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Ohio Medicaid Services

 Ombudsman:
‒ Investigate and resolve billing issues 
‒ Identify system and policy issues
‒ Speak at seminars for provider associations 
‒ Conduct individual consultations with providers
‒ Conduct basic billing trainings
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Ohio Medicaid Services

 Agenda
‒ Ohio Medicaid Services
‒ Programs & Cards
‒ Provider Responsibilities
‒ Ohio Policy
‒ ICD‐10
‒ MITS
‒ Claim Submission
‒ Forms
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Ohio Medicaid Services

 Ohio Medicaid Covers:
– Covered Families and Children
– Expansion Population
– Aged, Blind or People with Disabilities
– Home and Community Based Waivers
– Medicare Premium Assistance
– Hospital Care Assurance Program
– Medicaid Managed Care
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Ohio Medicaid Services
 Covered Services (not limited to)

—Behavioral Health
—Dental
—Dialysis
—Durable Medical Equipment
—Home Health
—Hospice
—Hospital  (Inpatient/Outpatient)

— ICF‐IID Facility
— Nursing Facility
— Pharmacy
— Physician
— Transportation
— Vision
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Ohio Medicaid Services

Medical Necessity 
Is the fundamental concept underlying the Medicaid Program

All services must meet accepted standards of medical practice
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Ohio Medicaid Services
 Provider Assistance

– ICF.IID@Medicaid.ohio.gov
 Emails will be monitored during normal business hours
 Email your provider number, current contact information, all ICNs 
for the claims in question, and all other pertinent information

– Questions on why an ICF‐IID claim denied

– Questions regarding the payments on ICF‐IID claims

– Questions specific to ICF‐IID claims
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Ohio Medicaid Services
 Provider Assistance cont’d

– IVR 1‐800‐686‐1516
 Provider Assistance staff are available weekdays from 8:00 
a.m. to 4:30 p.m.
 HIPAA laws require you to authenticate with your Provider 
Identification Number (PIN) to access Protected Health 
Information (PHI)

– Assistance in submitting a claim 
– Questions specific to the MITS billing system
– Assistance with MITS portal accounts
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Ohio Medicaid Services
 Other Phone Numbers

— Coordination of Benefits Section
 614‐752‐5768

— Long Term Care Payment Unit
 614‐466‐7575
 614‐995‐5959 (fax)

— Enrollment
 1‐800‐922‐3042

— OSHIP (Ohio Senior Health 
Insurance Information 
Program)
 1‐800‐686‐1578 
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Programs & Cards

 Ohio Medicaid
– This card is the traditional fee‐for‐service Medicaid card
– Issued monthly
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Programs & Cards
 Healthy Families/Healthy Start Medicaid

– Healthy Families is for children and parents who have 
household income below 90% of the FPL

– Healthy Start is for children through age 18 years old and 
pregnant women with household income below 200% of the 
Federal Poverty Level (FPL)
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Programs & Cards

 Presumptive Eligibility
– Covers children up to age 19 and pregnant 
women 
 It has now expanded to provide coverage for 
parent and caretaker relatives and extension adults

– This is a limited benefit to allow time for full 
determination of eligibility for medical assistance
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Programs & Cards
 Presumptive Eligibility cont’d

– If the CDJFS determines presumptive eligibility the 
consumer will receive this card

– If a qualified entity determines presumptive eligibility the 
consumer will receive a letter
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Programs & Cards

 Family Planning Services
– This program is available to families with a net income 
below 200% of the FPL, who have no other medical 
coverage

– This program has limited services. Examples:
 Pregnancy preventions
 Diagnosis and treatment of STI’s, other than HIV or 
Hepatitis B
 Mammography when indicated by a breast examination
 Vaccinations against Human Papillomavirus (HPV) or 
Hepatitis B
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Programs & Cards
 Family Planning Services cont’d



Ohio Department of Medicaid

Programs & Cards
 Reinstatement of Medicaid for Public Institution 
Recipients (RoMPIR)
– For those who were receiving Medicaid prior to being placed in 
a public institution and are released from the institution within 
12 months of the previous eligibility

– One Medicaid card good for 60 days
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Programs & Cards
 Qualified Medicare Beneficiary (QMB)

– Issued to qualified consumers who receive Medicare 
– Medicaid only covers their monthly Medicare Part B 
premiums, co‐insurance and/or deductible after Medicare 
has paid
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Programs & Cards

 Specified Low‐Income Medicare Beneficiary 
(SLMB) & Qualifying Individual (QI1, QI2)

