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PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTOS Y METODOLOGIA GENERAL PARA LOS PROYECTOS DE PREVENCION
Y PROMOCION.

Como procedimiento y metodologia para el abordaje se siguen los siguientes pasos:

* Caracterizacion del problema y deteccion de poblacion en blanco del padron general.

* Seleccion y armado de un sub-padrén de la poblacion blanco a la que va dirigido cada programa.
* Fijacion de metas y objetivos a ser cumplido en un determinado tiempo.

* Fijacion de metas y objetivos destinados a alcanzar un determinado porcentaje de la poblacion.
* Blanco para llegar a establecer la poblacion bajo programa.

* Definicion de indicadores de medicion.

* Determinacion de los Recursos Humanos afectados al programa.

* Determinacion de recursos materiales (elaboracion de material grafico, digital, talleres, charlas, citaciones, etc.).
* Envio de informacion y material a los grupos blanco.

* Realizacion de contactos via mail, telefonico y envio de mensajes de texto a la poblacion blanco.

* Recabacion de resultados y medicion.

PROCEDIMIENTOS Y METODOLOGIA SOBRE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS

1. Canales de Comunicacion Directa
1.1. Comunicacion Telefonica y WhatsApp

+ Llamadas a los beneficiarios, priorizando grupos de riesgo (adultos mayores, embarazadas, enfer-
medades cronicas).
- Mensajes de WhatsApp o SMS personalizados con informacion sobre los programas

1.2. Correo Electronico y Cartas Personalizadas

- Envio de emails con detalles del programa.
- Cartas fisicas dirigidas a beneficiarios con acceso limitado a tecnologia.
2. Estrategias Digitales y Publicidad

2.1. Portal Web

- Seccion destacada sobre programas preventivos.
3. Metodologias de Educacion y Concientizacion

3.1. Talleres y Charlas Presenciales o Virtuales
- Sesiones informativas con especialistas en salud.

CENTROS DE ORIENTACION Y/O COORDINACION DE SERVICIOS

El afiliado, para tramites, autorizaciones y solicitud de credenciales debera contactarse con el centro de
Obra Social, de lunes a viernes de 9:00 a 17:00 hs. a Tel./ fax 3986-5080.

GESTION DE TURNOS

Los turnos deben ser solicitado por los afiliados directamente a los teléfonos indicados en la cartilla de pres-
tadores, tanto en Sanatorios, Clinicas, Centros Médicos, Consultorios Médicos y Consultorios Odontoldgicos.
El afiliado toma el turno con la sola presentacion de su credencial acompanada del DNI.
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TRASLADO EN AMBULANCIA

Los traslados en ambulancias se realizan con solicitud del médico tratante y tendran el 100% de cobertura
como parte de la prestacion que se realiza, pudiendo ademas la Auditoria Médica autorizar otros traslados
con igual cobertura de acuerdo a las necesidades de los pacientes.

EMERGENCIAS, URGENCIAS Y MEDICO A DOMICILIO

Los beneficios de este plan se sujetara a las siguientes pautas:

UTILIZACION
Solicitarlos las 24 hs., los 365 dias del afio al 0810-999-8743/ 4321-4111.

El beneficiario debera seguir las siguientes instrucciones:
1. Describa el sintoma del paciente.

2. Comunique los siguientes datos: nombre y apellido del paciente, N° de afiliado de APDIS, teléfono, direccion,
entre calles y localidad.

3. Siga todas las indicaciones que puedan brindarle desde la coordinacion del centro de emergencia.

Obligaciones del Afiliado:
1. Presentar la credencial personal de APDIS.
2. Firmar el control de atencion médica.

3. Abonar el coseguro correspondiente.

URGENCIAS ESPECIALIZADAS

Odontologia Galeno
Tel: 4321-4100
0810-999-7828

Clinica Siaco
Paraguay 1350
Tel: 4 819-9600 las 24 hs.

