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SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

El Sistema Nacional del Seguro de Salud comprende a las
obras sociales nacionales y otros agentes, y se encuentra re-
gulado por un organismo descentralizado de la Administra-
cion Publica Nacional, en jurisdiccion del Ministerio de Salud
de la Nacion: la Superintendencia de Servicios de Salud.

Nuestra mision es supervisar, fiscalizar y controlar a las
obras sociales y a otros agentes del sistema, con el objeto
de asegurar el cumplimiento de las politicas del area para
la promocion, preservacion y recuperacion de la salud de
la poblacion y la efectiva realizacion del derecho a gozar
las prestaciones de salud establecidas en la legislacion.

* Dictar las normas para regular y reglamentar los servicios
de salud.

* Aprobar el ingreso de las entidades al sistema.

e Garantizar el respeto y la promocion de los derechos de
los beneficiarios del sistema.

¢ Controlar el funcionamiento de las obras sociales y de
otros agentes del seguro de salud, de los prestadores inter-
vinientes y de toda otra entidad prestadora o financiadora
de prestaciones médico-asistenciales que se incluyan.

* Aprobar el Programa de Prestaciones Médico Asistencia-
les de los agentes y controlar el presupuesto de gastos y
recursos para su ejecucion.

e Controlar el funcionamiento correcto del mecanismo de dé-
bito automatico desde la recaudacion de las obras sociales
hacia los hospitales ptiblicos de gestion descentralizada.

* Asegurar y controlar la opcién de cambio de obra social de
los beneficiarios del sistema.

Manual del Beneficiario 9



BENEFICIARIOS DEL SISTEMA
NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD
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Son todos aquellos ciudadanos comprendidos en el Siste-
ma Nacional del Seguro de Salud a través de sus agentes:
obras sociales, mutuales inscriptas y otras entidades adhe-
ridas al sistema.

Existen beneficiarios titulares: obligatorios y voluntarios.
El titular tiene el derecho de incluir en calidad de benefi-
ciarios a su grupo familiar primario. Se considera dentro
de este a:
* El conyuge y/o concubino/a y/o pareja de hecho
del afiliado titular debidamente acreditado.
* Los hijos solteros hasta los 21 (veintitin) afios, no
emancipados por edad o actividad profesional.
¢ Los hijos solteros, mayores de 21 (veintitin) afios
y hasta los 25 (veinticinco) inclusive, que estén a
exclusivo cargo del titular, y que cursen estudios
regulares, reconocidos por la autoridad pertinente.
* Los hijos incapacitados a cargo del afiliado titu-
lar, sin limite de edad.
* Los hijos del conyuge o concubino/a.
¢ Los menores cuya guarda y tutela haya sido acor-
dada por autoridad judicial o administrativa.
* Las personas que convivan con el afiliado titular,
y reciban del mismo ostensible trato familiar,
segun la acreditacion que determine la regla-
mentacion vigente.

Superintendencia de Servicios de Salud



DOCUMENTACION REQUERIDA PARA LA INCORPORACION DE FAMILIARES

CONYUGE

Certificado de matrimonio.

DNI del titular y del cényuge.
Recibo de haberes del titular.
Carnet de obra social del titular.

CONCUBINO/A

DNI del titular y del concubino/a.

Informacion sumaria.
Recibo de haberes del titular.
Carnet de obra social del titular.

HIJO/A DE CONCUBINO/A 0 CONYUGE
Documentacidn que acredite la
identidad del menor.
Certificado de nacimiento.
Informacion sumaria.

Carnet de obra social del titular.
Recibo de sueldo del titular.
Certificacion de CODEM
negativo del padre o madre
biolégicos, expedida por la
Administracion Nacional de la
Seguridad Social (ANSES).

GUARDA Y TUTELA

DNI del titular.

Documentacion que acredite

la identidad del menor y el
vinculo.

Informacién sumaria.
Certificado de nacimiento.
Carnet de obra social.

Recibo de sueldo o comproban-
te de pago de monotributo.

HIJOS MAYORES DE 21 ANOS

Si son discapacitados, conti-
ndan con la prestacion.

Si cursan estudios terciarios
deben presentar certificacion
de estudios regulares en
establecimientos reconocidos
oficialmente.

DNI del titular.

Recibo de sueldo del titular.

La afiliacion se otorga hasta los
25 (veinticinco) anos inclusive.

ASCENDIENTES (PADRE 0 MADRE) Y/0
DESCENDIENTES (NIETOS) CON EL 1.5%
DNI del titular.

Documentacion que acredite el
vinculo de la persona a incorporar.
DNI del familiar.

Certificacion de la Administra-
cion Nacional de la Seguridad
Social (ANSES) que acredite la
ausencia de cobertura de salud
a nivel nacional, provincial y
municipal.

Si es menor de 60 (sesenta)
afnos, solamente se incorpora si
es discapacitado.

Cuando se trate de mayores,
deben tener 60 (sesenta) o0 mas
afnos de edad o encontrarse
incapacitados para trabajar.

Manual del Beneficiario 1
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12

* Exigir a su obra social la entrega de la credencial y cartilla
médica actualizada, sefialando el alcance de la cobertura
prestacional y los prestadores con los que cuentan.

* Recibir las prestaciones establecidas en el Programa Mé-
dico Obligatorio (PMO) de manera igualitaria; y acceder a
planes superadores si asi lo deseara.

¢ Ejercer la opcion de cambio de obra social entre los agen-
tes del Sistema Nacional del Seguro de Salud, sujeto a la
normativa vigente.

¢ Obtener respuesta para sus reclamos en los tiempos pre-
vistos segtin la normativa correspondiente.

Superintendencia de Servicios de Salud



CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA OPCION DE CAMBIO DE OBRA SOCIAL

Los beneficiarios del Sistema Nacional del Seguro de
Salud tienen la posibilidad de ejercer el derecho de opcién
de cambio entre las obras sociales y agentes del sistema.

Los listados de obras sociales que se encuentran
habilitadas para opcién de cambio estan disponibles
en nuestro sitio web y en nuestros centros de atencion

OBLIGACIONES DE LA OBRA SOCIAL ELEGIDA

La obra social debe brindar las prestaciones del Programa
Médico Obligatorio (PMO) y otras coberturas obligatorias,
sin carencias, preexistencias o exdmenes de admision. El
afiliado puede elegir abonar un plan superador al PMO.
La correspondiente cuota adicional queda a cargo del
beneficiario.

PARA ELEGIR UNA OBRA SOCIAL ES CONVENIENTE TENER EN CUENTA:

* Si la obra social elegida tiene cobertura en su zona de residencia.

* La cartilla de prestaciones que ofrece (clinicas, sanatorios, consulto-
rios, farmacias, etc).

* Los servicios que brinda: linea telefonica gratuita de consulta, oficinas
de atencidon personalizada, etc.

Manual del Beneficiario 13
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— Relacion de dependencia
— Pasivos
— OBLIGATORIOS — Monotributistas

— Personal del Servicio Doméstico

BENEFICIARIOS —| — Pasantes

—VOLUNTARIOS —— Adherentes

OBLIGATORIOS

© BENEFICIARIOS EN RELACION DE DEPENDENCIA
Y PASIVOS

Son los trabajadores que prestan servicios en relacion de
dependencia, con su aporte personal y las contribuciones
del empleador exigidas por ley. También se incluyen en
este grupo a los jubilados y pensionados nacionales, con
su aporte personal y el de los trabajadores en actividad.
El beneficiario tiene derecho a incluir a su grupo familiar
primario y al grupo familiar extendido, es decir, los as-
cendientes y descendientes por consanguinidad que se
encuentren a cargo del beneficiario titular, fijAndose un
aporte adicional del uno y medio por ciento (1,5 %) por
cada persona.