– We ONLY pay their Part B premium to Medicare

– This is NOT Medicaid eligibility

– There is no cost‐sharing eligibility
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Programs & Cards
Medicaid Spenddown: 5160:1‐3‐04.1

– When a Medicaid consumer’s monthly income exceeds 
the need standard there is a spenddown

– Three ways spenddown can be met:
 Ongoing: Routinely occurring medical expenses, of the 
same type and amount each month, not covered by 
Medicaid
 Pay‐In: The spenddown amount is paid to the CDJFS
 Delayed: Medical expenses vary from month to month, 
must verify the incurred amount with the CDJFS
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Programs & Cards

 Conditions of Eligibility for Each Application or 
Recipient: 5160:1‐1‐58
– Consumers must cooperate with requests from third‐
party insurance companies to provide additional 
information needed in order to authorize coverage 

– Consumers must cooperate with requests from a 
Medicaid provider; managed care plan; or a managed 
care plan’s contracted provider for additional 
information which is needed in order to bill third party 
insurances appropriately 
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Programs & Cards

 Conditions of Eligibility for Each Application or 
Recipient: 5160:1‐1‐58 cont’d
– Providers may contact local CDJFS offices to report 
non‐cooperative consumers 

– CDJFS may terminate eligibility if an individual fails or 
refuses, without good cause, to cooperate by providing 
necessary verifications or by providing consent for the 
administrative agency to obtain verifications
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Provider Responsibilities

 Provider Enrollment

– There is a non‐refundable application fee when an 
application is submitted to become a Medicaid provider

 This is a federal requirement
 The 2015 fee is $553.00 per application
 The fee applies to organizational providers only (not
individual providers, practitioners or practitioner groups)
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Provider Responsibilities
 Provider Revalidation

– The 5 year revalidation is a federal requirement

– Notification letters will be sent 90 days before your 
revalidation deadline

– Make sure your mailing address is up to date in the 
Demographics panel in MITS
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Provider Responsibilities

 Provider Revalidation cont’d

– Do not attempt to revalidate until you receive the 
notification letter

– Providers that do not revalidate will have their Medicaid 
agreement terminated

– The non‐refundable application fee also applies to the 
revalidation of your provider agreement
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Provider Responsibilities

 Provider Agreement: 5160‐1‐17.2

– The provider agreement is a legal contract between the 
state and the provider 

– In the contract, you agreed to:
 Accept the allowable reimbursements as payment‐in‐full
 Agreed to not seek reimbursement for that service from 
the patient, any member of the family, or any other person
 Maintain records for 6 years
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Provider Responsibilities

 Provider Agreement: 5160‐1‐17.2 cont’d

– You also agreed to:

 Render medically necessary services in the amount 
required
 Recoup any third party resources available
 Inform us of any changes to your provider profile within 30 
days
 Abide by the regulations and policies of the state
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Provider Responsibilities

 Provider Reimbursement: 5160‐1‐02 and 5160‐1‐60

– The department’s payment constitutes payment‐in‐full for any 
of our covered services

– Providers are expected to bill the department their Usual and 
Customary Charges (UCC)

– The department reimburses the provider at the Medicaid rate 
(established fee schedule)or the UCC, whichever is the lesser 
of the two
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Provider Responsibilities

 Recipient Liability: 5160‐1‐13.1

– A Medicaid consumer CANNOT be billed:

 When a Medicaid claim has been denied

 Unacceptable claim submission

 Failure to request a prior authorization

 Retroactive Peer Review determination of lack of medical 
necessity
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Provider Responsibilities
 Recipient Liability cont’d

– 3 steps must be followed in order to bill a consumer
1. The consumer is notified in writing prior to the service 

being rendered that the provider will not bill the 
department for the covered service; and

2. The consumer agrees to be liable for payment of the 
service and signs a written statement to that effect 
prior to the service being rendered; and

3. The provider explains to the consumer that the service 
is a covered Medicaid service and other Medicaid 
providers may render the service at no cost to the 
consumer
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Provider Responsibilities

 Subrogation Rights: 5160‐1‐08

– The Ohio Revised Code requires that a Medicaid 
consumer provide notice to the department prior to 
initiating any action against a liable third party

– The department will take steps to protect its 
subrogation rights if that notice is not provided

– For questions, contact the Coordination of Benefits 
Section at 614‐752‐5768
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Provider Responsibilities
 Electronic Funds Transfer

– ODM will start requiring Electronic Funds Transfer (EFT) for 
payment instead of paper warrants