Salud Mental
Tel: 4-321-4111
0810-999-8743

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO LAS 24HS

En caso de dudas comunicarse al

0810-999-7828
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INFORMACION GENERAL DE INTERES PARA
EL BENEFICIARIO

Las Personas que acceden a los beneficios de la Obra Social mediante el aporte que fija la Ley, ingresan en
forma directa al Plan Basico que contempla todas las prestaciones y el modelo Asistencial del PMO.

Fundamentos del Sistema de Atencion

El Sistema de atencion ha sido concebido con el fin de cuidar su salud y la de su grupo familiar, determi-
nando su eje principal en la atencion personalizada y la medicina preventiva como base para la atencion
primaria de su salud.

El Plan de Atencion Médica de la Obra Social implementa este modelo asistencial mediante la articulacion
de un Equipo Basico de Atencion Médica Primaria (EBAMP), en adelante llamados Médicos Referentes, aso-
ciados a un cuerpo de especialistas (seleccionados por su experiencia e idoneidad) apoyados por Centros
de Diagnostico, Tratamiento e Internacion de reconocido prestigio, acordes al nivel del Plan por Ud. Elegido.

£Cémo se accede a los profesionales MEDICOS REFERENTES?

Ud. accede en forma directa a este equipo de profesionales, sin necesidad de autorizacion o derivacion
previa alguna.

éCuél es el rol del MEDICO REFERENTE (Clinico, Pediatra, Ginecélogo y Oftalmélogo)?

Es el encargado de su atencion primaria de salud, con la responsabilidad de velar para que Ud. reciba el
tratamiento mas adecuado.

éComo se realizan las derivaciones a los especialistas y servicios de diagnostico y tratamiento?

Los MEDICOS REFERENTES realizaran las derivaciones primarias que consideren necesarias para la mejor
atencion de su salud, a los especialistas y/o Centros de Diagnostico, Tratamiento e Internacion.

¢Como accede a los servicios?

Recuerde que, para acceder a los servicios de su Plan de Salud, siempre debera acreditar:
1. Su condicion de afiliado, exhibiendo la credencial.

2. Su titularidad, exhibiendo su Documento de Identidad.

3. Estar al dia con el pago de sus aportes, debiendo para ello si Ud. es:

®* MONOTRIBUTISTA Y/O INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR A CARGO:

Tres ultimos tickets bancarios de pago del Monotributo, el Ultimo de los cuales no podra tener una antigliedad
mayor de 60 dias.

* EMPLEADO EN RELACION DE DEPENDENCIA Y/O INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR A CARGO:
Ultimo Recibo de Sueldo del beneficiario Titular.

¢Como tramita Ud. las Autorizaciones en la Obra Social?

Para ello debe Ud. presentar o enviar por fax a la Obra Social, la solicitud del Profesional del “Listado de
Prestadores”, junto con un breve resumen de la Historia Clinica, si es que asi corresponde, a:
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® Nuestras oficinas: Gorriti 6046, 5° (Ciudad Autonoma de Buenos Aires).
® Sector: Auditoria Médica.

® Horario: Lunes a Viernes de 9 Hs a 17 Hs.

® Teléfono / fax: 3986-5080.

éPor qué es un Sistema de Salud Cerrado?

Una de las particularidades de la cobertura del Plan de Salud es la cuidada seleccion de los Profesionales,
Centros de atencion y Diagnostico que determinan el “Listado de Prestadores”.

Es este uno de los aspectos basicos de la Calidad de atencion que nos esmeramos en ofrecerle.

Esta es la razon por la cual Ud. no debe atenderse con ningun efector que no figure en el “Listado de
Prestadores” correspondiente a su Cartilla.

¢Como obtiene su credencial?

Para obtener la credencial, debera presentarse en:

® Nuestras oficinas: Gorriti 6046 5° (Ciudad Auténoma de Buenos Aires)
® Sector: Afiliaciones.

® Horario: Lunes a Viernes de 9 a 17 hs.

® Teléfono / fax: 3986-5080.

