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1 COBERTURA DE LA OBRA SOCIAL

Las coberturas y prestaciones incluidas en la presente cartilla son las establecidas
por la normativa legal vigente y pueden variar en la medida que se dicten leyes o
resoluciones que las afecten en el futuro.

Segun la modalidad de cobertura las mismas pueden ser brindadas en forma directa
através de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado haya
adherido.

La documentacion requerida para cada prestacion se actualiza en forma permanente.
Recuerde que es aconsejable al momento de solicitar una cobertura, consultar los
requisitos en:

www.osim.com.ar (Seccion Afiliados - Cobertura Médica)
0810-777-6746
Sucursales OSIM

1.1 Servicios de Emergencias, Urgencias y Visita Médica a Domicilio

Para acceder al servicio de Emergencias y Urgencias a domicilio, el afiliado debera
comunicarse a los teléfonos informados en su credencial y/o cartilla médica.

1.1.1 Emergencia Médica

. Es aquella situacion en que hay una amenaza inmediata para la vida de una persona
y cuya asistencia no puede ser demorada.

. El paciente esta critico, con riesgo inminente de vida. Requiere estabilizacion y/o
maniobras de RCP, seguidas de traslado.

. Son ejemplos de emergencia médica la pérdida de conocimiento de cualquier origen,
el paro cardiorespiratorio, los accidentes graves que causan traumatismos con hemorragias
severas, los episodios convulsivos, la electrocucion, el dolor de pecho en poblacién de ries-
go o con antecedentes cardiacos, las complicaciones severas de las distintas etapas de la
gestacion, las caidas de altura, las hemorragias, las heridas de arma blanca o de fuego, los
politraumatismos y quemaduras graves, etc.

1.1.2 Urgencia Médica

. Son todas aquellas situaciones en las que, si bien no existe riesgo inminente de
muerte, se requiere una rapida intervencion Médica, ya sea para calmar el sintoma o para
prevenir complicaciones mayores.

. Son ejemplos los traumatismos menores, quemaduras leves, las palpitaciones, la
hipertension arterial sintomatica, la pérdida de conocimiento recuperada, problemas relacio-
nados con la diabetes, taquicardia, traumatismo de craneo, abdomen y térax, etc.
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Como actuar ante una EMERGENCIA o URGENCIA MEDICA

» Llame de inmediato al teléfono de Emergencias informado en su cartilla o creden-
cial médica e indique el nimero telefénico desde el que Usted esta comunicandose.
» Proporcione la ubicacién exacta del paciente (calle, nimero, entre calles, localidad)
y cualquier otro dato de referencia para su rapida ubicacion.

» Describa los sintomas y responda las preguntas que se le haran en tal sentido.

» Preste atencién a las instrucciones de nuestro operador para ayudar al paciente
mientras arriba la unidad.

» No corte la comunicacién hasta tanto se lo indique el operador.

» En caso que resulte necesario trasladar al paciente s6lo una persona podra acom-
pafarlo. Tenga decidido quién lo hara y la identificacion o carnet del paciente.

1.1.3 Médico a domicilio

. En aquellos cuadros clinicos en que no existe un riesgo de vida ni es necesaria una
atencion médica inmediata, puede solicitar la presencia de un médico en el domicilio.

. En caso que el afiliado se encontrase imposibilitado de deambular o con patologias
cronicas semi-invalidantes.

. Un grupo de profesionales altamente capacitados se haran presentes en el transcur-
so de las 4 horas en su domicilio, de acuerdo a la demanda existente, las 24 horas, los 365
dias del afo.

. El servicio de Médico a Domicilio no debe ser utilizado como control de evolucién
de patologias banales, como reemplazo del médico clinico o de cabecera, para certificados
laborales ni en situaciones donde los sintomas requieran de examenes para su diagndstico.
. Para solicitar el servicio comuniquese a los teléfonos informados en su cartilla o cre-
dencial médica.

1.2. Traslados en ambulancia

Los traslados deben ser indicados por el médico tratante y solicitados a los teléfonos
de urgencia. La complejidad de las unidades dependera de cada caso y estara definida por
el profesional. Esta prestacion sera brindada por los servicios de Emergencia detalladas en
su cartilla médica y credencial.

1.3 Normas de utilizacion de los servicios médicos ambulatorios

La modalidad operativa describe el procedimiento a seguir para acceder a la cobertu-

[ ] Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
pueden variar en la medida que se dicten leyes o resoluciones que las afecten en el futuro. Segun la modalidad de cobertura las

I mismas pueden ser brindadas en forma directa a través de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado
haya adherido.



ra en los prestadores indicados en la cartilla médica que le corresponde segun el plan con-
tratado. El afiliado podra elegir libremente entre los prestadores, quienes son los Unicos au-
torizados para realizar las prestaciones que los afiliados necesiten. Su conocimiento permitira
una maxima y eficaz utilizacion de los servicios que ha convenido.

Es requisito fundamental para obtener los beneficios de la prestacion, que la cobertu-
ra se encuentre contemplada en el plan, encontrarse dentro del radio de cobertura de su
cartilla y presentar la credencial de afiliado.

La cobertura es la siguiente:

» Consultas Médicas

El afiliado debe solicitar turno con el profesional elegido de la cartilla que tiene asig-
nada. En la consulta debera presentar su credencial personal vigente y firmara la prestacion
recibida en el documento que le presente el profesional. No necesita 6rdenes.