– Benefits of direct deposit include:
 Quicker funds‐transferred directly to your account on the 
day paper warrants are normally mailed
 No worry‐no lost or stolen checks or postal holidays 
delaying receipt of your warrant
 Address change‐your payment will still be deposited into 
your banking account

http://media.obm.ohio.gov/oss/documents/EFT+FORM+‐
+REVISED+01+14+2014.pdf
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Provider Responsibilities

 Ohio Medicaid Website:  www.Medicaid.ohio.gov
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Provider Responsibilities
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Ohio Policy

 Policy Updates
– Policy updates from Ohio Medicaid announce the 
changes to Ohio Administrative Code that may affect 
providers. There are two types of letters:
 Medical Assistance Letters (MAL)
 Medicaid Handbook Transmittal Letters (MHTL)
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Ohio Policy
ODM Transmittal Notification Screen
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Ohio Policy

 DODD Rule Notification Screen
– www.dodd.ohio.gov/RulesLaws/Pages/default.aspx
 Notice of public hearings on proposed rules actions
 Transmittal memos with adopted (final‐filed) rules
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Ohio Policy

 ODM Policy

‒ Ordering, Referring and Prescribing Providers: 5160‐1‐
17.9
 MHTL 3334‐15‐03 (Update to MHTL 3334‐13‐09)

‒ Patient Liability: 5160:1‐3‐24

‒ Lump Sums Payments: 5160:3‐05.8

http://emanuals.odjfs.state.oh.us/emanuals/
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Ohio Policy

 Ordering, Referring and Prescribing Providers 
(ORP): Rule 5160‐1‐17.9
– This federal regulation is being implemented under 
Section 6401 of the Patient Protection and Affordable 
Care Act of 2010 (ACA) requiring
 The ordering National Provider Identifier (NPI) must be for 
an individual physician/non‐physician practitioner (not the 
NPI of an organizational provider)
 The ordering physician/non‐physician practitioner must be 
actively enrolled and must be of a specialty type that is 
eligible to order in the Ohio Medicaid program.
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Ohio Policy
 ORP cont’d 

– Providers who are rendering services to Medicaid 
beneficiaries should ensure that such services are being 
ordered, referred, or prescribed by an eligible provider 
who is enrolled in Medicaid
 Providers may enroll as an ORP‐only provider or as a 
Medicaid billing provider
 ORP ORP‐only providers have an expedited screening 
process
 Online applications can be found on our website: 
http://www.medicaid.ohio.gov/PROVIDERS/Enrollmentand
Support/ProviderEnrollment/ORP.aspx
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Ohio Policy

 Patient Liability: Rule 5160:1‐3‐24

– The monthly cost of care for Medicaid consumers 
receiving long term care services

– Amount is determined by the CDJFS

– The CDJFS must prorate the patient liability if the 
consumer is institutionalized for less than a month
 Due to death or discharge from the facility

– The CDJFS must recalculate when notified of changes
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Ohio Policy

 Patient Liability cont’d
– The CDJFS must notify the facility of changes to the 
patient liability and retroactive adjustments

– The consumer must pay the patient liability monthly

– The facility must accept the patient liability amount

– The facility must refund overpayment of patient liability 
to the individual

– The facility must report the entire patient liability on the 
claim which will be deducted from the payment amount
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Ohio Policy

 Lump Sums: 5160:3‐05.8
– Income accrued over two or more months or money 
payment not related to any time period

– Examples:
 Gifts, prizes, awards
 Retirement or pension funds
 Out‐of‐court settlements
 Proceeds received from a life insurance policy
 Income and property tax refunds
 Proceeds from the sale of real property
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Ohio Policy

 DODD Policy
– Intermediate care facilities‐ claim submission, payment, 
and adjustment process: 5123:2‐7‐15 (revised effective 
7/1/15)

– Coverage of bed‐hold days for medical necessity and 
other limited absences: 5123:2‐7‐08

– Intermediate care facilities‐ Developmental disabilities 
level of care: 5123:2‐8‐01 (new rule effective 7/1/15)

www.dodd.ohio.gov/RulesLaws/Pages/RulesInEffect.aspx
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Ohio Policy

 Claim Submission: Rule 5123:2‐7‐15(D)

– Claims must be submitted pursuant to the national 
correct coding initiative and coding standards

– All claims must be submitted through:
 Electronic Data Interchange (EDI)
 The Medicaid Information Technology System (MITS) 
web portal

– All claims must follow timely filing requirements
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Ohio Policy
 Claim Submission cont’d

– Include days of service provided, including qualifying leave 
days

– A single claim cannot cross calendar months
 Paid claim may be adjusted if additional per diem service 
days need included 

