
Facturación
para 
Proveedores
de Servicios
de Doula
Una guía paso a paso para el envío de 
reclamaciones



Objectivos

Facturación
Comprender consideraciones clave para 
que las doulas (individuales y en grupo) 
puedan facturar eficazmente a Medicaid 

en Colorado.

Envío de Reclamaciones
Comprender cómo enviar una 

reclamación a Medicaid de Colorado.

Reembolso
Navegar el proceso de reembolso de 
Medicaid para doulas individuales y 

grupos.
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Estándares 
de 
Facturación
*Estos elementos deben 
incluirse en tu reclamación

• Nombre del miembro

• ID de Medicaid

• Visitas de la doula que incluyan:
• Fechas de las citas (servicios)

• Duración de las citas

• Servicios prestados

• Lugar de la cita (en hogar del 
paciente, consultorio, telemedicina) 
(modalidad)

• NPI del proveedor
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Resumen de Facturación

NPI del Proveedor de Referencia
El NPI del proveedor de referencia debe estar 
indicado en todas las reclamaciones

Tiempos de Servicio Precisos
Documentar la hora exacta de inicio y fin de 
cada servicio para una facturación precisa 
por unidad

Facturación en incrementos de 15 
minutos
Usar el código HCPCS T1032 y facturar los 
servicios en unidades de 15 minutos

Documentación de respaldo para la 
facturación
Mantener documentación que respalde el 
número de unidades facturadas

Los formularios de reclamación deben incluir elementos específicos, como 
tiempos exactos y precisión. Además, la documentación enviada debe 

coincidir con los servicios facturados.



Mecánica de Facturación para Grupos

• Envío de Reclamaciones: Grupo vs. Individual
Las reclamaciones del grupo usan el NPI Tipo 2 (organizacional) 
como proveedor facturador, mientras que la doula individual se 
identifica con el NPI Tipo 1 como proveedora. Algunos estados 
limitan qué tipos de grupos pueden facturar servicios de doula.

• Ubicación del NPI en las Reclamaciones
Deben incluirse y estar correctamente posicionados tanto el NPI 
del grupo/proveedor como el NPI de la doula en la reclamación.

• Facturación para Proveedores No Médicos
Modelos estatales varían (grupo, colectivo, supervisado). Requiere 
inscripción y certificación adecuadas según el modelo. Cada 
estado establece sus propios códigos de facturación y normas 
para doulas.

• Redirección de Beneficios
Requiere autorización formal para que el pago vaya al grupo, 
generalmente mediante formularios específicos como el CMS-
855R. Las excepciones legales al pago directo permiten la 
facturación grupal. Legal exceptions to direct payment rule allow 
for group billing.

• Modificadores Requeridos para Facturación
Los modificadores específicos varían por procedimiento y estado 
(ej. T1032, T1033 en Colorado).  Puedes aplicar modificadores 
especiales por telemedicina cuando corresponda. A diferencia de 
servicios de médicos, no hay modificadores grupales adicionales.
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Implicaciones Financieras

• Tarifas de Pago: Grupo vs. Individual
Las tarifas suelen ser estándar sin importar el modelo de facturación; se 
usan los mismos códigos y tarifas; la facturación grupal por lo general 
no modifica el pago base; en algunos estados, los colectivos tienen 
códigos y pagos especializados.

• Distribución de Pagos en Prácticas Grupales
El grupo recibe los pagos y administra su distribución interna; Se 
emplean acuerdos internos para definir pagos individuales; Se pueden 
deducir honorarios administrativos u operativos antes de distribuir; Se 
requieren políticas claras para manejar ingresos compartidos.

• Ventajas Financieras para Grupos de Doula
Personal administrativo y experiencia en facturación compartidos; 
inscripción y acreditación centralizadas; mayor poder para negociar con 
planes de atención administrada; menores costos por proveedor de 
seguros de responsabilidad; participación más eficiente en modelos de 
pago innovadores. Estos son unos de las ventajas de trabajar en un 
grupo de doula.

• Incentivos Específicos para Grupos
Mejor seguimiento de pagos por incentivos de calidad; más capacidad 
para ajustes geográficos en tarifas (como bonificaciones rurales); 
facilita la documentación para incentivos basados en resultados; 
integración más sencilla con estructuras de pago por valor.

• Administración de Rechazos y Recuperaciones
Pericia en facturación para prevenir rechazos; procesos establecidos 
para apelar rechazos incorrectos; riesgo compartido entre varios 
proveedores; seguimiento de documentación para auditorías más 
eficiente; mejor administración del flujo de efectivo durante disputas.
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Componentes 
Vitales en las 

Reclamaciones



Requisitos de Reclamación

Diferencias según el tipo de proveedor

Los proveedores individuales (PT 79) deben 
usar sus credenciales personales y el NPI Tipo 
1. Las prácticas grupales (PT 72) facturan bajo 
la afiliación del grupo usando el NPI Tipo 2.