» Andlisis Clinicos, Diagndstico por Imagenes y Estudios

Se cubren todas las practicas diagndsticas y terapéuticas detalladas en el anexo Il
del Plan Médico Obligatorio vigente, considerando el material descartable y los medios de
contraste como parte de la prestacion que se realiza.

El afiliado se comunicara con el centro de diagnostico elegido de su cartilla para
reservar turno. Debera concurrir con la orden de prescripcion del médico tratante, que incluya
diagnostico presuntivo o de certeza, fecha de emision, firmay sello del profesional, y su cre-
dencial de afiliado.

La cobertura de estudios especiales que no se encuentren incluidos en el Plan Mé-
dico Obligatorio requerira, indefectiblemente, autorizacioén previa por parte de la Auditoria
Médica de la red prestacional.

Para solicitar la autorizacion es requisito presentar la orden de prescripcion del mé-
dico tratante en la que conste, que incluya diagnostico presuntivo o de certeza, fecha de
emision, firma y sello del profesional.

» Internaciones

Se asegura el 100% de cobertura en internacion sanatorial programada o de urgen-
cia, para las prestaciones y practicas que se encuentran incluidas y que se detallan en el
anexo Il del Plan Médico Obligatorio vigente. Las mismas condiciones corresponden en el
caso de internacion domiciliaria

Para internaciones programadas el afiliado debera gestionar en la Red Prestacional
correspondiente la autorizacion previa al ingreso. Las 6rdenes de internacion se extenderan



Para las internaciones urgentes debe solicitarse la autorizacion correspondiente den-
tro de las 24 horas siguientes a la internacion.

» Rehabilitacion, Kinesiologia y Fonoaudiologia

Através de las redes contratadas se da cobertura a todas las practicas kinesiologicas
y fonoaudioldgicas que se detallan en el Anexo Il del Plan Médico Obligatorio vigente, dando
cobertura ambulatoria para rehabilitacién motriz, psicomotriz, readaptacion ortopédica y re-
habilitacién sensorial.

Kinesioterapia: hasta 25 sesiones por beneficiario por afio calendario.

Fonoaudiologia: hasta 25 sesiones por beneficiario por afio calendario.

Para los tratamientos de Rehabilitacion, Kinesiologia y Fonoaudiologia el afiliado
debera presentar la autorizacién previa, y firmar cada una de las sesiones validando la pres-
tacion recibida.

1.4 Gestion de turnos

Los turnos deben ser solicitados por los afiliados directamente a los teléfonos indica-
dos en la cartilla de prestadores, tanto en Sanatorios, Clinicas, Centros Médicos, Consulto-
rios Médicos y Consultorios Odontoldgicos. El afiliado toma el turno con la sola presentacién
de su credencial acompafada con DNI.

1.5 Credenciales

La credencial es emitida de acuerdo a la modalidad que adopte la red prestacional
que brinda el plan al que se encuentra adherido el afiliado, y lo habilita para acceder a todas
las prestaciones incluidas en su cartilla médica.

Puede ser utilizada sin necesidad de ser activada, a partir del primer dia del mes
correspondiente al alta del mismo. La correcta utilizacion de la credencial requiere, en toda la
Red de Prestadores, presentarse junto al Documento Nacional de Identidad del afiliado.

Las credenciales son emitidas con un nimero de afiliado, nombre y apellido comple-
tos, plan de cobertura, nimero de DNI, fecha de ingreso correspondiente al mes de alta, y
una fecha de vencimiento. Debido a que las credenciales poseen fecha de vencimiento son
renovadas automaticamente.

Para las prestaciones que brinda OSIM en forma directa, la credencial es electréni-
cay estara a disposicion en www.osim.com.ar en la seccion Afiliados - Servicios On line

] Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
pueden variar en la medida que se dicten leyes o resoluciones que las afecten en el futuro. Segun la modalidad de cobertura las
I mismas pueden ser brindadas en forma directa a través de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado
haya adherido.



1.6 Coseguros

Las prestaciones cubiertas no abonaran ningun tipo de coseguro, por fuera de los
autorizados en el Plan Médico Obligatorio. Otras practicas y prestaciones deben ser consul-
tadas telefénicamente al Centro de Atencion que figure en su cartilla.

Estan exceptuados del pago de todo tipo de coseguros:
. La mujer embarazada desde el momento del diagndstico hasta 30 dias después del

parto, en todas las prestaciones inherentes al estado del embarazo, parto y puerperio de
acuerdo a normativa.

. Las complicaciones y enfermedades derivadas del embarazo parto y puerperio hasta
su resolucion.

. El nifo hasta cumplido el afio de edad de acuerdo a normativa.

. Los pacientes oncoldgicos cuando la medicacién esté relacionada a su patologia.

. Los programas preventivos.

1.7 Prestaciones que requieren autorizacion

Las practicas que se detallan a continuacion requieren autorizacion.

. Todas las Internaciones

. Todas las practicas de alta complejidad

. TAC

. RMN

. Todas las practicas que tiene cobertura con topes anuales fijadas por PMO
. Hemodialisis

. Todas las Practicas no Nomencladas

. Coberturas Especiales

Para acceder a la cobertura el afiliado debera contactarse previamente con los teléfonos in-
formados en su cartilla médica a fin de confirmar la documentacion a presentar en cada caso.