– The entire patient liability amount has to be entered on 
the claim
 Including month of admit, discharge, transfer, and if recipient 
switches from Medicare to Medicaid mid‐month
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Ohio Policy
 Claim Submission cont’d

– Treatment of lump sum money payments
 CDJFS will notify the facility of need for action on the 9401 
form
 CDJFS and recipient may agree to go off Medicaid until 
eligible again or lump sum monies shall be assigned to the 
facility as payment for past per diem services
 Value code 31 and total amount of lump sum must be 
entered on past paid claims in order to fully offset the 
amount 
 If money remains after all past claims are adjusted then 
current and future claims shall report remaining amount
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Ohio Policy

 Timely Filing Requirements: Rule 5123:2‐7‐
15(D)(9)

– Original claim submissions

 Must be received within 365 days of the date of service

 Claims received beyond 365 days of the date of service will 
deny

 Date of receipt is the date the MITS billing system receives 
the claim
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Ohio Policy

 Timely Filing Requirements cont’d

– Resubmission of denied claims

 May be submitted during the 365 days of the date of 
service

When beyond the 365 time frame, must be submitted 
within 180 days of the denied claim

 Claims received beyond 2 years from the original date 
of service will be denied
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Ohio Policy

 Timely Filing Requirements cont’d

– Adjustments to claims

 Must be submitted within 180 days from the date 
Medicaid paid the claim, when underpaid

 Must be submitted within 60 days of discovery, when 
overpaid

 May be submitted through EDI or directly on the MITS 
portal
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Ohio Policy

 Coverage of Bed‐Hold Days: 5123: 2‐7‐08
– ICF occupied day
 Day of admission
 Day of stay that is 8 hours or more

– ICF readmission
 A resident who is readmitted to the same facility following 
a hospital stay
 The status of a resident who returns after a therapeutic 
program or a visit with family and friends
 A resident may be readmitted if not officially discharged
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Ohio Policy

 Coverage of Bed‐Hold Days cont’d
– ICF bed‐hold day
 A day for which a bed is reserved for a resident through 
Medicaid payment while the resident is temporarily absent 
from the facility

– Acceptable absences:
 Hospitalization
 Therapeutic leave days
 Visitation with friends or relatives
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Ohio Policy
 Coverage of Bed‐Hold Days cont’d

– The number and frequency of bed‐hold days used shall 
be considered in evaluating the continuing need for 
intermediate care facility care

– Requests beyond 30 days in a calendar year require prior 
authorization
 The facility must submit the 09402 to the CDJFS before the 
first 30 days exhaust

 Shall be consistent with the goals of the resident’s 
habilitation plan and medical records

 Leave requested for hospitalization, therapeutic leave days, 
or visits with family and friends
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Ohio Policy
 Coverage of Bed‐Hold Days cont’d

– Exclusions of bed‐hold covered days
 Hospice

– Must contract with and pay ICF provider
 Institution for mental disease

– Patient over 21 and under 65 is Medicaid ineligible 
 Home and community‐based services waiver

– Short term respite care as a waiver service
 Restricted Medicaid coverage

‒ Time period that a consumer is ineligible for LTC services
 Facility closure and resident relocation



Ohio Department of Medicaid
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ICD‐10

 International Classification of Disease (ICD)
– Codes used in virtually every healthcare setting, 
including inpatient and outpatient hospital settings and 
physician offices, as well as in professional medical 
services

 The 10th edition, ICD‐10, will replace the current ICD‐9 
code set
 The effective date is 10/1/15

‒ For professional and outpatient services provided on or 
after 10/1/15
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ICD‐10
 ICD‐10 cont’d

– ODM has completed their implementation of ICD‐10 and is 
ready for the 10/1/15 compliance date

– ODM will continue to actively engage with sister state 
agencies, managed care plans, trading partners, and many 
provider associations to ensure all of Ohio Medicaid will be 
ready for the transition

– System testing with clearinghouses, trading partners, and 
external vendors will continue through the summer of 2015
 For managed care plans, contact their specific plan for ICD‐10 
testing

– Ohio Administrative Code rules and policies will be updated 
to the appropriate ICD‐10 terminology and/or codes
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ICD‐10
 How to prepare: assess, remediate, and test

– Conduct ICD‐10 needs assessment‐ where is ICD‐9 used 
 Billing software
 Clearinghouses and trading partners
 Electronic health records
 Reports and medical records

– Update your policies, procedures, reports, and systems
 Review your medical records and documentation– may 
need to expand for ICD‐10
‒ Code a current medical record in ICD‐10