14 Superintendencia de Servicios de Salud



EL CARACTER DE BENEFICIARIO SUBSISTE

 Cuando se mantiene el contrato de trabajo o la relacién de empleo publico.
* Mientras el trabajador o empleado reciba la remuneracién del empleador;

y en los siguientes casos:

EXTINCION DEL CONTRATO
DE TRABAJO

Si el beneficiario hubiera trabajado en forma
continuada durante mas de 3 (tres) meses
mantiene su calidad de beneficiario durante
un periodo de 3 (tres) meses contados des-
de su distracto, sin obligacion de efectuar
aportes.

Si es voluntad del trabajador gestionar el
seguro de desempleo mantendra, entre
otros beneficios, la calidad de afiliado a la
obra social durante el lapso que perciba
dicho seguro.

INTERRUPCION DE TRABAJO
POR ACCIDENTE 0
ENFERMEDAD INCULPABLE

El trabajador mantiene su calidad de bene-
ficiario durante el plazo de conservacion del
empleo sin percepcion de remuneracion, sin
obligacion de efectuar aportes.

SUSPENSION DEL
TRABAJADOR SIN GOCE DE
REMUNERACION

Mantiene su caracter de beneficiario durante
un periodo de 3 (tres) meses sin efectuar
aportes. Si la suspension se prolongase mas
alla de dicho plazo puede optar por continuar
manteniendo su condicién de beneficiario,
cumpliendo con las obligaciones del aporte
a su cargo y la contribucion a cargo del
empleador.

LICENCIA SIN GOCE DE
REMUNERACIONES POR
RAZONES PARTICULARES

El trabajador mantiene la calidad de benefi-
ciario cumpliendo con las obligaciones del
aporte a su cargo y contribucion a cargo del
empleador.

TRABAJADORES
DE TEMPORADA

Durante el periodo de inactividad y mientras
subsista el contrato de trabajo, el trabajador
puede optar por mantener el caracter de be-
neficiario, cumpliendo con las obligaciones
del aporte a su cargo y de la contribucion a

cargo del empleador.

Manual del Beneficiario 15
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OPCION DE CAMBIO PARA
BENEFICIARIOS DE OBRAS SOCIALES SINDICALES

¢ El trabajador puede ejercer el derecho de opcién desde el
momento mismo del inicio de la relacién laboral.!

¢ El tramite se realiza en forma personal e individual por el
titular afiliado.

¢ El tinico lugar autorizado para realizar la opciéon de cam-
bio es la sede o delegacion de la obra social elegida. No
debe ejercerse en oficinas de medicina privada ni en el
lugar de trabajo.

¢ La opcién de cambio puede realizarse una vez al afo.

¢ La misma se efectiviza el primer dia del tercer mes pos-
terior a la presentacion de la solicitud. Durante dicho
periodo la obra social de origen debe otorgar al afiliado la
prestacion médica correspondiente.

¢ El tramite es totalmente gratuito.

La opcion de cambio es irretractable, salvo las excepcio-
nes que establece la reglamentacion vigente.

IDecreto 1400/2001.

Superintendencia de Servicios de Salud



EL BENEFICIARIO DEBE:

* Completar el formulario de opcién sin tachaduras ni enmiendas.

* El formulario de opcion debera contar con su firma debidamente certifi-
cada por autoridad competente (escribano, autoridad policial, bancaria
0 judicial).?

* Presentar:
1. fotocopia del tltimo recibo de sueldos o, en su defecto, certificacion
laboral.
2. fotocopia del Documento Nacional de Identidad (DNI).

AL MOMENTO DE EFECTUAR LA OPCION, LA OBRA SOCIAL
DEBE ENTREGAR AL BENEFICIARIO:

* La copia amarilla del formulario de opcién de cambio.
* Copia de la Hoja Informativa.?
* La cartilla médica con la ndmina completa de sus prestadores.*

NO PUEDEN EJERCER EL DERECHO DE OPCION:
¢ Los beneficiarios que hayan extinguido su
relacion laboral.
¢ Los trabajadores cuya retribucion mensual sea
inferior a las 2 bases minimas de las previstas
por el articulo 7° de la resolucion 135/2009
ANSES o la que la reemplace en el futuro.®

2Resolucién 950/2009 SSSalud.
3Resolucién 433/2003 SSSalud.
“4Resolucién 076/1998 SSSalud.
5Decreto 330/2010.

Manual del Beneficiario 17
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CONTINUIDAD Y CORRECCION DE LA OBRA SOCIAL ELEGIDA

Al iniciar una nueva relacion laboral los beneficiarios de
obras sociales sindicales pueden elegir continuar con la
obra social por la cual se realiz6 una opcién de cambio en
un empleo anterior o corregir dicha opcion, a efectos de
que los aportes que el nuevo empleador realiza sean cana-
lizados hacia la obra social de la actividad.

EL BENEFICIARIO DEBE COMPLETAR:

* La Solicitud de Continuidad en la obra social elegida o la Solici-
tud de correccion de padron, segin sea el caso que se requiera, y
presentar junto con esta:

* Copia del DNI.

* Copia de la certificacion laboral en donde conste el nombre, apellido, CUIL,
fecha de ingreso y denominacion de la obra social que corresponde.

Ambos tramites se realizan en la Superintendencia de
Servicios de Salud en forma personal e individual por el
titular afiliado o a través de un familiar autorizado por
nota y son de indole gratuita.

Los beneficiarios de las obras sociales sindicales son los
unicos que pueden realizar estos tramites.

Superintendencia de Servicios de Salud



OPCION DE CAMBIO PARA BENEFICIARIOS
DE OBRAS SOCIALES DEL PERSONAL DE DIRECCION®

e El trabajador puede ejercer el derecho de opcién desde el
momento mismo del inicio de la relacién laboral.”

¢ El tramite se realiza en forma individual ante la Admi-
nistracion Nacional de la Seguridad Social (ANSES) y en
forma colectiva ante la obra social elegida.

* La opcidn de cambio puede realizarse una vez al afo.

¢ La misma se efectiviza el primer dia del mes posterior a
la presentacion de la solicitud. Durante dicho periodo la
obra social de origen debe otorgar al afiliado la prestacion
médica correspondiente.

¢ El afiliado puede elegir entre las obras sociales del per-
sonal de direccion inscriptas en el Registro Nacional de
Obras Sociales.

e El tramite es totalmente gratuito.
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®Decreto 638/1997.
"Decreto 1400/2001.
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OPCION DE CAMBIO PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS?

* Quienes finalizan su tramite jubilatorio pueden elegir de
inmediato una obra social si no desean permanecer en el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJP - PAMI).

¢ Los beneficiarios titulares de beneficios previsionales
reciben con su grupo familiar primario las prestaciones
médicas de la obra social en la que se encontraba, durante
90 (noventa) dias.

¢ Finalizado este periodo, y de no haber obtenido su jubila-
cién, puede solicitar una credencial provisoria para reci-
bir prestaciones por PAMI con el nimero de expediente
otorgado por la Administracion Nacional de la Seguridad
Social (ANSES).

¢ En el Registro de Agentes del Sistema Nacional del Seguro
de Salud, se inscriben las obras sociales que deseen recibir
los jubilados y pensionados de su propia actividad o de
cualquier actividad.