1.8 Especialidades y modalidad de atencidon secundaria

Los Agentes del Seguro de Salud se encuentran obligados a brindar exclusivamente
las especialidades reconocidas por la autoridad sanitaria nacional. Las mismas se encuentran
enumeradas a continuacion y son brindadas por la red prestacional correspondiente a su plan

Especialidades:
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Anatomia Patol6gica
Anestesiologia

Cardiologia

Cirugia cardiovascular

Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia general

Cirugia infantil

Cirugia pléastica reparadora
Cirugia de térax

Clinica médica

Dermatologia

Diagndstico por imagenes:
radiologia, tomografia computada,
resonancia magnética y ecografia
Endocrinologia

Infectologia

Fisiatria (medicina fisica y
rehabilitacién)

Gastroenterologia

Hematologia
Hemoterapia
Medicina familiar y General

Medicina nuclear: diagndstico y

tratamiento
Nefrologia
Neonatologia
Neumonologia
Neurologia
Nutricién
Obstetricia
Oftalmologia
Oncologia
Ortopedia y traumatologia
Otorrinolaringologia
Pediatria
Psiquiatria
Reumatologia
Terapia intensiva

Geriatria Urologia
Ginecologia
Las prestaciones a brindar son:
. Consulta en consultorio e internacién.
. Consulta de urgencia y emergencia en domicilio.
. En los mayores de 65 afios que no puedan movilizarse, se asegura la consulta pro-
gramada en domicilio.
. En todo otro grupo etario donde el paciente este imposibilitado de desplazarse que-

dara a discrecion de la auditoria del Agente del Seguro la provision de Atencion programada
en domicilio.

. Practicas y estudios complementarios ambulatorios, diagnosticos y terapéuticos.

. Internacioén, se asegura el 100% de cobertura en la internacién en cualquiera de sus
modalidades (institucional, hospital de dia o domiciliaria). La cobertura se extiende sin limite
de tiempo (a excepcién de lo contemplado en el capitulo que corresponde a salud mental).

[ ] Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
pueden variar en la medida que se dicten leyes o resoluciones que las afecten en el futuro. Segtn la modalidad de cobertura las

I mismas pueden ser brindadas en forma directa a través de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado
haya adherido.



1.9 Medicamentos

1.9.1 Medicamentos Uso Ambulatorio y Resolucion 310/2.004 - MS

Todos los profesionales médicos y odontdlogos que brinden servicios a los Agentes
del Seguro de Salud deberan prescribir los medicamentos por su nombre genérico y se apli-
caran en la dispensa los mecanismos establecidos en la normativa vigente.

La cobertura de los medicamentos de uso ambulatorio que figuran en el Anexo Il del
Plan Médico Obligatorio vigente, tiene un 40% o mas de descuento para medicamentos de
uso habitual, segun el plan contratado y 70% para los medicamentos destinados a patologias
cronicas prevalentes, que requieren de modo permanente o recurrente del empleo de far-
macos para su tratamiento, conforme al precio de referencia (monto fijo) que se publica en
el Anexo IV del Plan Médico Obligatorio y para las formas farmacéuticas, concentraciones y
presentaciones de cada medicamento, que alli se individualizan.

El Anexo V del Plan Médico Obligatorio vigente, incluye medicamentos de alternativa
terapéutica, cuya cobertura debera ser resuelta y aprobada por Auditoria Médica segun las
recomendaciones de uso establecidas en dicho Anexo. La cobertura sera del 40% para medi-
camentos de uso habitual y 70% para los medicamentos destinados a patologias cronicas
prevalentes, que requieran de modo permanente o recurrente del empleo de farmacos para
su tratamiento.

Para obtener el descuento establecido, el afiliado debera presentar en las farmacias
informadas en su catrtilla la prescripcion de los médicos o instituciones de la misma, confec-
cionada en receta original con membrete, en la que deberan constar los siguientes datos:

. Nombre y Apellido

. Denominacioén de la institucién

. N° de Afiliado

. Medicamentos recetados (en letras y nUmeros) y/o genérico y/o principio activo

. Hasta tres especialidades medicinales por receta, 6

. Si se trata de tratamiento prolongado hasta tres especialidades medicinales por
receta y hasta dos envases de cada uno

. En el caso de psicofarmacos se requiere receta original por duplicado

. Fecha

. Firma y sello de tinta del profesional

Las recetas tendran una validez de treinta dias desde la fecha de emision.
Los medicamentos suministrados durante la internacién tendran cobertura del 100%.
Los profesionales de la Cartilla Médica no estan autorizados a transcribir recetas de otros
médicos.
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Articulos Excluidos de venta en Red de Farmacias
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1.9.2

Productos de venta libre

Productos de uso exclusivo en internacion y/o uso hospitalario

Elementos fijadores y de limpieza de protesis dentales, pastas, polvos e hilo dental
Jabones no medicamentosos

Callicidas

Accesorios (material de curacion, material descartable, elementos de cirugia, etc.)
Productos de perfumeria, cosmética y dermatocosmética

Herboristeria y homeopatia

Leches comunes, maternizadas

Productos dietéticos, alimenticios y suplementos nutricionales, edulcorantes, etc.
Pantallas o filtros solares

Antisépticos y desinfectantes

Medios de contraste, tiras reactivas.

Vacunas: antiacnéica, anticatarral, antitifica, antitricomoniasica, contra el colera, del
viajero.

Anestésicos inhalatorios, locales, topicos, etc.