Requisitos adicionales de 
mantenimiento de registros
Las prácticas grupales de Colorado deben 
conservar registros por 7 años, incluyendo: 
documentación de proveedores que 
recomiendan, cambios en la estructura 
organizativa, y protocolos de verificación de 
elegibilidad

Los requisitos de documentación para doulas grupales en Colorado se centran en 
mantener registros completos y conformes para respaldar el reembolso de Medicaid, 

incluyendo afiliaciones detalladas y administración de registros médicos.



Continuación de Requisitos de Reclamación

NPI del proveedor remitente
Las doulas deben documentar 

recomendaciones escritas o electrónicas de 
profesionales con licencia (ej.: OB-GYN, 

proveedor de atención primaria, clínico de 
salud mental), incluyendo el NPI del 

proveedor que recomienda.

Administración de registros médicos 
entre proveedores

Se exige un sistema seguro de 
documentación, protocolos estandarizados 

y justificación completa de las 
reclamaciones. Los servicios por 

telemedicina requieren documentación 
adicional con modificadores específicos.



Proceso de Envío de Reclamaciones



Configuración 
del portal
1) Ingresa al sitio web de 
proveedores HCPF de 
Colorado

2) Haz clic en “Register 
Now”

https://colorado-hcp-portal.coxix.gainwelltechnologies.com/hcp/provider/Home/tabid/135/Default.aspx
https://colorado-hcp-portal.coxix.gainwelltechnologies.com/hcp/provider/Home/tabid/135/Default.aspx


3) Selecciona 
proveedor



4) Ingresa tu 
número NPI

5) Ingresa tu 
código postal de 
9 dígitos

6) Ingresa la 
taxonomía de 
doula: 
374J00000X



7) Crea un nombre de 
usuario

8) Haz clic en “Check 
Availability” para 
verificar 
disponibilidad

9) Crea una 
contraseña

10) Escribe tu nombre 
completo en “Display 
Name”

11) Ingresa tu número 
de teléfono y correo 
electrónico

12) Ignora la opción de 
delimitador de archivo 
y desplázate hacia 
abajo



13) Elige tus 
preguntas de 
seguridad y 
responde   
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14) Lee y 
desplázate por el 
Acuerdo de 
Usuario del Portal 
Web

15) Firma 
escribiendo tu 
nombre completo

16) Haz clic en 
Submit



• Después de enviar, espera de 15 a 30 minutos 
para recibir un correo de confirmación.

• Haz clic en el enlace del correo para regresar 
al sitio.

• En el sitio, ingresa tu usuario y contraseña 
para confirmar.   

• Finalmente, vuelve al Portal de Proveedores 
HCPF (HCPF Provider Website), y ingresa tus 
credenciales y accede.

17

https://colorado-hcp-portal.coxix.gainwelltechnologies.com/hcp/provider/Home/tabid/135/Default.aspx?p3=nOE7xqcuN%2fw%3d&p10=nOE7xqcuN%2fw%3d&p6=VCflTwaV7Du9QcsCoaQK6mLFdeb2C6%2brwGi51zONn1Y%3d


Verificación de elegibilidad 
de miembros de Medicaid



• Ingresa al Portal Health First Colorado con tu 
usuario y contraseña
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2) Haz clic en 
"Eligibility" en la 
barra superior 
azul



3) Selecciona 
"Eligibility 
Verification"



Herramienta de 
verificación

- Ingresa el ID del miembro

- Marca “No soy un robot” (I 
am not a robot)

- Haz clic en "Submit"  

O

- Ingresa apellido

- Ingresa nombre

- Ingresa fecha de nacimiento

- Marca “No soy un robot” (I 
am not a robot)

- Haz clic en "Submit"

Los resultados del estado del 
seguro del miembro se 
enumerarán a continuación

IMPORTANTE: Haz clic en 
“Other Insurance Detail 
Information” para confirmar 
que no tengan otro seguro 
primario activo. Si lo tienen, 
consulta la sección de 
facturación del seguro 
primario y CHP+.



Enviar una 
Reclamación



PASO 1:

Desde tu 
pantalla 
principal, haz clic 
en "Claims" en la 
barra azul 
superior.



PASO 2:

2) Haz clic en 
"Submit Claim 
Prof"

*Las doulas 
siempre envían 
reclamaciones 
profesionales; 
puedes ignorar 
las reclamaciones 
dentales o 
institucionales.



PASO 3:Tu ID de Proveedor, tipo de 
ID y nombre se 
completarán 
automáticamente en cada 
nueva reclamación.

1) Ingresa el número de ID 
del proveedor remitente (o 
puedes obtener en el sitio 
del NPI Registry Website)

2) En el menú desplegable 
de tipo de ID, selecciona 
NPI.

- Al completar estos dos 
campos, el nombre del 
proveedor aparecerá 
automáticamente a la 
derecha. Confirma que sea 
correcto.