Acompanar la siguiente documentacion:

MONOTRIBUTISTA
Titular:
® Formulario de Inscripcion en el Monotributo.
® Documento Nacional de Identidad, Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica.
® Fotocopia de la 1° hoja del Documento de Identidad.
® Fotocopia de la hoja de su Documento de Identidad donde figure su domicilio actual o Certificado
de domicilio expedido por autoridad competente, si es que su domicilio actual no coincide con el
domicilio que figura en su documento de identidad.
* Ultimos tres (3) tickets bancarios de pago del Monotributo.

Integrantes del grupo familiar primario del beneficiario titular:

¢ Documento Nacional de Identidad, Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica del beneficiario titular.

® Documento Nacional de Identidad, Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica del familiar.

® Partida de matrimonio o en caso de concubinato certificacion de convivencia (Si corresponde).

® Partida de nacimiento (si corresponde).

® Los tres (3) ultimos tickets bancarios de pago del Monotributo por parte del beneficiario titular que
incluya el pago del aporte por el grupo familiar primario.

¢ Solicitud de Afiliacion (firmada).

® Declaracion Jurada de Salud (Si es que corresponde).

EMPLEADOS EN RELACION DE DEPENDENCIA

Titular y cada integrante de su Grupo Familiar a Cargo:
® Documento Nacional de Identidad. Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica.
® Fotocopia de la 1° hoja del Documento de Identidad.
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® Fotocopia de la hoja de su Documento de Identidad donde figure su domicilio actual o Certificado
de domicilio expedido por autoridad competente, si es que su domicilio actual no coincide con el
domicilio que figura en su documento de identidad.

* Ultimo recibo de Sueldo.

® Formulario 943 de la AFIP. ((Qué es esto éexplicarlo mejor?).

® Solicitud de Afiliacion (firmada).

éCuales son las carencias y preexistencia que se deben cumplir?

MONOTRIBUTISTAS
Segun lo determinado por la Res: 806/04 del Ministerio De Salud.

EMPLEADOS EN RELACION DE DEPENDENCIA
® Por opcion: Los plazos establecidos por la Legislacion Vigente (90 dias).

NORMAS OPERATIVAS

La cobertura enunciada en el presente manual cumple con el PMO (Res 201/02 MS), Dto. 2724/02 MS,
Res.1048/2014, Res. 2048/03, Res. 1991/05-MS Res. 1276/02, Res 6080/03, Res 475/02, Res 5600/03, con el
Programa Nacional de Garantia de la Atencion Médica y Control de Enfermedades (VIGIA), en el ambito de la
Seguridad Social (S/dto. 865/2000), Res MSAS 791/99, RES MSSS 301/99, Res MS 310/04, RES MS 939/00y las
que las sustituyeran o complementaren y sean de cobertura obligatoria por parte de los Agentes del Seguro.

ACCESIBILIDAD A LAS CONSULTAS MEDICAS Y PRESTACIONES AMBULATORIAS

Para acceder a cualquiera de los servicios y / o prestaciones brindadas por este Sistema de Salud Ud. debera
presentar:

® Credencial con cobertura vigente.

® Documento de Identidad.

® Constancia de aportes al dia.

Ademas, en las Consultas y Prestaciones Ambulatorias:

® Abonar un coseguro al profesional o a la Institucion.
® Los coseguros no podran superar a los aranceles indicados. En caso de producirse tal situacion, le
rogamos comunicarlo de inmediato a la obra social.

1. CONSULTAS MEDICAS

Los MEDICOS REFERENTES esta integrado por profesionales médicos de las siguientes especialidades:
® Clinica
® Pediatria
® Ginecologia

ELECCION DE LOS MEDICOS REFERENTES
Ud. puede elegirlos libremente del listado de Profesionales.
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1.1. Consultas Ambulatorias con los MEDICOS REFERENTES

Ud. accede a ellos en forma directa y/o por derivacion de la Obra Social cuando asi corresponda.

En los mayores de 65 anos que no puedan movilizarse, se asegura la consulta programada en domicilio.
En todo otro grupo etario donde sea que el paciente esté imposibilitado de desplazarse quedara a discrecion
de la auditoria médica la provision de la atencion programada.

1.2. Consultas Ambulatorias a otros Médicos Especialistas

Accede a estas consultas Unicamente por derivacion de los MEDICOS REFERENTES o con derivacion previa
de la Obra Social.