Antineoplasicos, citostaticos y antileucémicos

Productos para el tratamiento de la obesidad; productos para el tratamiento del
alcoholismo

Productos para el tratamiento del Sida

Inductores de la ovulacion

Productos para el tratamiento de la esterilidad

Productos para el tratamiento de la disfuncién sexual masculino
Inmunomoduladores

Factores estimulantes de colonias

Inmunoglobulinas (Inmunoglobulina anti-rho) y sueros: antilinfocitario y antitimocitario
Productos para el tratamiento de la hepatitis C cronica

Reconstituyentes, revitalizantes, etc.

Antialopécicos, factores estimulantes del crecimiento de faneras

Esclerosantes

Androgenoterapias

Adhesivos hemostaticos, apdsitos bioldgicos, hemostaticos, dispositivos especiales,
injertos 6seos, implante de colageno

Productos de alto costo y baja incidencia (Dnasa, eritropoyetina, inmunosupresores,
interferones, hormona de crecimiento, factores de coagulacién y los siguientes
principios activos tobramicina iny, linezolid y riluzol).

Dermatologicos: abrasivos de limpieza, anticeluliticos, astringentes.

Plan Materno Infantil
Cobertura en la provision de medicamentos, leches medicamentosas y vacunas.

Para mayor informacién consultar capitulo 3.10 Plan Materno Infantil de la presente cartilla

[ ] Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
pueden variar en la medida que se dicten leyes o resoluciones que las afecten en el futuro. Segun la modalidad de cobertura las
I mismas pueden ser brindadas en forma directa a través de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado

haya adherido.



1.9.3 Diabetes

Cobertura de insulina y antidiabéticos orales, de acuerdo a lo establecido en la nor-
mativa vigente. Para mayor informacién consultar capitulo 3.11 Diabetes de la presente car-
tilla.

1.9.4 Discapacidad
Cobertura del 100% de medicamentos relacionados con el diagndstico indicado en el
certificado de discapacidad vigente.

Los medicamentos para enfermedades agudas emergentes estaran cubiertos de
acuerdo al Plan Médico Obligatorio al 40% de descuento a través de la red de farmacias
informadas en su cartilla, 6 al descuento que tenga el plan al que se encuentra adherido.

1.9.5 Oncologia

Cobertura del 100% de la medicaciéon oncolégica segun protocolos nacionales
aprobados por el ANMAT, y que estén alcanzados por la normativa vigente, la medicacion
de soporte clinico de la quimioterapia destinada a la prevencion y tratamiento de los vémitos
inducidos por la misma y la medicacion analgésica destinada al manejo del dolor de estos
pacientes segun protocolos oncoldgicos aprobados por la autoridad de aplicacion.

1.9.6 HIV
Cobertura del 100% para los medicamentos retrovirales y los dosajes del laboratorio
para control.

Por razones de confidencialidad y en cumplimiento a la normativa vigente, toda docu-
mentacién referida al paciente debe indicarse con un cédigo de datos disociados que no
permitan su identificacion.

1.9.7 Medicacion de Alto Costo y baja incidencia
Cobertura del 100% de la medicacién que esté alcanzada por la normativa vi-
gente.

RESOLUCION N° 13.453 - APE, 1561/12 - SSSALUD, 1408/14 - SSSALUD Y
MODIFICATORIAS

Cobertura del 100 % de los medicamentos/monodrogas incluidas en la normativa
vigente como asi también los programas comprendidos en leyes de proteccion de
grupos vulnerables cuyo financiamiento surgira del Fondo Solidario de Redistribucién
los Programas Especiales de la Administracién de Programas Especiales (SUR).

. Tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica
Cobertura del 100% de eritropoyetina.
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. Tratamiento de la lepra
Cobertura al 100% de dapsona.

. Hepatitis B

Cobertura al 100% de inmunoglobulina anti hepatitis B
. Tuberculosis

Cobertura al 100% de drogas para su tratamiento.
. Salud Sexual responsable

Cobertura al 100% de medicamentos anticonceptivos incluidos en los
anexos lll y IV del PMO, anticonceptivos intrauterinos (dispositivos de cobre),
condones con o sin espermicidas, diafragmas y espermicidas.

. Hemofilia
Cobertura al 100% de factores de coagulacion para pacientes con hemofilia.
. Miastenia Gravis

Cobertura al 100% de piridostigmina (Res. 791/99 Ministerio de Salud).

1.10 Plan Materno Infantil

1.10.1 Medicamentos

Cobertura del 100 % de los medicamentos relacionados con el embarazo hasta el
primer mes posterior al parto.
Cobertura del 100 % de los medicamentos que necesite el recién nacido hasta el primer afio
de vida.
La provisién de los medicamentos se realizara en las farmacias incluidas en su cartilla médica.

1.10.2 Leches Medicamentosas:

Cobertura del 100% por provision, en leches medicamentosas indicadas por el
pediatra, durante los primeros tres meses de vida del bebé. En caso de requerir cobertura
hasta el afio de vida debera adjuntar pedido y justificativo médico.

1.10.3 Vacunas:

Cobertura al 100 % de vacunas para el recién nacido hasta el primer afio de vida que
se encuentren incluidas en el Calendario Nacional de Vacunacioén de la Republica Argentina.
Los lugares de vacunacion se encuentran informados en la cartilla.