¢ Las obras sociales registradas estan obligadas a recibir a
los beneficiarios que opten por ellas y a sus respectivos
grupos familiares. No pueden condicionar su ingreso por
ninguna causa.

¢ Los jubilados y pensionados pueden ejercer su opcion de
cambio una vez por ano, en cualquier fecha.

¢ El trdmite se realiza en la Administracion Nacional de la
Seguridad Social (ANSES) o en la Unidad de Atencién
Integral (UDAI) mas cercana al domicilio, con el altimo
recibo de cobro y DNI. La opcion se hace efectiva a los 90
(noventa) dias de realizado el tramite.

8Decreto 292/1995.

Superintendencia de Servicios de Salud



UNIFICACION DE APORTES PARA BENEFICIARIOS
EN RELACION DE DEPENDENCIA Y PASIVOS

* Silos conyuges son titulares de dos obras sociales del sis-
tema pueden optar por una de ellas para la unificacion de
aportes revistiendo ambos el caracter de titulares.

¢ En el caso de pluriempleo, el beneficiario debe unificar
aportes en la obra social elegida.
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@ BENEFICIARIOS MONOTRIBUTISTAS

Monotributistas son todos los ciudadanos que se encuen-
tran alcanzados por la ley 26.565 y el decreto 1/2010.

SE INCLUYEN EN ESTE GRUPO A:

* Monotributistas

* Monotributistas Independientes Promovidos

* Monotributistas Sociales

* Monotributistas Sociales del Programa Ingreso Social
con Trabajo

* Monotributistas Sociales para la Agricultura Familiar

* Son beneficiarios del sistema en base a un aporte personal
fijo destinado al seguro de salud.

* Para recibir prestaciones debe estar al dia con el pago del
tributo establecido por la Administracion Federal de In-
gresos Publicos (AFIP).°

¢ En el caso del Programa Ingreso Social con Trabajo el 100%
del componente obra social es aportado por el Ministerio
de Desarrollo Social. Esto aplica también para el grupo
familiar.

¢ En el caso del Monotributista Social para la Agricultura
Familiar el Ministerio de Desarrollo Social aporta el 50%
del componente obra social y el Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Pesca abona el 50% restante. Esto se extiende
al grupo familiar.

“Resolucién 2746/2010 AFIP.

Superintendencia de Servicios de Salud




Los monotributistas tienen garantizado el acceso progresi-
vo a la cobertura de salud desde el inicio de su actividad,
pudiendo acceder en forma inmediata a todas las presta-
ciones pertinentes al nivel ambulatorio y de urgencias y
emergencias médicas del Programa Médico Obligatorio
(PMO), quedando exceptuadas las prestaciones subsi-
diadas por la Administracion de Programas Especiales
(APE)."°

Las prestaciones de alta complejidad a las que podra acce-
der a partir de los 6 meses son:

e Trasplantes

* Protesis

* Medicamentos para HIV/SIDA

* Tratamientos de drogodependencia

REQUISITOS PARA ACCEDER A LA COBERTURA DE SALUD

El beneficiario monotributista, al momento de acreditarse ante la
Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP), puede elegir
libremente una de las obras sociales dispuestas en la némina de la
Superintendencia de Servicios de Salud, a excepcion del PAMI y las
obras sociales que se encuentren en crisis.
Niguna obra social puede rechazar la afiliacion. Deberd completar la
misma realizando el trdmite de alta en la obra social elegida, acompa-
fiando:

* original y fotocopia del dltimo comprobante de pago,

* original y fotocopia del DNI,

* formulario 184 F completo, de la Administracion Federal de Ingresos
Publicos (AFIP).

* en el caso de ser Monotributista Social se presentara el formulario
152 completo, de la Administracion Federal de Ingresos Plblicos
(AFIP), y caratula de efector social.

Opecreto 01/2010.
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REQUISITOS PARA LA INCORPORACION DE FAMILIARES
A LA OBRA SOCIAL

La incorporacion de los integrantes del grupo familiar primario es
voluntaria, acreditando la relacion de parentesco.

Sdlo se puede incorporar al grupo familiar primario (conyuge o concu-
hino/a e hijos hasta los 21 afios o hasta un dia antes de cumplir los 26
afos, con certificacion de estudios regulares y/o certificacion de hijos
discapacitados).

Por cada uno de ellos debe abonarse el importe correspondiente. Una
vez incorporados, el pago es obligatorio.™

Los familiares pueden incorporarse en cualquier momento y acceden
en forma progresiva a la cobertura del Programa Médico Obligatorio.'?

LA OBRA SOCIAL PUEDE:

® Requerir al pequefio contribuyente el compro-
bante de pago', excepto en el caso del Progra-
ma Ingreso Social con Trabajo y del Monotri-
butista Social para la Agricultura Familiar.

* Suspender el servicio en caso de falta de pago.

¢ Dar de baja al monotributista y su grupo
familiar primario ante la falta de pago de 3
cuotas consecutivas o 5 alternadas.

HResolucién 2538/2009 AFIP.
PDecreto 01/2010.
BDecreto 01/2010.

Superintendencia de Servicios de Salud




OPCION DE CAMBIO PARA
BENEFICIARIOS MONOTRIBUTISTAS

* Quienes se acreditan por primera vez ante la Administra-
cién Federal de Ingresos Publicos (AFIP), y han elegido
libremente una de las obras sociales dispuestas en la némi-
na de la Superintendencia de Servicios de Salud, pueden
ejercer en forma inmediata su opcidén de cambio a otra
obra social, debiendo luego permanecer como minimo un
afno para poder ejercer nuevamente una opcion de cambio.

* Quienes se reempadronaron (ya contaban con obra social)
pueden ejercer su derecho de opcidon de cambio una vez
por ano calendario. La cobertura de la nueva obra social
comienza el primer dia del tercer mes desde la fecha en
que se realizo la opcion de cambio.

* Los beneficiarios monotributistas deben dirigirse a la sede
de la obra social por la cual optan, completar el formulario
correspondiente y suscribir el libro rubricado.™

* Ninguna obra social puede rechazar la opcion.
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HDecreto 504/1998 y resolucion 576/2004 SSSalud.
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UNIFICACION DE APORTES PARA
BENEFICIARIOS MONOTRIBUTISTAS

Los beneficiarios monotributistas podran unificar sus
aportes con su conyuge desde el momento de adhesion al
régimen.

Producida la unificacion de aportes, los conyuges podran
manifestar en cualquier momento su voluntad para dirigir
sus aportes hacia el agente del seguro de salud que deseen
en forma conjunta, concurriendo a la sede o delegacion del
mismo.

La unificacion se hace efectiva a partir del primer dia del
mes subsiguiente de haberse producido, no siendo apli-
cable el régimen de acceso progresivo a la cobertura y pu-
diendo optar sobre la totalidad de los agentes del sistema.
La obra social debera asentar la manifestacion del benefi-
ciario en el libro rubricado de opcién de cambio y comuni-
car la novedad a la Superintendencia en el plazo previsto
por el decreto 504/1998.

Superintendencia de Servicios de Salud



© BENEFICIARIOS DEL PERSONAL
DEL SERVICIO DOMESTICO"

Son los ciudadanos/as que prestan servicios dentro de la
vida doméstica y que no importen lucro o beneficio econé-
mico para el dador de trabajo.
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* Los dadores de trabajo del personal del servicio do-
méstico deberan ingresar mensualmente los importes
establecidos de acuerdo a la normativa vigente de la
Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP).'