 Review your ‘superbill’– may need to update for ICD‐10 
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ICD‐10
 How to prepare: assess, remediate, and test, 
cont’d
– Test, Test, Test!
 Test internally

 Test with your vendors (EHRs, etc.), Medicaid managed care 
plans, clearinghouses, and trading partners 

 Verify that your vendors, clearinghouses, and trading 
partners are testing with Ohio Medicaid
‒ If you submit claims through the MITS web portal, consider 
testing with a clearinghouse or trading partner
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ICD‐10
 Educate your staff and yourself about ICD‐10 

– Determine staff training needs

– Practice coding in ICD‐10
 Code a claim using a current medical record 
 CollabT ‐ ICD10questions@medicaid.ohio.gov

– Pay attention to communications from CMS, ODM, 
Medicaid managed care plans, provider associations, and 
trading partners 

– Take advantage of free training resources such as those 
offered by CMS
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ICD‐10
 Collaborative Testing Tool (CollabT) 

– CMS’s contractor Noblis, subcontracted with Edifecs to 
develop a testing tool for State Medicaid Agencies and 
their providers

– The web‐based tool provides the opportunity to practice 
ICD‐10 coding with real medical records and provides 
instantaneous feedback so coders can learn from their 
mistakes

– There is no cost for providers to practice the ICD‐10 
coding in CollabT tool
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ICD‐10
 Stay up‐to‐date on ODM’s ICD‐10 communications

– ODM ICD‐10 webpage: 
www.medicaid.ohio.gov/PROVIDERS/Billing/ICD10.aspx
 Includes the ICD‐10 Transition Information for Providers and 
Staff (TIPS) billing guidelines 
 Includes frequently asked questions 

– ODM MITS web portal and fee‐for‐service remittance 
advice banner messages 

– E‐mail ICD‐10 questions to: 
ICD10questions@medicaid.ohio.gov

– Work with each Medicaid managed care plan (MCP); each 
MCP has their own ICD‐10 webpage
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ICD‐10
 Stay up‐to‐date on ODM ICD‐10 communications 
cont’d
– Other resources
 CMS has developed several implementation handbooks. To 
view the guides, please visit:  
www.cms.gov/Medicare/Coding/ICD10/ProviderResources.
html
 WEDI (Workgroup for Electronic Data Interchange) has 
taken a lead in assisting in ICD‐10 implementation.  Their 
ICD‐10 Roadmap Tool Kit is here: http://www.wedi.org/
 Provider associations 
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ICD‐10
 Important changes

– Claims that do not use the ICD‐10 diagnosis and 
procedure codes for dates of service on or after 10/1/15 
cannot be processed

– Claims for services provided before 10/1/15 must use the 
ICD‐9 codes

– When adjusting a paid claim, use the code set that was 
effective on the date of the service
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MITS
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MITS
Medicaid Information Technology System (MITS)

– MITS is a web‐based system

– MITS design is based upon the Medicaid Information 
Technology Architecture (MITA)

– MITS is a .NET environment able to process transactions in 
“real time”
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MITS
 Technical Requirements

– Internet Access (high speed works best)

– Internet Explorer version 8.0 and above or Firefox 1.5‐3.5

– MAC Users‐download Internet Explorer for MAC

– Turn OFF pop up blocker functionality
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MITS

 Technical Requirements cont’d:
– If you are using IE10 and having difficulty signing into the 
MITS portal do the following:

 On the top line of your Internet Explore page, click on 
Tools> then click on Compatibility View Settings> 

 Type on OHMITS.com (beside the “add” button) and then 
click the “add” button

 Finally click the “close” button at the bottom of the page. 
Then log in to the portal normally
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MITS
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MITS
 How do I access the MITS Portal?

– Go to http://medicaid.ohio.gov

– Select the “Provider Tab” at the top

– Click on the “MITS Portal” on the right
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MITS

Once directed to this page, click 
the link to “Login”

You will then be directed to 
another page where you 
will need to enter your 
“User ID” and “Password”
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MITS

MITS Web Portal Navigation

– “Copy”, “Paste”, and “Print” features will work in the 
MITS Portal

– “Back” feature will NOT work in the MITS Portal

– MITS Web Portal access will time‐out after 15 minutes 
of inactivity to the system
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MITS
 Panel Help

– The “?” button in the upper right corner of a panel may be 
selected to reveal panel information
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MITS
 Field Help

– Clicking a field title will open a box containing field 
information
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MITS
 Administrator Account Setup