1.10.4 Requisitos para solicitar la cobertura en PMI:

. Incorporacion de la madre al PMI: presentar el certificado de embarazo con fecha
probable de parto en OSIM y en la red prestacional.
. Incorporacion del recién nacido: presentar el formulario de alta a la Obra Social y a la

red prestacional, junto con una copia del certificado de nacimiento y/o del Documento
Nacional de Identidad.

[ ] Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
pueden variar en la medida que se dicten leyes o resoluciones que las afecten en el futuro. Segln la modalidad de cobertura las
I mismas pueden ser brindadas en forma directa a través de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado

haya adherido.




1.11 Diabetes

Cobertura al 100% segun lo establecido por el Programa Nacional de Diabetes y ley
de Diabetes actuales que comprende la atencion integral del paciente diabético. A la aten-
cién médica se incorpora:

Diabetes Tipo 1 (Insulino-dependiente)

. Medicamentos: Cobertura al 100 % de Insulina.
. Materiales Descartables: Jeringas para Insulina U-100: 100% por afio. Agujas para

uso subcutaneo: 100%. Lancetas para puncion digital 100%. Digito punzor
automatico: 100%.

. Tiras reactivas: Para glucosa en sangre: 100%. Para acetona en orina: 100%. Para
glucosa en orina: 100%.

. Puede considerarse el uso de tiras combinadas para glucosa y acetona en orina.

. Bomba de insulina: cobertura por provision sin cargo para aquellos casos que se
justifiquen por prescripcién de médico especialista y se autoricen por la Auditoria
Médica.
Diabetes Tipo 2 (No Insulino-dependiente)

. Medicamentos: Antidiabéticos orales cobertura al 100% segun resolucién.

. Tiras reactivas: Para glucosa en sangre: 100%. Para glucosa en orina: 100%.

. Reflectémetro (Lector de Tiras Reactivas para Glucosa en sangre).

. Se otorgara exclusivamente a mujeres diabéticas embarazadas o personas con

alteraciones visuales de los colores, previa aprobacion de la Auditoria Médica.

En ambos casos la cobertura para medicamentos, materiales descartables y tiras reactivas,
es por provisién directa.

1.12 Celiaquia

La cobertura incluye:

. deteccion, diagndstico, seguimiento y tratamiento de la misma.

. Cobertura de compra de harinas y pre-mezclas identificados con la sigla TACC, hasta
el tope maximo autorizado por la Autoridad competente.

1.13 Anticoncepcion Hormonal de Emergencia

Se brinda cobertura del 100% a todas las afiliadas de sexo femenino en edad re-
productiva en la provisién de la hormona levonorgestrel. Con la indicacion realizada por el
profesional tratante la misma es autorizada por Auditoria Médica y con dicha autorizacion el
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afiliado la retira en las Farmacias que integran la red prestacional correspondiente a su plan.

1.14 Materiales Radioactivos y de Contraste

Cobertura del 100% en material radioactivo y de contraste utilizados en practicas
ambulatorias autorizadas por el prestador médico.

1.15 Prétesis y Ortesis Externas

Cobertura sin cargo en protesis, implantes y elementos quirdrgicos de colocacion
interna de origen nacional.

Se proveeran materiales importados soélo en los casos en que no existan similares
nacionales. En ambos casos se proveera la de menor valor en el mercado. Si el médico
prescriptor indica una protesis importada, la cobertura sera la correspondiente al valor de la
nacional equivalente de menor precio, quedando la diferencia excedente a cargo del afiliado.

Las prétesis y Ortesis externas (prétesis de pierna, por ejemplo) estan cubiertas en
un 50%.

Como indica el Programa Médico Obligatorio, las indicaciones médicas deberan efectuarse
por nombre genérico, sin aceptar sugerencias de marcas, ni de proveedor u especificaciones
técnicas que orienten la prescripcion encubierta de determinado producto.

Requisitos para la cobertura:

Resumen de historia clinica y estudios complementarios que avalen el diagndstico.
Las prescripciones médicas deben ser en forma genérica, detallando modelos y
especificaciones técnicas.

1.16 Ortopedia

Cobertura del 50% en la adquisicién de productos nacionales ortopédicos destinados
a la rehabilitacién o 70% segun el plan contratado, por ejemplo: plantillas, corsets, rodilleras,
etc.

Cobertura con descuentos especiales por prescripcion médica, con limite de tiempo
y previa autorizacion de Auditoria Médica en el alquiler de camas ortopédicas, andadores,
sillas de ruedas, etc.

1.17 Implante Coclear

La cobertura para la Cirugia y el implante coclear es del 100%, previa evaluacién y
autorizacién de Auditoria Médica.

[ ] Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
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1.18 Audifonos

Cobertura a los menores de 15 afos de audifonos estandar, de acuerdo a lo estipu-
lado por la normativa vigente.

De acuerdo al plan al que se encuentra adherido el afiliado, OSIM reconocera un
audifono por modalidad de reintegro hasta un tope, cada 5 anos, sin limite de edad.

1.19 Salud Mental

La cobertura en Salud Mental incluye:

. Atencién ambulatoria: hasta 30 visitas por afio calendario, no pudiendo exceder la
cantidad de 4 consultas mensuales. Esto incluye las modalidades de entrevista psiquiatrica,
psicoldgica, psicopedagogia, psicoterapia individual, psicoterapia grupal, psicoterapia de fa-
milia y de pareja y psicodiagnostico.