* La incorporacion de los integrantes del grupo familiar
primario es voluntaria y por cada uno de ellos debe
abonarse el importe correspondiente. Una vez incor-
porados, el pago es obligatorio."”

OPCION DE CAMBIO PARA BENEFICIARIOS
DEL PERSONAL DEL SERVICIO DOMESTICO

El beneficiario puede en forma inmediata ejercer el dere-
cho de la opcion de cambio, optando entre todas las obras
sociales sindicales con excepcion de las que se encuentren
en situacion de crisis."

Para mas informacion sobre el procedimiento de este tra-
mite ver la opcion de cambio para beneficiarios de obras
sociales sindicales en la pag. 16.

15 ey 26.063.

16Resolucién 3035/2011 AFIP.
17Resolucién 3035/2011 AFIP.
18Resolucion 287/2006 SSSalud.
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O BENEFICIARIOS PASANTES"

Son aquellos beneficiarios que se encuentran en el sistema
de Pasantias Educativas, en el marco del sistema educativo
nacional. Los empleadores seran los encargados de cana-
lizar una contribucién de la asignacion estimulo percibida
por el pasante a la obra social, con el objetivo de financiar
las prestaciones de salud.”

* Se considerara como obra social de origen aquella que
corresponda a la actividad principal declarada por los
empleadores.

* Se debera otorgar al pasante una cobertura de salud
cuyas prestaciones serdn las previstas en la Ley de
Obras Sociales. Las prestaciones médico asistenciales
se brindaran desde el momento de inscripcion del be-
neficiario, pudiendo incluir al grupo familiar primario.

OPCION DE CAMBIO PARA BENEFICIARIOS PASANTES

No podran realizar opcion de cambio de obra social.

PLey 26.427.
20Resolucion 1225/2009 SSSalud.
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VOLUNTARIOS
© BENEFICIARIOS ADHERENTES

Son los beneficiarios sin relacion de dependencia laboral,
que en forma voluntaria solicitan su incorporacion a un
agente del Sistema Nacional del Seguro de Salud. Deben
abonar las cuotas correspondientes, cuyo monto varia de
acuerdo al plan seleccionado y a los miembros que inte-
gran el grupo familiar.

* Los beneficiarios adherentes pueden inscribirse entre aque-
llas obras sociales registradas y habilitadas para tal fin.

e El listado de obras sociales que aceptan beneficiarios adhe-
rentes se encuentra disponible en todos nuestros centros
de atencion.

e Las obras sociales se reservan el derecho de ingreso de un
beneficiario voluntario. Una vez aceptada su afiliacion, la
obra social no puede plantear carencias para brindar la
cobertura.

* Los beneficiarios voluntarios tienen derecho a recibir el
conjunto de prestaciones establecido en el Programa Mé-
dico Obligatorio (PMO)* y otras coberturas obligatorias.
También pueden pactar con la obra social un plan supera-
dor al PMO.

¢ La obra social puede dar de baja al beneficiario por la falta
de pago de las cuotas acordadas.

* Los beneficiarios voluntarios tienen los mismos derechos y
obligaciones que los afiliados obligatorios.

2IResolucién 201/2002 MSAL.
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CONSULTAS Y RECLAMOS

Usted puede consultar sobre diversos aspectos del Sistema
Nacional del Seguro de Salud:

* normativas vigentes,

* Programa Médico Obligatorio (PMO) y otras
coberturas obligatorias,

* reclamos por falta de cobertura en prestacio-
nes médico asistenciales,

® opcidn de cambio de obra social,

* destino de los aportes y contribuciones del
beneficiario,

e cobertura de salud para monotributistas y
personal del servicio doméstico,

* informacion general de las obras sociales,

* padron general de beneficiarios,

¢ padrén de monotributistas,

e padron de personal de servicio doméstico,

¢ padrén de opciones,

* obras sociales que reciben beneficiarios de:
-régimen general,
-monotributistas,
—personal del servicio doméstico,
—voluntarios (adherente),
—pasantes,
—jubilados y pensionados,
—pensiones no contributivas y pension de
guerra.
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RECLAMOS

Para presentar un reclamo por inconvenientes en la cober-
tura médico asistencial puede dirigirse a la sede central o
delegacion de su obra social y cumplimentar el Formulario
A, o acercarse a los Centros de Atencion de la Superinten-
dencia y cumplimentar el Formulario B.*

FORMAS DE PRESENTAR EL RECLAMO:
* personalmente,
* por apoderado,
* correspondencia a la obra social o a esta
Superintendencia, EEERE
* en caso de urgencia, por gestor oficioso,

ratificada en 30 dias.
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22Resolucion 075/1998 SSSalud.
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DOCUMENTACION A PRESENTAR POR LOS BENEFICIARIOS TITULARES,
DE ACUERDO A SU INSERCION EN EL SISTEMA

e DNI.

e CUIL o CUIT.

« Ultimos recibos de sueldo.

« Ultimos pagos de monotributo
y/o servicio doméstico.

« Ultimos pagos de cuota de
adherente y/o plan superador.

¢ Carnet de la obra social (en
caso de corresponder).

* Diagnéstico meédico.

* Prescripcion actualizada del
médico tratante.

* Certificado de discapacidad
actualizado y emitido por auto-
ridad competente (en caso de
corresponder).

* Comprobantes de pagos
realizados en caso de reintegro
debiendo estos ser fotocopia
autenticada por autoridad com-
petente de los pagos realizados
y por los cuales es solicitado el
reintegro.

* Monotributo: debera presentar
formulario 184F y 152F de
la Administracion Federal de
Ingresos Publicos (AFIP) segln
corresponda.

* Monotributo Social: se
requerira la presentacion del

Alta como monotributista y
Alta como efector del Regis-
tro Nacional de Efectores de
Desarrollo Local y Economia
Social, emitido por el Ministerio
de Desarrollo Social.
Monotributo Social del Progra-
ma Ingreso Social con Trabajo
y para la Agricultura Familiar:
se solicitara la presentacion del
Alta como monotributista, el
Alta como efector y la Caratula
de inscripcion, entregadas

por el Registro Nacional de
Efectores de Desarrollo Local y
Economia Social.

Servicio doméstico: debera
presentar formulario 102F de la
AFIP.

Certificacion laboral, en los
casos de fiscalizacion de
opcién, continuidad de opcién y
correccion de padron.
Formulario de opcion de cam-
bio y de recepcion de cartilla
(en caso de corresponder).
Todos los medios de prueba
que hagan a su derecho.

La Superintendencia podra solicitarle informacidn extra, ademas de la
listada, si la considera necesaria para la atencién de su caso.

Superintendencia de Servicios de Salud




RECLAMOS EN LA OBRA SOCIAL: FORMULARIO «A»

* La obra social tiene la obligacion de disponer de este for-
mulario para que el beneficiario inicie su reclamo.

* El formulario se presenta en la obra social, quien debe
emitir un informe de solucién en un plazo de 15 dias 0 5
dias corridos segtin corresponda.