– One account per billing NPI/Ohio Medicaid provider ID
 Only one person may set this up

– Access to all secure information

– Responsible for assigning roles to agents (unlimited)

– Responsible for maintaining the provider MITS portal 
account, including updating demographic information



Ohio Department of Medicaid

MITS
Go to: https://portal.ohmits.com/public/Providers/tabid/43/Default.aspx

START HERE



Ohio Department of Medicaid

MITS

 To create the account your Login ID is your 7 digit 
Medicaid Provider Number

 The PIN is the last four digits of your Employee 
Identification Number (EIN) or Social Security 
Number (SSN) that is on your provider file

 Click the Setup Account button
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MITS
– After you click the “Setup Account” button, the system 
prompts you to “Agree” by selecting the checkmark “Yes” 
and “I agree to the Terms of Service”

– After accepting the terms, the registration page will 
display

– On the “Register as a Provider” page, type in the required 
registration information, including your first and last name, 
emailed address, create your own user ID and password, 
then click the “Register” button
 The user ID can never be changed!!

– Follow ALL steps or your registration will not work
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MITS
 Agent Account Setup

– Someone working on the Administrator’s behalf
 Additional office staff or a billing agency

– There may be numerous agents per provider number

– Each Agent needs only one account

– Administrators set up Agents roles

– Agents set up own accounts

– Accounts setup by Pay‐To NPI

– Agent User ID remains the same
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MITS

START HERE
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MITS
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MITS
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MITS
 Agent Account Setup cont’d

– Each agent is assigned one or more of the following roles:

 Eligibility search

 Claim search

 Claim submission

 Prior authorization search

 Prior authorization submission

 1099 information (including remittance advices)
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 Agent Maintenance Panel

MITS
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MITS
 Agent Account Setup 
‒ Agents can have the option to switch providers
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MITS
 Agent Account Setup cont’d
‒ Select the default provider
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MITS

 Eligibility Search
– Full Medicaid eligibility on the MITS portal will show four 
benefit spans:
 Medicaid
 MRDD Targeted Case Management
 Alcohol and Drug Addiction Services
 Ohio Mental Health

– Additional spans when applicable:
 Alternative Benefit Plan, for Extension adults
 Medicaid School Program span, if applicable by age
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MITS

 Eligibility Search cont’d
– Verification of the following:
 Medicare
 Managed Care
 Benefit Plan
 Third Party
 Case Spenddown
 Patient Liability
 Third Party
 Long Term Care
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MITS

 Eligibility Search
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MITS

 Eligibility Verification Request
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Eligibility Search

 Eligibility Verification Request‐results
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Eligibility Search
 Eligibility Verification Request‐results cont’d
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Claim Submission

 Process for DOS up to 6/30/15

– Provider sends paper payment request form 9400 to 
ODM

– Claims are manually created; adjusted; voided; 
resubmitted by ODM
 Provider submits form 9400 for adjustments

– MITS billing system adjudicates claims
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Claim Submission

 Process for DOS 7/1/15 and after

– Provider submits claims directly on MITS portal and/or 
through electronic data entry (EDI)

– Claims are adjusted, voided, and resubmitted by the 
provider through the portal and/or EDI

– MITS billing system adjudicates claims 
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Claim Submission

Methods of Claim Submission
– Electronic Data Interchange
 Claims received electronically by Wednesday at 12:00 
P.M. will be processed for adjudication over the weekend
 Will need a trading partner‐fees for submitting claims
 No limit to the number of claims submitted daily

– MITS Web Portal
 Claims received by Friday at 5:00 P.M. will be processed 
for adjudication over the weekend
 Free submission
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Claim Submission
Electronic Data Interchange (EDI)

‒ Information for Trading Partners:
http://medicaid.ohio.gov/PROVIDERS/Billing/HIPAAandEDIInform
ation.aspx
‒ Companion Guides 
http://medicaid.ohio.gov/PROVIDERS/MITS/HIPAA5010Implemen
tation.aspx
‒ Technical Questions/EDI Support Unit 

614‐387‐1212
New email address 

DAS‐EDI‐Support@das.ohio.gov
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Claim Submission

 Claim Submission

– Claims entry format is divided into sections called panels

– Each panel will have an * asterisk denoting a required 
field
 There are some fields that are situational for claims 
adjudication that do not have an asterisk, but are required 
for adjudication
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Claim Submission

 Submission of an Institutional Claim
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Claim Submission
 Submission of an Institutional Claim cont’d
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Claim Submission
 Submission of an Institutional Claim cont’d
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Claim Submission