. Para las patologias agudas se cubren las modalidades de internacién psiquiatrica y
hospital de dia, atendidas por los prestadores contratados, hasta 30 dias por afio calendario,
segun indicaciones y procedimientos que incluyen la intervencién de equipos interdiscipli-
narios de Salud Mental.

Los dispositivos a través de los cuales se presta la asistencia en salud mental son
los siguientes:

. Orientacion psicolégica

. Equipo de orientadores y consultas de primera vez

. Psicoterapia individual ambulatoria

. Psiquiatria ambulatoria

. Tratamientos ambulatorios intensivos

. Internaciones psiquiatricas para casos agudos

. Hospital de dia

. Psicopedagogia

. Atencion psiquiatrica a domicilio. Para pacientes con movilidad restringida,
por causas médicas

. Emergencias psiquiatricas

En su cartilla médica el afiliado dispondra de los teléfonos de contacto de profe-
sionales y centros asistenciales para acceder a la cobertura de Salud Mental.

Las prestaciones requieren de un copago, que se abona de forma directa al profesional.
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1.20 Tratamiento de Adicciones

Incluye las siguientes prestaciones:

. Hospital de dia
. Comunidad terapéutica
. Internacion psiquiatrica

Cobertura al 100% de las prestaciones incluidas en el Programa Médico Obligatorio
a través de los prestadores especialmente contratados que se encuentran inscriptos en el
Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud.

En caso que recurra a profesionales, centros o instituciones particulares, solo se
reconocera por via de reintegro, previa autorizacion otorgada por Auditoria Médica, hasta el
monto establecido en la normativa vigente, quedando a cargo del beneficiario el excedente a
dichos topes.

1.21 Tratamiento Integral de Trastornos de la Alimentacion

De acuerdo con la Ley 26.396, este programa realiza la cobertura del Tratamiento In-
tegral de Trastornos de la Alimentacién (Anorexia Nerviosa, Bulimia, Trastornos de Ingestion
de Alimentos).

Las prestaciones incluidas en estos mddulos son:

Consultas Médicas
Consultas Psicoldgicas
Consultas Nutricionales
Terapia Grupal y Familiar

1.22 Prestaciones Correspondientes a la Identidad de Género

Cobertura a todas las personas mayores de 18 afios de edad, a fin de garantizar
el goce de su salud integral, podran acceder a intervenciones quirlrgicas totales y parciales
y/o tratamientos integrales hormonales para adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, a
su identidad de género auto percibida, sin necesidad de requerir autorizacién judicial o
administrativa. Todas las prestaciones de Salud estan incluidas en el Plan Médico Obligatorio
y se brindaran a través de la red prestacional correspondiente a su plan.

1.23 Discapacidad

La cobertura comprende Prestaciones educativo terapéuticas y de rehabilitacién,

u Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
pueden variar en la medida que se dicten leyes o resoluciones que las afecten en el futuro. Segun la modalidad de cobertura las
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para personas con discapacidad (motora, sensorial, mental) que figuran en el Nomenclador
de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad.

Consideraciones especiales

Cobertura al 100% en las prestaciones de la normativa vigente del Ministerio de
Salud a través de los prestadores especialmente contratados, que se encuentran inscriptos
en el Registro Nacional de Prestadores para Personas con Discapacidad de la Superintend-
encia de Servicios de Salud o a través de prestadores que brinden servicios educativos y
estén inscriptos en el registro del Sistema Nacional de Rehabilitacién o Junta Descentrali-
zada Provincial.

En caso de que el afiliado recurra a profesionales, centros o instituciones particulares
se reconocera, previa autorizacion de Auditoria Médica, el monto establecido en la normativa
vigente por via de reintegro, quedando a cargo del beneficiario aquellos montos que excedan
dichos topes. Cuando los mddulos se encuentren integrados por varias prestaciones y tengan
un tope global y Unico para el mddulo, éste sera prorrateado por la cantidad de sesiones que
por cada prestacién indique el médico tratante, independientemente del momento en que se
solicite.

Los elementos de Ortopedia relacionados directamente con la discapacidad se

cubren al 100%. Los demas requerimientos de ortopedia se cubriran segun el

plan contratado. Los pedidos médicos deben ser con descripcion genérica, no

por marca y con las especificaciones técnicas completas del material prescripto
por el profesional (Ej: medidas, peso, altura, etc.).

Medicamentos relacionados con el diagnéstico indicado en el certificado de
discapacidad.

Requisitos para la cobertura:
. Certificado de discapacidad vigente

. Documentacién completa de cada una de las prestaciones requeridas por el afiliado,
en cumplimiento a las normativas vigentes

1.24 Cuidados Paliativos

La cobertura estara dada en funcién del marco general que marca el Programa Mé-
dico Obligatorio y son las que se mencionan en los Anexos Ily lll con un 100 % de cobertura.
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1.25 Screening Neonatal

La cobertura se brinda dentro de los tres primeros meses de vida del recién nacido
todos los estudios necesarios establecidos por normativa vigente, para la deteccién de las
enfermedades congénitas: fenilcetonuria, hipotiroidismo neonatal, fibrosis quistica, galac-
tocemia, hiperplasia suprarenal congénita, deficiencia de biotinasa, retinopatia del prema-
turo, chagas, sifilis y otoemisiones acusticas para detectar hipoacusia del recién nacido.
Todas estas practicas se realizan a través de las redes prestacionales correspondientes al
plan del afiliado, que cuentan con las especialidades involucradas.