* Si se presentan casos de «urgencia médica» y/o riesgo de
vida del beneficiario, la obra social debe resolver el recla-
mo en el dia.
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SUPERINTENDENCIA 3
DE SERVICIOS DE SALUD o=
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Presentacion de reclamos 2
RESOLUCION SSSALUD N° 075/98 ANEXO0 A Ne =
-l
DATOS DEL TITULAR a
Apellido/s. Nombre/s Z
Documento CJ DNI (1 CI (I LC Nimero CJcuIT CJCUIL  Nimero c
(&]
DATOS DEL OFICI0SO
Apellido/s. Nombre/s
Documento: CJ DNI [J CI LI LC Némero, Ocum DICUIL Ndmero

'DOMICILIO DEL TITULAR/APODERADO QUE PRESENTA ELRECLAMO

Calle Nimero Piso Dpto
Cadigo Postal Localidad Provincia
Teléfono Fax e-mail

TIPO DE

[ Presentacion personal [ En representacion de el/los beneficiario/s a su cargo *

“Completar solo en caso de que sea en representacion de el/los beneficiario/s a su cargo

[Apellido/s y Nombre/s Tipoy de d CUIL/CUIT Parentesco

DATOS DEL RECLAMO

Sintesis del reclamo

Detalle de la on que se adjunta

El presente formulario reviste el carécter de declaracion jurada, debiendo ser completada sin falsear ningin dato, sujetando a los
infractores a las penalidades previstas enlos articulos 172, 292 y 293 del Cédigo Penal por delito de estafa y falsificaci6n de documentos.

Autorizo a compulsar el expediente a DI

Lugary fecha FIRVAY ACLARACION

o Avenida Presidente Roque Séenz Peia 530 | C1035AAN Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
©4344-2800 | 0800-222-SALUD (72583) | www.sssalud.gov.ar
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RECLAMOS EN LA SUPERINTENDENCIA: FORMULARIO «B»

* La Superintendencia de Servicios de Salud dispone de este
formulario para que el beneficiario realice su reclamo. En
caso de residir en el interior, el afiliado puede acercarse a
la delegacion de la Superintendencia mas cercana o con-
tactarse con el Centro de Atencidn Telefonica (CAT) para el
envio del formulario y el asesoramiento para su presenta-
cion correspondiente.

SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD

Mnste ode

Saud
S Pesdenca de aacon

Presentacion de reclamos
RESOLUCION SSSALUD N° 075/98 ANEX0 B

DATOS DEL TITULAR

Apellido/s Nombre/s

Documento C1DNI [ Cl [ILC Nimero CJCUIT CJCUIL Ndmero
DATOS DEL OFICI0SO

Apellido/s Nombre/s.

Documento: C1DNI CJ CI CJLC Ndmero Ocuir CJCUIL  Namero

[DOMICILIO DEL TITULAR/APODERADO QUE PRESENTA ELRECLAMO

Calle Niimero Piso Dpto
Cddigo Postal Localidad Provincia
Teléfono Fax e-mail

TIPO DE

[ Presentacion personal [ En representacion de el/los beneficiario/s a su cargo *

*Completar solo en caso de que sea en representacién de ellos beneficiario/s a su cargo

Apellido/s y Nombre/s Tipo y nimero de documento] CUIL/CUIT Parentesco

DATOS DEL RECLAMO.

Sintesis del reclamo

Detalle de la documentacion que se adjunta

l presente formulario reviste el carécter de declaracion jurada, debiendo ser completada sin falsear ningin dato, sujetando a los
infractores a las penalidades previstas en los articulos 172, 292 y 293 del Cédigo Penal por delito de estafa y fasificacion de documentos.

Autorizo a compulsar el expediente a DI

Lugar y fecha FIRMA Y ACLARACION

o Avenida Presidente Roque Séenz Pefia 530 | C1035AAN Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
©04344-2800 | 0800-222-SALUD (72583) | www.sssalud.gov.ar
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¢ El reclamo debe realizarse en el Centro de Atencién Per-
sonal (CAP) de la Superintendencia o por correo, cum-
plimentando la documentacion expuesta en los puntos
anteriores.

* Se clasifican y se cargan los reclamos de acuerdo a su na-
turaleza.

¢ Se traslada el reclamo a la obra social.

* La obra social debe responder el reclamo en un plazo de
15 (quince) dias corridos si es un trdmite normal, 5 (cinco)
dias si es especial, o en el dia si se trata de una urgencia
médica.

* Vencido el plazo, si existe negativa o respuesta insatisfac-
toria, el denunciante puede recurrir por via de insistencia
a la Superintendencia.

* Al no recibirse respuesta por parte de la obra social una vez
vencido el plazo, se considera como negativa de cobertura.

Los formularios para la presentacion del reclamo
se encuentran publicados en nuestro sitio web.
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FORMULARIO «C» O NOTA

¢ La Superintendencia remite al beneficiario una nota como
constancia del envio del reclamo a la obra social corres-
pondiente, e informadndole de sus derechos y plazos para
ejercerlos.

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE RECLAMO

Para las siguientes patologias:

e HIV, SIDA.

¢ Internaciones.

* Drogadiccion.

¢ Embarazo y atencidn al recién nacido hasta el primer
ano de vida.

¢ Atencién oncologica.
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COBERTURA PRESTACIONAL

Todos los beneficiarios tienen garantizadas las prestacio-
nes basicas esenciales brindadas por las obras sociales
mediante el Programa Médico Obligatorio (PMO).

Este programa consta de cuatro anexos, de los que pre-
sentamos una sintesis. Para acceder al detalle completo
de prestaciones y practicas de dichos anexos consulte la
resolucion 201, sus complementarias y modificatorias en
nuestra pagina web.

ANEXO I - COBERTURA

1. ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

En este nivel se privilegia la atencion a partir de un Médi-
co especialista en Medicina Familiar quien debe reforzar
los programas de prevencion en los distintos niveles, brin-
dando una atencién integral.

PROGRAMAS DE PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA
Los agentes del seguro de salud tiene la obligacién de im-
plementar programas de prevencion, elevando en forma
trimestral el listado de personas bajo programa, en conjun-
to con la informacion requerida en la resolucion 650/1997
ANSSALy modificatorias.
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1.1. PLAN MATERNO INFANTIL

¢ Cobertura durante el embarazo y el parto a partir del
momento del diagndstico y hasta el primer mes luego del
nacimiento al 100%.

¢ Atencion del recién nacido hasta cumplir un afio de edad.
La cobertura es del 100% tanto en internacion como en

23Resoluciéon 201/2002 MSAL.
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ambulatorio, y exceptuada del pago de coseguros para las

atenciones y medicaciones especificas.
Esta cobertura comprende:

a) Embarazo y parto:
Consultas, estudios de diagnodstico exclusivamente
relacionados con el embarazo, el parto y el puerperio, ya
que otro tipo de estudios tendra la cobertura que rige al
resto del PMO; psicoprofilaxis obstétrica, medicamentos
exclusivamente relacionados con el embarazo y el parto
con cobertura al 100%.

b) Infantil:
Serd obligatoria la realizacion perinatologica de los estu-
dios para deteccion de la fenilcetonuria, del hipotiroidis-
mo congénito y enfermedad fibroquistica en el recién naci-
do. Deben cubrirse las consultas de seguimiento y control,
inmunizaciones del periodo, cobertura del 100% de la
medicacion requerida para el primer afio de vida siempre
que esta figure en el listado de medicamentos esenciales.

) A fin de estimular la lactancia materna no se cubriran:
Las leches maternizadas o de otro tipo, salvo expresa
indicacién médica, con evaluacion de auditoria médica.

1.2. PROGRAMAS DE PREVENCION DE CANCERES FEMENINOS
Fundamentalmente prevencion de cancer de mama y cue-
llo uterino.

PARA EL CANCER DE MAMA:

Mamografia anual para beneficiarias mayores de 49 anos,
o bien, menores de 49 anos con antecedentes de cancer de
mama familiar o personal u otros factores de riesgo.