- Deja en blanco 
Supervising Provider ID y 
Service Facility Location 
ID.

https://npiregistry.cms.hhs.gov/search


PASO 4:1) Ingresa el 
número de ID del 
miembro (debe 
iniciar con una 
letra seguida de 6 
números)

Al ingresarlo, se 
completarán 
automáticamente 
apellido, nombre y 
fecha de 
nacimiento; 
verifica que sean 
correctos

- No necesitas 
ingresar la 
dirección.



PASO 5:1) En "Date Type," 
selecciona "Pregnancy" del 
menú.

2) En "Date of Current," 
ingresa la fecha de hoy.    

- Omite la opción de 
“Accident-related reason”

3) Ingresa tu propio número 
de paciente en "Patient 
Number" (debe ser único).

4) En Transport 
Certification, selecciona No

- Omite “Previous Claim 
ICN” y “Note”

5) Contesta Yes a "Does the 
provider have a signature 
on file?"

6) Haz clic en Continue.



PASO 6:1) En Diagnosis Type, deja 
ICD-10-CM que se 
completará 
automáticamente

2) Ingresa el código de 
diagnóstico

- Al ingresar el código, 
selecciona la opción que 
aparece

3) Haz clic en "ADD"

Si tienes varios 
diagnósticos, repite este 
paso. Si facturas prenatal y 
nacimiento juntos, con un 
solo código es suficiente.

4) Cuando estén todos los 
códigos, haz clic en 
"Continue."

Código de Diagnóstico

- Prenatal = Z331

- Parto = Z331

- Posparto = Z392



PASO 7:
1) Ingresa la fecha del 
primer servicio 
(prenatal/ 
nacimiento/posparto) 
en "From Date"

2) Ingresa la fecha 
del último servicio en 
"To Date"

3) Indica lugar de 
servicio

- Lugares comunas para 
doulas son #12 - 
HOGAR, #21 - 
HOSPITAL, #25 - 
CENTRO DE 
NACIMIENTO

4) Selecciona N (no) for 
EMG (emergencia)



PASO 8:
5) Ingresa el código del procedimiento:

- Código del procedimiento de servicios de 
doula:
Prenatal - T1032
Birth - T1033
Postpartum - T1032

6) Marca #1 o #2 en "Diagnosis pointers" para 
vincular diagnóstico correcto del paso 2

7) Ingresa el costo (i.e. $300 for 3 horas 
de  visitas prenatales o pospartos O $900 para 
el nacimiento)

8) Ingresa los unidades incluidos en el 
costo  (i.e. 1 unidad para nacimiento O 12 
unidades para 3 horas de prenatal o posparto 
($25 cada una unidad de 15 minutos)

9) Ingresa tu NPI en "Rendering Provider ID"

10) Haz clic en NPI "ID Type," en el tipo de ID

11) Haz clic en ADD.

- Si hay varios ítems, repite estos pasos.



PASO 9:

- No es necesario 
adjuntar 
documentos

- Haz clic en 
"Submit"
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- Confirma que 
toda la 
información sea 
correcta

- Haz clic en 
"Confirm"
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Verificar



Confirmación
- Si el estado de 
la reclamación 
dice "PAID" 
(pagado), la 
reclamación fue 
exitosa y 
recibirás el pago 
dentro de 2 
semanas 
mediante 
transferencia 
electrónica de 
fondos (EFT).
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- Si el estado del 
pago dice 
"DENIED" 
(denegado), haz 
clic en "VIEW" 
(ver).
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- Una vez que hagas clic 
en “view”, desplázate 
hacia abajo y 
busca "ADJUDICATION 
ERRORS" (errores de 
adjudicación) y haz clic 
en el signo + a la derecha 
de la barra verde

- La barra se expandirá y 
te mostrará exactamente 
por qué fue denegada tu 
reclamación

- Si fue un error tuyo, no 
edites la reclamación, 
crea una nueva y envíala 
de nuevo

- Si el cliente tiene un 
seguro privado primario, 
consulta las siguientes 
diapositivas
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Facturación al Seguro 
Primario o CHP+

Solo se usa cuando un cliente tiene un seguro privado primario (por ejemplo: Cigna) y Medicaid como seguro 
secundario. Primero se debe facturar al seguro primario.



HCFA 1500(CMS 
1500)

CLIC
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https://www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-forms/cms-forms-items/cms1188854
https://www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-forms/cms-forms-items/cms1188854


Envío de un Formulario HCFA 1500 (CMS 1500)

39



Envío de un Formulario HCFA 1500 (CMS 1500) (Parte 2)
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Estado de la Reclamación y Recibos



Para ver los recibos de 
reclamaciones:

- Haz clic en 
"Claims" (Reclamaciones)



- Haz clic en 
"Search Payment 
History" (buscar 
historia de 
pagos)
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- Haz clic en "Search" 
(Buscar)

- A continuación se 
mostrarán todas las 
reclamaciones 
pagadas y las fechas 
en que fueron 
pagadas

Nota: El recibo no 
aparecerá 
inmediatamente 
después de enviar la 
reclamación. El 
recibo se mostrará 
una vez que la 
reclamación haya 
sido depositada en 
tu cuenta bancaria.
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