1.26 Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia

Se brinda Cobertura a través de la red prestacional correspondiente a su plan, inclu-
yendo en el recién nacido todos los estudios necesarios destinados a la deteccién temprana
y atencioén de la hipoacusia.

Provisién de otoamplifonos y proétesis.

1.27 Fertilizacion Asistida

Cobertura de tratamientos de fertilizacién asistida para:

. Afiliados de OSIM mayores de 18 afios.

. Ambos integrantes de la pareja deben ser afiliados de OSIM.
En caso que sea afiliado sélo un integrante de la pareja, sélo se le dara cobertura a
quien es afiliado de OSIM.

. Cuando se pierda la calidad de beneficiario, se perdera el derecho a gozar de estas
prestaciones.

Se brindara cobertura a través de los prestadores contratados que se encuentran
inscriptos y autorizados en el REFES (Registro Federal de Establecimientos de Salud depen-
diente del Ministerio de Salud).

Solamente seran reconocidos los reintegros de gastos efectuados que hayan sido
previamente autorizados por la Auditoria Médica.

En caso de requerir traslados, los viaticos quedaran a cargo del afiliado.

~ Tratamientos de Baja Complejidad: hasta un maximo de 4 tratamientos (INSEMI-
NACION ARTIFICIAL) por afio, con un intervalo minimo de 90 dias entre cada uno.

Tratamientos de Alta Complejidad: se brindara hasta un méaximo de 3 tratamientos
(FIV-ICSI), con un intervalo minimo de 90 dias entre cada uno. Para poder acceder a estas
técnicas de Alta Complejidad, debera haber realizado como minimo tres técnicas de baja

u Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
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I mismas pueden ser brindadas en forma directa a través de OSIM o por la red prestacional correspondiente al plan que el afiliado
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complejidad, a partir de la sancién de la ley, de no mediar indicacién médica especifica de-
bidamente constatada.

Quien haya realizado intentos de tratamiento bajo la ley de la Provincia de Buenos
Aires, a la hora de pedir inclusion en Ley Nacional, se contabilizaran las prestaciones ya
brindadas.

Medicacion y Donacién de Gametos o Embriones, seguin normativa vigente.

Para asesoramiento personalizado, el afiliado debe contactarse con el Centro de
Atencién Personalizada de OSIM.

1.28 Estudios Pre-trasplantes, Trasplantes y Post trasplantes

La Cobertura para estudios pre-trasplantes y trasplantes es del 100%. Las practi-
cas e intervenciones se realizan a través de los prestadores contratados, habilitados por
el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), previa
evaluacion y autorizacién de la Auditoria Médica. Las prestaciones son canalizadas de con-
formidad con las normas y condiciones fijadas por el INCUCAI y SUR (Sistema Unico de
Reintegros), organismo dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion.

1.29 Hemodialisis y DPCA

Requisitos para cobertura: Junto con la prescripcion e historia clinica, es indispen-
sable que dentro de los 30 dias se presente la inscripcion del paciente en el Registro de
Pacientes en Diélisis de INCUCAI, que gestiona el médico tratante.

1.30 Ligaduras de Trompas y Vasectomia

El profesional tratante en decisioén conjunta con el afiliado acuerdan las realizaciones
de las prestaciones y se obtiene previa autorizacién del prestador. El consentimiento por es-
crito es efectuado en la Instituciéon que procede al acto quirlrgico y queda adjunto a la historia
clinica. La cobertura se brinda a través de la red prestacional correspondiente a su plan.

1.31 Obesidad Mérbida

Para acceder a la cobertura el afiliado debe cumplir con los criterios de inclusion,

indicados por la normativa vigente.
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. Edad de veintiuno (21) a sesenta y cinco (65) afos

. Indice de Masa Corporal mayor de cuarenta (40) kg/m2

. Mas de cinco (5) afios de padecimiento de obesidad no reductible demostrado
mediante resumen de Historia Clinica de Centros donde haya sido evaluado en los
ultimos cinco (5) afios.

. Riesgo quirtrgico aceptable, es decir tener controlada las comorbilidades antes de
la cirugia segun escala ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Status
Scale).

. Haber intentado otros métodos no quirdrgicos para control de la obesidad bajo su

pervisidn médica, por lo menos por veinticuatro (24) meses, sin éxito o con éxito
inicial, pero volviendo a recuperar el peso perdido, estableciéndose como trata-
miento a contactos de al menos UNA (1) vez por mes con equipo multidisciplinario
durante los dos afios previos en forma ininterrumpida.

. Aceptacién y deseo del procedimiento, con compromiso de los requerimientos del
mismo evaluado por el equipo multidisciplinario que valorara las expectativas que
coloca el paciente en la intervencion y evaluara el compromiso del paciente para
sostener los cambios de estilo de vida asociados.

* No adiccién a drogas ni alcohol evaluado por equipo multidisciplinario.

« Estabilidad psicoldgica.

» Comprension clara del tratamiento y visién positiva del mismo.
 Consentimiento informado.

* Disposicién completa para seguir las instrucciones del grupo multidisciplinario
tratante.

La cobertura se brinda a través de la red prestacional correspondiente a su plan.

1.32 Odontologia

Cobertura de las préacticas incluidas en el Plan Médico Obligatorio, La red de presta-
dores se encuentra informada en su cartilla médica.