Solo en el caso de la especialidad de Oftalmologia usted podra acceder en forma directa.

Cuando concluya su tratamiento, debe Ud. solicitarle al Especialista un “Informe” en sobre cerrado, dirigido
a su MEDICO REFERENTE, para que este pueda incorporarlo a su Historia Clinica.

Cualquier tratamiento adicional indicado por el Especialista, aunque el sistema lo cubra, necesita la
Autorizacion de la Auditoria Médica de la Obra Social, sin dicha autorizacion UD. es responsable del pago
de esos servicios.

El M. F podra efectuar las interconsultas con todos los especialistas que crea necesarios, a los efectos de
recabar una opinion diagnostica y/o terapéutica, como asi también la realizacion de una practica. Las
especialidades en las que se brindan cobertura son:

- Anatomia Patoldgica - Ginecologia

- Anestesiologia - Hematologia

- Cardiologia - Hemoterapia

- Cirugia Cardiovascular - Medicina Familiar

- Cirugia de Cabeza y Cuello - Medicina Nuclear

- Cirugia general - Nefrologia

- Cirugia Infantil - Neonatologia

- Cirugia Plastica/Reparadora - Neumonologia

- Cirugia de Torax - Neurologia

- Dermatologia - Nutricion

- Diagnostico por Imagenes - Obstetricia

- Endocrinologia - Oftalmologia

- Infectologia - Ortopedia y Traumatologia
- Fisiatria - Otorrinolaringologia
- Gastroenterologia - Pediatria

- Geriatria - Psiquiatria

- Reumatologia - Terapia Intensiva

- Urologia

1.3. Consultas de Urgencia

En primera instancia llame a su MEDICO referente, él decidira si el episodio necesita una atencion inmediata.
Si no consigue a su Médico Referente y la Urgencia del caso no admite demora, llame al Servicio de Urgencia
a Domicilio Contratado o concurra al Centro de Tratamiento de Urgencias Contratado (que figura en el
“Listado de Prestadores”) Los tratamientos ulteriores que deriven de la Urgencia deben ser requeridos por
medio de una Indicacion Escrita de su Medico Referente.
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2. SERVICIOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Su plan cubre estos servicios abarcando todas las prestaciones y normativas comprendidas en el Nomen-
clador Nacional y en el PMO (s/Resolucion M.S. 201/02 y normas complementarias).

2.1. Los estudios y practicas de baja complejidad

No requieren autorizacion.

Deben ser prescritos por los Médicos Referentes o Especialistas del “Listado de Prestadores” y realizados en
alguno de los Centros de Diagnodstico contratados.

2.2. Los estudios y practicas de alta complejidad

Seran prescritos por el Médico Referente o Especialista.

Requieren autorizacion previa de la Auditoria Médica de la Obra Social. Para ello debe Ud. presentar o enviar

por fax a Obra Social, la solicitud del Profesional del “Listado de Prestadores”, junto con un breve resumen
de la Historia Clinica.

3. INTERNACIONES

El tipo de habitacion, sera “habitacion compartida” con bano privado.

La cobertura es total (100%) en cualquiera de sus modalidades (Institucional, domiciliaria, hospital de dia),
siempre que sean prescritas por profesionales del “Listado de Prestadores” correspondiente. Esto incluye:

pension, derechos sanatoriales, estudios, medicamentos, material descartable, terapia intensiva, unidad
coronaria, atencion del recién nacido normal y patologico, honorarios profesionales (incluida anestesiologia).

No se reconocen internaciones ni prestaciones derivadas a establecimientos no autorizados por OBRA SOCIAL
APDIS, asi como las internaciones para chequeos o realizacion de estudios que pueden hacerse en forma
ambulatoria.

En caso de Internaciones Programadas, debe solicitar la autorizacion de la orden correspondiente en la
Auditoria Médica de la Obra Social, personalmente o por fax, adjuntando la indicacion médica y resumen de
Historia Clinica.