PARA EL CANCER DE CUELLO UTERINO:

La obligacién de la cobertura es de un examen de Papa-
nicolau anual en toda mujer que haya iniciado relacio-
nes sexuales o mayores de 18 anos. Si los resultados son
normales, la obligacion de cobertura posterior sera de un
examen cada dos afos.

Superintendencia de Servicios de Salud



1.3. ODONTOLOGIA PREVENTIVA
Campos de prevencidn, fluoraciéon y campafias de educa-
cion para la salud bucal.

1.4. PROGRAMA SALUD SEXUAL Y PROCREACION RESPONSABLE
Este programa pauta controles de salud para la deteccion
temprana de enfermedades de transmision sexual, VIH/
SIDA y cancer genital mamario.

Suministra elementos y métodos anticonceptivos.

Incluye las practicas de ligadura de trompas de Falopio y
ligadura de conductos deferentes o vasectomia.

2. ATENCION SECUNDARIA
Los agentes del seguro de salud se encuentran obligados a
brindar exclusivamente las especialidades reconocidas por
la autoridad sanitaria nacional.

2.1. EL LISTADO DE LAS MISMAS SE ENCUENTRA
EN EL PUNTO 2.1 DEL PMO

2.2. PRESTACIONES QUE SE BRINDAN:

Consulta en consultorio y en internacion.

Consulta en urgencia y emergencia en domicilio.
Consulta programada en domicilio:

—Mayores de 65 afios que no puedan movilizarse, con
coseguro.

—-Todo otro grupo etario donde el paciente este imposibili-
tado de desplazarse, a evaluar por la auditoria del agente
del seguro de salud.

2.3. SE OTORGAN TODAS LAS PRACTICAS DIAGNOSTICAS,
TERAPEUTICAS, Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
AMBULATORIOS DETALLADOS EN EL ANEXO II DEL PMO

Debe considerarse el material descartable y los medios de
contraste como parte de la prestacion que se realiza.
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3. INTERNACION

* Modalidades: institucional, hospital de dia o domiciliaria.
¢ Cobertura:
-Se otorgan sin limite de tiempo, a excepcion de lo estable-
cido para Salud Mental.
—No se abonan coseguros.

4. SALUD MENTAL

Se contemplan actividades para la promocion de la salud
en general y la salud mental en particular.

4.1. SE TIENDE A LA PREVENCION DE COMPORTAMIENTOS
que puedan generar trastornos y malestares psiquicos,
tales como depresion, suicidio, adicciones, violencias, a
través de actividades especificas.

4.2. PRESTACIONES

* Atencion ambulatoria: 30 visitas por afio, a razon de 4 visi-
tas mensuales.

* Modalidades:
—Entrevista psiquidtrica, psicologica, psicopedagogica.
—Psicoterapia individual, grupal, de familia, de pareja.
—Psicodiagnostico.

4.3. INTERNACION

* Modalidades: institucional y hospital de dia.
¢ Cobertura: patologias agudas, a razoén de 30 dias por ano.

5. REHABILITACION

¢ Cobertura: practicas kinesiologicas y fonoaudioldgicas.
¢ Ambulatoria: rehabilitacion motriz, psicomotriz, readapta-
cion ortopédica y rehabilitacion sensorial.
—Kinesioterapia: 25 sesiones por ano.
—Fonoaudiologia: 25 sesiones por afio.
—Estimulacion temprana.

Superintendencia de Servicios de Salud



6. ODONTOLOGIA

6.1. COBERTURA

Se detallan las practicas incluidas en la cobertura que con
mas frecuencia han sido consultadas por los beneficiarios:
Consulta de urgencia

Radiografia dentales seriadas

Radiografia panoramica

Estudio cefalométrico

Frenectomia

6.2. COSEGUROS

Nifios de hasta 15 y mayores de 65 afios abonan importe
correspondiente.

Entre 16 y 64 afios abonan importe correspondiente.

La obra social determinara a quien debera pagarse el
coseguro.

7. MEDICAMENTOS

7.1. AMBULATORIO
40% de cobertura.

7.2. INTERNADOS
100% de cobertura.
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7.3. LA OBRA SOCIAL DEBERA CUBRIR AL 100%

En tratamiento de la insuficiencia renal crénica: Eritropoyetina.
En tratamientos oncologicos: medicamentos segtin proto-
colos nacionales aprobados por la autoridad de aplicacion.

7.4. MEDICACION NO ONCOLOGICA DE USO
EN PROTOCOLOS ONCOLOGICOS

40% de cobertura, excepto el Ondasetrdén para el trata-
miento de vémitos agudos inducidos por drogas altamen-
te emetizantes.
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7.5. MEDICACION COMPRENDIDA EN LEYES DE PROTECCION
DE GRUPOS VULNERABLES

Ley 24.455 - SIDA y Drogadiccion, 100% de cobertura
financiada por la APE.

Resolucién del Ministerio de Salud y Accion Social
301/1999:

—Cobertura de insulina 100%

—Antidiabéticos orales 70%

—Tirillas reactivas 400 anuales, excepto pacientes diabéticos
insulinodependientes labiles incluidos en programas de
prevencion secundaria, a los que se les duplicara la provi-
sion de tirillas para la medicion de glucemia (autocontrol).
—Cobertura a cargo del agente del seguro de salud.
Resolucion del Ministerio de Salud y Accidon Social 791/1999:
—Para el tratamiento de la Miastenia Gravis: Mestinén 60 gr:
100% de cobertura a cargo del agente del seguro de salud.

7.6. LOS PRESTADORES DEBERAN RECETAR MEDICAMENTOS
POR SU NOMBRE GENERICO

Se aplicaran los mecanismos de reemplazo y precios de
referencia para establecer la cobertura a cargo de la obra
social.

8. OTRAS COBERTURAS

8.1. CUIDADO PALIATIVO

Un equipo multidisciplinario brindara asistencia total a los
pacientes con expectativa de vida estimada no mayor a 6
meses.

Objetivos: alivio del dolor, de los sintomas y abordaje psi-
cosocial del paciente.

e Cobertura: 100%.
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8.2. HEMODIALISIS Y DIALISIS PERITONEAL
CONTINUA AMBULATORIA

Cobertura: 100%. Requisito indispensable: los pacientes
deberan inscribirse en el INCUCALI dentro de los 30 dias
de iniciado el tratamiento.

8.3. OTOAMPLIFONOS

Cobertura: 100% a nifios de hasta 15 afos.

8.4. ANTEOJOS CON LENTES ESTANDAR

Cobertura: 100% a nifios de hasta 15 afos.

8.5. PROTESIS Y ORTESIS

Cobertura:

Protesis e implantes de colocacion interna permanente: 100%.
Protesis externas y ortesis: 50%.

No se cubren protesis miogénicas o bioeléctricas.

La obra social cubrird el menor precio de la cotizacion en
plaza.

Las indicaciones médicas se efectuaran por nombre ge-
nérico.

La obra social debera proveer protesis nacionales. Se
admitiran protesis importadas cuando no exista similar
nacional con un porcentaje de cobertura a determinar por
la obra social.

8.6. TRASLADOS

Estan incluidos en la prestacion que se otorga.
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9. COSEGUROS

9.1. LOS BENEFICIARIOS SOLO DEBEN ABONAR
LOS COSEGUROS DETALLADOS EN EL PMO

9.2. NO ABONAN COSEGUROS

Mujer embarazada desde el diagnostico hasta 30 dias des-
pués del parto, solo en prestaciones inherentes al embara-
zo, parto y puerperio.