Las prestaciones a brindar son las siguientes:

* Consultas, examen y diagnostico. Fichadoy  « Obturacién resina autocurado. Cavidad

Plan de tratamiento simple

* Consulta de urgencia (%) * Obturacion resina autocurado. Cavidad

* Obturacion de amalgama: Cavidad simple compuesta o compleja

* Obturacion de amalgama: Cavidad com- * Obturacién resina fotocurado sector anterior
puesta o compleja en dientes permanentes

* Obturacion con tornillo en conducto * Reconstruccion de angulo en dientes ante-

u Las coberturas y prestaciones incluidas en el capitulo 1 de la presente cartilla son las establecidas por la normativa legal vigente y
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riores

* Tratamiento endodontico de unirradiculares
» Tratamiento endoddntico en multirradicu-
lares

* Biopulpectomia parcial

» Necropulpectomia parcial o momificacion
 Tartrectomia y cepillado mecanico. Esta
practica no incluye el blanqueamiento de
piezas dentarias. En pacientes mayores de
13 se cubrira una vez por afo.

» Consulta preventiva periédica. Terapias
fluoradas. Se cubrira hasta los 13 afos y
hasta dos veces por afio

» Consulta preventiva. Deteccion, control de
placa bacteriana y ensefianza de técnicas de
higiene bucal

* Selladores de surcos, fosas y fisuras. Esta
practica se reconoce hasta los 15 afios en
premolares y molares permanentes

* Aplicacion de cariostaticos en piezas den-
tarias permanentes

» Consulta de motivacion. Se cubrira hasta
los 15 anos de edad e incluye la consulta
diagndstica, examen y plan de tratamiento.
Comprende hasta tres visitas al consultorio

* Mantenedor de espacio. Se cubrira por uni-
ca vez por pieza dentaria y en pacientes de
hasta 8 afios inclusive

* Reduccién de Luxacion con inmovilizacién
dentaria

» Tratamientos de dientes temporarios con
formocresol

» Coronas de acero provisoria por destruc-
cion coronaria. Se cubrira en piezas tempo-
rarias con tratamiento de formocresol o gran
destruccion coronaria, cuando la pieza no se
encuentra dentro del periodo de exfoliacion.

En primeros molares permanentes hasta los
15 afos de edad

* Reimplante dentario e inmovilizaciéon por
luxacion total

* Proteccién pulpar directa

* Consulta de estudio. Sondaje, fichado, diag-
néstico y prondstico

 Tratamiento de gingivitis

* Tratamiento de enfermedad periodontal

* Desgaste selectivo o armonizacién oclusal
+ Radiografias Periapical. Técnicas de cono
corto o cono largo. Radiografia Bite-Wing

* Radiografia oclusal

* Radiografia dental media seriada de 5 a 7
peliculas

* Radiografia dental seriada: de 8 a 14 pelicu-
las

* Pantomografia (*)

* Teleradiografia (*)

* Estudio Cefalométrico (*)

* Extraccion dentaria

* Plastica de comunicacion buco-sinusal

* Biopsia por puncion o aspiracion o escisién
* Alveolectomia estabilizadora

* Reimplante dentario inmediato al trauma-
tismo con inmovilizacién

* Incision y drenaje de abscesos

* Extraccion dentaria en retencion Mucosa

+ Extraccion de dientes con retencién ésea

* Germectomia

* Liberacién de dientes retenidos

« Tratamiento de la osteomielitis

* Extraccion de cuerpo extrafo

* Alveolectomia correctiva - por zona - 6 zo-
nas

* Frenectomia

De acuerdo al plan de la red prestacional al que se encuentre adherido el afiliado podra ac-

ceder a cobertura por proétesis y ortodoncia.

(%) sOlo para prestaciones incluidas en el Plan Médico Obljgatorio.
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Cobertura de un par de anteojos mono focales para los nifios menores de 15 afios.

Existen planes que proveen cobertura adicional para Optica, razén por la cual el
afiliado debera consultar en la Obra Social y/o red prestacional correspondiente al plan selec-
cionado el alcance del mismo.

1.34 Prestaciones Excluidas

Practicas no reconocidas por el Ministerio de Salud, practicas terapéuticas que no
hayan superado la etapa experimental o no se encuentren avaladas internacionalmente.

. Cirugia plastica no reparadora y todo tratamiento con fines exclusivamente estéticos.

. Gastos de acompanante, salvo que el internado sea menor de 12 afos, diferencias
de confort y extras durante la internacion.

. Roperia del bebé, pafales para adultos.

. Autopsias, salvo aceptacion expresa.

. Examenes preocupacionales y/o periddicos.

. Productos de venta libre, estén o no incluidos en el Manual Farmacéutico.

. Accidentes de Trabajo, accidentes in itinere y enfermedades profesionales en caso

de que se encuentre vigente la pdliza de Riesgos de Trabajo (Ley 24.557).
. Internaciones geriatricas.

. Curas de reposo, adelgazamiento y tratamientos de rejuvenecimiento. Terapias
alternativas, Cosmetologia.

. Porcentaje no cubierto por el descuento de medicamentos en ambulatorio segun
cada plan y patologia.

. Cobertura médica en el exterior: atencion médica, practicas y tratamientos medica-
mentosos.

. Métodos anticonceptivos abortivos e irreversibles.

. Toda prestacion no incluida en el Programa Médico Obligatorio vigente.

. Medicamentos no aprobados por ANMAT.
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