En caso de Internaciones de Urgencia, puede concurrir directamente a las Instituciones senaladas en el
“Listado de Prestadores”, o solicitar asistencia al Servicio de Atencion Domiciliarias.

La duracion de la estadia se fijara de acuerdo con las necesidades que imponga cada caso.

En caso de prolongarse la internacion el sanatorio solicitara la prorroga via fax, mediante la presentacion de
la indicacion médica, antes de que venza la orden anterior.

Acompanantes en Internacion:
Se cubre exclusivamente al 100% para menores de 15 anos (cod: 430103 Anexo |l, Res 201/02 MS).

Internaciones Psiquiatricas

Estan cubiertas 30 dias por aro, por afiliado y pueden ser prorrogadas con autorizacion de auditoria médica,
cuando asi lo prescriba el profesional de Salud Mental de la cartilla.

Prestaciones quirurgicas de alta complejidad

Se definen como tales a las de cirugia cardiovascular, neurocirugia, trasplantes, y otras intervenciones que
estén contempladas en el Nomenclador Nacional de prestaciones médicas, PMO (Res 201/02).

Le informacion respecto a donde puede recibir estas prestaciones, sera otorgada en la Obra Social.
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4. MEDICAMENTOS

La prescripcion se hara por nombre genérico (Ley 25.649 y Dto. 967/03) y por un profesional del Listado
de Prestadores la cobertura funcionara siempre que Ud. adquiera los medicamentos en el LISTADO DE
FARMACIAS.

Los medicamentos homeopaticos y recetas magistrales no tienen cobertura. No se reconocen reintegros
por compras de medicamentos.

Recuerde que las recetas tienen una validez maxima de 30 dias desde su fecha de emision.

4.1. Medicamentos ambulatorios. Cobertura del 40% de los medicamentos de uso habitual

Se asegura la cobertura de medicamentos en tratamientos ambulatorios que figuran en el Anexo IV, V del
PMO y Res. 310/04 y sus modificatorias, con un 40% (Ver “Tabla de Beneficios y Coseguros), conforme al
precio de referencia y en las formas farmacéuticas alli indicadas.

4.2. Medicamentos en internacion

Tienen 100% de cobertura.

4.3. Medicamentos para el Tratamiento de Patologias Prevalentes y/o Cronicas. Cobertura del 70%
segun Res 310/04 S.S.Salud.

Los medicamentos detallados en la Resolucion 310/04 SSS, para el tratamiento de Patologias Prevalentes,
cuentan con el 70% de descuento, debiendo presentar ante la Obra Social resumen de Historia Clinica con
medicacion por monodroga y dosis diaria.

En estos casos la Obra Social emitira un Certificado de Patologias Cronica, el que debera ser presentado en
las farmacias del LISTADO DE FARMACIAS.

4.4. Medicamentos para el Tratamiento de Patologias Especiales

® Los medicamentos para Patologias Especiales, prevista por la Resolucion 310 SSS, cuentan con el 100%
de cobertura, previa denuncia ante la Obra Social.

También tendra cobertura al 100%:

Eritropoyetina (tratamiento de la IRC).

Dapsona (Tratamiento de la Lepra).

Inmunoglobulina anti hepatitis B (segun recomendaciones de uso del Anexo Ill de la Res. 201/02).
Drogas para el tratamiento de la Tuberculosis.

Piridostigmina (para tratamiento de la MiastemiaGravis).

Medicacion incluida en la Resolucion 400/2016-SSSalud (y Res. 46/2017- SSSalud) contiene las actualizaciones
de los medicamentos, insumos y prestaciones contempladas por el Sistema Unico de Reintegros (SUR).
Medicamentos destinados a los pacientes comprendidos en Leyes de proteccion de grupos vulnerables.

4.5. Medicamentos para el tratamiento de la diabetes
Ley N° 26.914:
La obra Social garantiza la cobertura de la Ley de Diabetes 26.914 que comprende la atencion integral del

paciente diabéticos, estando la cobertura del 100% (cien por ciento) a cargo del Agente de Seguro de Salud.
A la atencion médica que se brinda a través de la red prestacional se incorpora la siguiente cobertura:
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Diabetes tipo 1 (insulina-dependiente) medicamentos: cobertura al 100% de Insulina. Materiales descarta-
bles: jeringa para insulina U-100 100% por ano, 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 prescripcion de médico especialista y se autoricen por la Auditoria Médica de la Obra Social.