 Types of Bill
– 651: Intermediate Care‐Level 1, admit through discharge
– 652: Intermediate Care‐Level 1, interim‐first claim
– 653: Intermediate Care‐Level 1, interim‐continuing claim
– 654: Intermediate Care‐Level 1, interim‐last claim
– 657: Intermediate Care‐Level 1, replacement of prior 
claim

– 658: Intermediate Care‐Level 1, void/cancel of prior 
claim
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Claim Submission

 Patient Status Codes
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Claim Submission

 Patient Status Codes cont’d
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Claim Submission

 Admit Type Codes
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Claim Submission

 Diagnosis Codes

– Are required on ICF‐IID Institutional claims

 Must include the number of digits specified by ICD

 MITS does not accept the decimals, enter ONLY 
numbers

 System edits and audits will be applied to those codes
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Claim Submission

 Acuity Level Flat Fee Pricing
‒ Enter on the claim as value code 24
‒ Must enter the appropriate level in the ‘amount’ field
‒ Payment will be lesser of the two: per diem rate or acuity 
level flat fee rate
 Calculated in MITS automatically

‒ Current levels:

 A05 Typical adaptive needs and chronic behaviors
 A06 Typical adaptive needs and non‐significant behaviors
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Claim Submission

 Revenue Center Codes

– 101 Room and board covered days

– 182 Visits with Friends and Family leave day

– 183 Therapeutic leave day

– 185 Hospital leave day

– 410 Pediatric ventilator
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Claim Submission

 Pediatric Ventilator Add‐on
– Non‐state operated facility with 893 type specialty 
– Children who are vent dependent, up to 22 years old
– $300 per resident, per day
 Added on to the per diem 

– Bill a separate detail line with revenue code 410 
– Add occurrence code 73 with appropriate date range 
for the dates the child had the vent
 Date range must match the units billed at the detail line
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Claim Submission

 Once all fields have been completed

– Click on the Submit button to submit the claim

– You may ‘Cancel’ the claim at anytime but the 
information will not be retained
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Claim Submission

 Adjudication will happen in “real time”. If no 
errors the claim will show:

– Paid

– Denied

– Suspended
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Claim Submission

 Portal Errors
– If there are portal errors, the Claim Status returned will be 
NOT SUBMITTED YET and the errors will be listed at the top of 
the screen

– MITS will not accept a claim without all required fields being 
populated
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Claim Submission
 Example #1 Standard Claim

Monthly patient liability 
amount goes here
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Claim Submission
 Example #1 Standard Claim cont’d
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Claim Submission
 Example #1 Standard Claim cont’d
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Claim Submission
 Example #2 Acuity Level Claim
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Claim Submission
 Example #3 Pediatric Ventilator Claim

$1,500.00
$300.00
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Claim Submission
 Example #4 Discharge/Death Claim
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Claim Submission
 Example #4 Discharge/Death Claim cont’d
‒ First detail line: covered days
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Claim Submission
 Example #4 Discharge/Death claim cont’d
‒ Second detail line: non‐covered day
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 Internal Control Number (ICN)

− The ICN replaced the Transaction Control Number 
(TCN)

− All claims will be assigned an ICN
2015170357321

20 15 170 357 321

Region 
Code

Calendar 
Year

Julian Day Claim 
Type/Batch 

Number

Number 
of Claim 
in Batch

Claim Submission
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Claim Submission

 Internal Control Number (ICN)
– Primary region codes new claim submission

 20 Electronic (EDI) 837 without attachment

 21 Electronic (EDI) 837 with attachment

 22 Web Portal without attachment

 23 Web portal with attachment
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Claim Submission
 Internal Control Number (ICN)

– Primary Region Codes, continued
 50 Adjustment‐Non‐check Related
 51 Adjustment‐Check Related
 52 Mass Adjustment‐Non‐Check Related
 53 Mass Adjustment‐Check Related
 54 Mass Adjustment‐Void Transaction
 55 Mass Adjustment‐Provider Retro Rates
 56 Adjustment‐Void Non‐Check Related
 57 Adjustment‐Void Check Related
 58 Adjustment‐Internet Claims
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Claim Submission

 Special Billing Instructions‐Eligibility Delay

– If you are submitting a claim that is more than 365 days 
after the date of service due to a hearing decision or 
delay in eligibility determination you can submit the 
claim via the MITS

 The claim must be submitted within 180 days of the 
hearing decision or eligibility determination
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Claim Submission

 Eligibility Delay cont’d
– In the Note Reference Code box select ‘ADD’
– In the Notes box enter the Hearing Decision or Eligibility 
Determination