Complicaciones y enfermedades derivadas del embarazo,
parto y puerperio.

Nifos de hasta 1 afio de edad.

Pacientes oncoldgicos.

Programas preventivos.

10. EL PMO DEBE CUMPLIR CON EL PROGRAMA
NACIONAL DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA

Superintendencia de Servicios de Salud



ANEXO II. CATALOGO DE PRESTACIONES

Los agentes del seguro de salud garantizaran a través de
sus prestadores la cobertura y acceso a todas las prestacio-
nes incluidas en este catalogo.

Las practicas consideradas de alto costo necesarias para el
diagnostico y tratamiento de patologias de baja incidencia
y alto impacto econdmico y social, han sido normatizadas
para asegurar el correcto uso de la tecnologia y estable-
cer los alcances de su cobertura, evitando la inadecuada
utilizacion de dichas practicas. El agente del seguro de
salud podra ampliar los limites de cobertura de acuerdo a
necesidades individuales de sus beneficiarios.

* Mediante este catdlogo de practicas y procedimientos se
asegura la cobertura a los beneficiarios por parte de los
agentes del seguro de salud.

* No es un listado indicativo de facturacion prestacional.

e Las practicas citadas podran ser realizadas por la especia-
lidad correspondiente.

* Su funcion es brindar a los beneficiarios un listado de
prestaciones que los agentes del seguro de salud se en-
cuentran obligados a brindar en las condiciones estable-
cidas. Estas practicas estardn sujetas a una actualizacion
continua sobre la base de la evidencia disponible.
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PRACTICAS

1. QUIRURGICAS
* Operaciones en el sistema nervioso
* Operaciones en el aparato de la vision
* Operaciones otorrinolaringoldgicas
* Operaciones en el sistema enddcrino
* Operaciones en el torax
* Operaciones en la mama
* Operaciones en el sistema cardiovascular
* Operaciones en el aparato digestivo y abdomen
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® Operaciones en los vasos y ganglios linfaticos

® Operaciones en el aparato urinario y genital masculino

* Operaciones en el aparato genital femenino y operaciones
obstétricas

® Operaciones en el sistema musculo esquelético

* Operaciones en la piel y tejido celular subcutaneo

2. ESPECIALIZADAS

¢ Alergia

¢ Anatomia patoldgica

* Anestesiologia

¢ Cardiologia

* Ecografia y ecodoppler

¢ Endocrinologia y nutricion

¢ Gastroenterologia

¢ Genética humana

* Ginecologia y obstetricia

* Hemoterapia

¢ Rehabilitacion médica

* Medicina nuclear

* Nefrologia

¢ Neumonologia

* Neurologia

¢ Oftalmologia

¢ Otorrinolaringologia

¢ Pediatria

¢ Salud Mental

* Radiologia

¢ Radioscopia

* Aparato esquelético

* Aparato respiratorio, digestivo y cavidad abdominal
¢ Aparato urinario

* Aparato genital femenino y mamas
¢ Neurorradiologia

* Angiocardiorradiologia

* Tomografias, cineradiologia, RX en quirdfano y domicilio
¢ Tomografia axial computada
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* Densitometria

* Resonancia magnética nuclear

¢ Terapia radiante

¢ Urologia

* Tratamientos especiales

¢ Asistencia en consultorio, domicilio e internacién
¢ Prestaciones sanatoriales y de enfermeria

3. BIOQUIMICAS
e Analisis clinicos

ANEXO III. FORMULARIO TERAPEUTICO

Las caracteristicas que retne este formulario son las si-
guientes: los principios activos incluidos atienden el 95%
de los problemas de salud que se presentan en la consulta
ambulatoria.

No se incluyen los medicamentos:

* Financiados a través del Fondo Solidario de Redistribu-
cion por resoluciones de la Administracion de Programas
Especiales y leyes de proteccion de grupos vulnerables.

* De venta libre.

* Especificos para patologias oncoldgicas.

e Para la terapéutica de diabetes detallados en el Anexo I.

* Para la terapéutica de la Miastenia Gravis detallados en el
Anexo L.
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Los medicamentos de este listado tienen cobertura obliga-
toria por las obras sociales al 40% del valor de referencia.

Los agentes del seguro de salud podran ampliar la cober-

tura e incluir otros medicamentos de acuerdo a las necesi-
dades de sus beneficiarios y financiamiento.
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ANEXO IV. PRECIOS DE REFERENCIA

¢ Esta es la guia de valores referenciales a financiar por los
agentes del seguro de salud y sus beneficiarios.

¢ Se tomd esta unidad y se calcul6 el precio de referencia, y
el 40% del mismo, que es la minima cobertura obligatoria
para los agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud.

¢ Se eligieron las formas farmacéuticas, concentraciones,
unidades por envase y su ubicacion en las distintas bandas
terapéuticas, de modo tal que se aseguren tratamientos
terapéuticamente equilibrados.

¢ De acuerdo al listado de monodrogas que figura en el
anexo III de la resolucién 201/2002 MSAL (PMO) se agru-
paron por principios activos, concentracion, forma farma-
céutica y cantidad de unidades por envase. Se establecio el
precio por unidad farmacoldgica activa para cada especia-
lidad medicinal presente en el listado de precios de venta
al publico.
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PLANES SUPERADORES

Los Planes Superadores son aquellos que ofrecen presta-
ciones que amplian la cobertura del PMO y por las cuales
las obras sociales reciben un aporte adicional.

Ademas de la obligacion legal de satisfacer el PMO, las
obras sociales pueden contar con planes complementarios
que estén debidamente aprobados por la Superintendencia
de Servicios de Salud.

El acceso a un Plan Superador al PMO es eleccion del be-
neficiario.

Las obras sociales no pueden negar el derecho al ingreso
de un beneficiario a un Plan Superador, tampoco establecer
carencias ni preexistencias en las prestaciones ofrecidas.

En el caso de los adherentes se deberd firmar un contrato
con la obra social, quedando determinadas las prestacio-
nes anadidas y el pago adicional del plan elegido.

El pago adicional que demande el Plan Superador puede
realizarse en forma voluntaria por parte del beneficiario.
El aumento del valor del plan debe estar previamente
autorizado por la Superintendencia de Servicios de Salud.
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La ley 24.901 instituye el Sistema de Prestaciones Basicas
en Habilitacion y Rehabilitacion Integral a Favor de las
Personas con Discapacidad. Las obras sociales tienen a su
cargo la cobertura total de las prestaciones basicas enun-
ciadas en la mencionada ley.

Los beneficiarios deben recibir las prestaciones que indi-
quen los profesionales médicos que daran la orientacion
para servicios y tratamientos especificos.

Los beneficiarios deben acreditar su condicion presentan-
do el Certificado de Discapacidad emitido por autoridad
competente.

En caso de factores de riesgo en el recién nacido, deben
otorgarse prestaciones preventivas extremando controles y
examenes complementarios.

Las prestaciones que corresponden a la discapacidad acre-
ditada se brindan al 100%. Por tratarse de una cobertura
integral, excede a la establecida en el Programa Médico
Obligatorio (PMO).

Los medicamentos que son inherentes a la patologia espe-
cifica, se brindan al 100%.

Las obras sociales deben otorgar las prestaciones que se re-
quieran, independientemente del apoyo financiero que les
otorgue la Administracion de Programas Especiales (APE).
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PRESTACION INSTITUCIONAL

Rehabilitacion ambulatoria y en internacion
Centros de Estimulacion Temprana
Hospital de Dia

Centro de Dia

Centro Educativo Terapéutico

Prestaciones Educativas

Hogar

Residencia

Pequeno Hogar

PRACTICAS
Consultas médicas
Fisioterapia
Kinesiologia

Terapia Ocupacional
Psicologia
Fonoaudiologia
Psicopedagogia
Odontologia

Otros tipos de atencidn reconocidas por autoridad compe-
tente

OTRAS PRESTACIONES

Apoyo a la integracion escolar

Formacion laboral y/o rehabilitacion profesional
Transporte

Cobertura al 100%:

—Apoyos técnicos

—Prétesis y ortesis

—Audifonos
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La documentacidn a presentar en la Superintendencia
tiene que estar elaborada segtin la normativa vigente.
Consulte los requisitos en su obra social.
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

SERVICIO NACIONAL DE REHABILITACION Y PROMOCION
DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

Si reside en Capital Federal y Provincia de Bs. As.:
Ramsay 2250 o Dragones 2201 - (C1428BAJ) C.A.B.A.
011- 4783-9527

011- 4783-8144 /9077 / 4354 - Interno: 36 0 52
e-mail: juntaevaluadora@snr.gov.ar

DISCAPACIDADES VISCERALES:

Hospital General de Agudos J. A. Penna

Pedro Chutro 3380 C.A.B.A.-(011) 4912-1085
Hospital General de Agudos P. Pifiero

Varela 1301 C.A.B.A. - (011) 4631-8100 / 0526

DISCAPACIDADES MENTALES:

Hospital de Emergencias Psiquiatricas Torcuato de Alvear
Warnes 2630 C.A.B.A. - (011) 4521-0273 / 0090 / 0983

DISCAPACIDADES VISUALES:

Hospital de Oftalmologia Santa Lucia
San Juan 2021 C.A.B.A. - (011) 4127-3100 / 4941-5555

DISCAPACIDADES MOTORAS Y SENSORIALES:

Hospital de Rehabilitacion Manuel Rocca
Segurola 1949 C.A.B.A. - (011) 4630-4700/ 4800

DISCAPACIDADES MOTORAS:

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica (IREP)
Echeverria 955 C.A.B.A. - (011) 4781-6071 /6072 / 6073 / 6074

SI RESIDE EN EL INTERIOR DEL PAiS:

Visite la pagina web www.snr.gov.ar, en la seccion «Informacion para el
interior del pais» donde constan las direcciones de todos los organismos
nacionales y provinciales donde se puede tramitar el certificado, o comu-
niquese telefénicamente.
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COBERTURA DE MEDICAMENTOS

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
POR NOMBRE GENERICO

Los genéricos son los principios activos que constituyen
un medicamento y la parte responsable de la accion tera-
péutica que cura una enfermedad o atentia sus sintomas.
La prescripcidon por nombre genérico permite a los benefi-
ciarios ejercer el derecho a elegir entre las diferentes mar-
cas comerciales existentes, asesorado por el profesional
farmacéutico, responsable de la sustitucion. El profesional
médico debe recetar los medicamentos por su nombre ge-
nérico y el beneficiario debe presentar en la farmacia sélo
dicha receta, no se requiere documentacion adicional para
avalar el descuento correspondiente.

COBERTURA DE MEDICAMENTOS AL 70% PARA
ENFERMEDADES CRONICAS MAS FRECUENTES

En el afio 2004 la cobertura de medicamentos para patolo-
gias cronicas mas frecuentes (prevalentes) aumento6 de un
40% a un 70%.**

Se amplio asi la cobertura sobre el precio de referencia de
aquellos medicamentos destinados a las enfermedades de
curso cronico y gran impacto sanitario, que requieren de
modo permanente y/o recurrente del uso de farmacos.

Para acceder a un listado actualizado de medicamentos
al 70% consulte nuestro sitio web.
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ZResoluciones 310/2004, 758/2004 y 82/2005 MSAL.
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¢ Las obras sociales deben brindar esta cobertura, para lo
cual requieren datos filiatorios y relacionados con el esta-
do de salud de sus beneficiarios.

¢ Los enfermos créonicos pueden cumplir con los tratamien-
tos indicados por su médico, contribuyendo asi al logro de
una mejor calidad de vida de los beneficiarios.

¢ Las obras sociales nacionales pueden identificar a los be-
neficiarios con enfermedades crénicas, e implementar los
correspondientes programas de control y seguimiento.

ENFERMEDADES CRONICAS MAS FRECUENTES

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y TRATAMIENTOS
DE PREVENCION PRIMARIA O SECUNDARIA

* hipertension arterial esencial

* hipertension arterial secundaria

* insuficiencia cardiaca

* arritmias

* terapéutica antiagregante

* prevencion primaria de la cardiopatia isquémica

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
* asma bronquial
* fibrosis pulmonar

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
 enfermedad de Parkinson
* epilepsia

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS Y ENFERMEDADES REUMATICAS
* gota crdnica
e colitis ulcerosa

ENFERMEDADES OFTALMOLOGICAS
* glaucoma
* hipertension ocular

ENFERMEDADES ENDOCRINAS
* hipertiroidismo
* hipotiroidismo
e dislipemia
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COBERTURA DE MEDICAMENTOS AL 100%

Las obras sociales tienen la obligacion de brindar a sus
beneficiarios la cobertura al 100% en los siguientes medi-
camentos:

* Eritropoyetina destinada al tratamiento de la insuficiencia
renal crénica.

* Dapsona destinada al tratamiento de lepra en cualquiera
de sus formas clinicas.

* Medicamentos para uso oncologico segtin protocolos on-
coldgicos aprobados por la autoridad de aplicacion.

* Medicacion destinada a la prevencion y tratamiento de los
vomitos inducidos por quimioterapia.

* Medicacion analgésica destinada al manejo del dolor de
pacientes oncologicos.

* Drogas para el tratamiento de la tuberculosis.

® Cobertura de insulina (diabetes).

¢ Piridostigmina (comprimidos por 60 mg.), destinado al
tratamiento de la miastenia gravis y en la dosis diaria ne-
cesaria para cada caso.

¢ Anticonceptivos intrauterinos, dispositivos de cobre y
anticonceptivos orales segiin normativa vigente.

* Condones con o sin espermicidas, diafragmas y
espermicidas.

* Medicamentos especificos para tratamientos en
discapacidad.

MEDICAMENTOS
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PARA TENER EN CUENTA:

Solicite la prescripcién de medicamentos incluidos en el Formulario
Terapéutico del PMO.

Verifique que su médico u odontdlogo prescriba los medicamentos por
su nombre genérico. De esta manera, podra elegir el producto de su
conveniencia, asesorado por el profesional farmacéutico.

Sepa que el precio de referencia es el promedio de todos los precios
de venta al publico de los productos que se encuentran a la venta en el
mercado farmacéutico, con el mismo principio activo, forma farmacéu-
tica y concentracion.

En ningln caso las obras sociales o0 empresas de medicina prepaga, a
través de sus farmacias prestadoras (propias o contratadas), podran
invocar vademécum o listados propios que impidan elegir cualquiera
de las marcas y presentaciones incluidas en el Formulario Terapéutico
del PMO.

Algunos medicamentos de alternativa terapettica son de cobertura
obligatoria sé6lo en determinadas situaciones clinicas, que deben ser
evaluadas por la auditoria médica de la obra social.
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