ADD
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Claim Submission
 Eligibility Delay cont’d

– Hearing Decision: APPEALS XXXXXXX CCYYMMDD
 XXXXXXX is the hearing number and the CCYYMMDD is the 
date on the hearing decision

– Eligibility Determination: DECISION CCYYMMDD
 CCYYMMDD is the date on the eligibility determination 
notice from the CDJFS 

DECISION 20151225
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Claim Submission

 Special Billing Instructions

– This panel is used for claims over 365 days that meet 
timely filing requirements

– Enter the previously denied ICN for the audit trail and 
tracking purposes

– MITS will bypass timely filing edits when appropriate
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Claim Submission

 Claim Adjustment
‒ Paid claims can be:

 Adjusted

 Voided

 Copied
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Claim Submission

 Claim Adjustment cont’d
‒ To adjust a paid claim:

 Select the claim to adjust

 Change and save the necessary information

 Click the adjust button
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Claim Submission

 Claim Adjustment cont’d
– Once you click the adjust button

 A new claim is created and assigned an adjusted ICN

 Refer to the information in the “Claim Status Information” 
and “EOB Information” areas at the bottom of the page to 
see how your new claim processed
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Claim Submission

 Claim adjustment cont’d
‒ Adjustment example:

2215180234001 Originally paid $45.00
5815185127250 Now paid          $50.00

Additional payment    $5.00

2015172234001 Originally paid  $50.00
5015173127250 Now paid $45.00

Account Receivable    ($5.00)
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Claim Submission
 Claim Adjustment cont’d
‒ Voiding paid claims
 Select the claim you wish to void
 Click the void button at the bottom of the page
 The status of the original claim does not change however, 
the claim is flagged as “non‐adjustable” in MITS
 An adjustment is automatically created and given a status 
of “Denied”
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Claim Submission

 Claim Adjustment cont’d
‒ Void example:

2215103234001 Originally paid $45.00
5815115127250 Reversal “Void”

Account Receivable ($45.00)

**Make sure to wait until after weekend 
adjudication if another claim needs to be submitted
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Claim Submission
 Claim Adjustment cont’d
‒ Copying paid claims

 Search and open the claim you want to copy
 At the bottom of the claim, select “Copy claim”
 Make and save all necessary changes
 The “submit” and “cancel” buttons display at the bottom of 
the new page

 Select “Submit” when changes are made
 Claim is assigned a new ICN
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MITS

 Remittance Advices 
‒ All claims processed are available on the MITS portal
‒ Weekly reports become available on Wednesdays



Ohio Department of Medicaid

MITS
 Remittance Advices cont’d
‒ Select Remittance Advice and click Search
‒ To see all Remits don’t enter specific data
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MITS
 Remittance Advices cont’d
‒ Pages are titled by claim type and outcome
 CMS 1500, Inpatient, Outpatient, Long Term Care and 
Dental
 Medicare Crossovers A, B and C
 Paid, Denied and Adjustments

– Adjustment Page
 Identifies the original claim header information and the 
new adjusted claim
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MITS
 Remittance Advices cont’d
‒ Financial Transactions
 Expenditures‐Non claim payments made to the provider 
on this RA
 Accounts receivable‐Balance of claim and non claim 
amounts due to Medicaid that resulted from this RA and 
prior RA’s for which a balance is outstanding 

– Summary 
 Provides current payment information
 Per month information
 Year to date information
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MITS
 Remittance Advices cont’d
‒ Informational Pages
 Banner Messages‐Provides messages to the provider 
community

– EOB Code Descriptions
 Provides a comparison of the codes to the description that 
appeared on claims

– TPL Information
 If a claim was not paid due to the recipient having another 
payer source (Third Party Liability) this section provides 
other insurance information
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Forms
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Forms
‒ ODM 09400‐ ICF‐IID Payment Requests

 Formerly called Nursing Facility Payment and Adjustment 
Authorization

 Being accepted through 6/30/17 for resolution of DOS prior to 7/1/15

‒ ODM 09401‐ Facility CDJFS Transmittal
‒ ODM 09402‐ Extended Bed Hold Day(s) Prior Authorization
‒ ODM 09405‐ Personal Needs Allowance Remittance Notice
‒ ODM 03622‐ Preadmission Screening/Resident Review 
(PAS/RR) Identification Screen

‒ ODM 06614‐ Health Insurance Fact Request
http://www.Medicaid.Ohio.gov/Resources/Publications/MedicaidForms
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Questions