Diabetes Tipo 2 (no insulina-dependiente) medicamentos: antidiabéticos orales, cobertura al 100%, tiras
reactivas para glucosa en sangre 100%, para glucosa en orina 100°/0.

Reflectometro (lector de tiras reactivas para glucosa en sangre) se otorgara exclusivamente a mujeres
diabéticas embrazadas o personas con alteraciones visuales de los colores, previa aprobacion de la
Auditoria Médica.

4.6. Medicamentos Oncologicos

Se cubriran al 100% solamente los medicamentos aprobados por protocolos nacionales y prescritos por el
nombre de la droga, no en cambio aquellos experimentales, aunque estuviesen en su periodo de prueba ni
las denominadas Terapéuticas Alternativas.

La provision de los medicamentos debe gestionarse exclusivamente en la Obra Social, para lo cual debera

pre-sentarse la receta emitida por el profesional tratante.

También seran cubiertos por la Obra Social:

® Medicacion de soporte clinico de la quimioterapia destinada a la prevencion y tratamiento de los vomitos
inducidos por agentes antineoplasicos.

® Medicacion analgésica destinada al manejo del dolor de pacientes oncoldgicos.

4.7. Medicamentos de Alternativa Terapéutica

Se cubriran los medicamentos con eficacia clinica y sequridad demostradas segun evidencia cientifica
convencional y que por su relacion beneficio/riesgo y beneficio/costo incluidos en la Res: 1048/14.

4.8. Medicamentos para la anticoncepcion de emergencia
El levonorgestrel tendra cobertura del 100%en todas sus presentaciones segun resolucion 232/2007 MS.

4.9. Rubros a Cargo del Afiliado
Medicamentos de venta libre Alimentos y complementos dietarios.

Productos dermocosmeéticos que no figuren como “Venta bajo receta” Lociones y champues que no figuren
como “Venta bajo receta” Productos sin troquel.

Muy importante a tener en cuenta en el momento de recibir la receta:

Antes de retirarse del consultorio del profesional, verifique que la receta contenga toda la informacion que
se indica en esta guia, sin tachaduras ni enmiendas, y asi evitara inconvenientes en el momento de la com-
pra del producto en la farmacia.

Prescripcion médica

Se asegura la cobertura de medicamentos en tratamientos ambulatorios que figuran en el Anexo Il del
PMO o el que lo reemplace, por lo cual solo se brindaran medicamentos genéricos.
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Pueden prescribirse solamente especialidades medicinales aprobadas por la autoridad sanitaria nacional

como “venta bajo receta”. Cualquier otro producto, aunque figure en la receta, quedara a cargo del afiliado.

Como maximo, se pueden incluir en cada receta:

® 3 productos distintos o de distinta forma farmacéutica.

® 3 envases del menor contenido o 1 de un mayor.

® 12 ampollas o frasco-ampolla, si se trata de antibiéticos inyectables.

® Si es necesaria una cantidad mayor, el profesional debera indicar, de pufio y letra “tratamientos prolongado”.

® Nilos profesionales contratados por la Obra Social ni los pertenecientes a las distintas areas de la misma,
estan autorizados para transcribir recetas de otros profesionales.

Datos que debe contener la receta

® Formulario “Talonario” de Receta del Profesional actuante con el Membrete impreso con los datos del
profesional (nombre, apellido, especialidad, domicilio, Teléfono / fax y numero de matricula), y si corres-
pondiere, de la institucion.

Los datos que a continuacion se mencionan, deben estar escritos de puno y letra del profesional, con la
misma tinta.

Fecha.

Nombre, apellido, numero completo, con la mencion de la Obra Social.

Forma farmacéutica, concentracion y duracion, indicacion de dosis, presentacion y diagnostico por region.
Firma y sello con nombre, apellido y numero de matricula del profesional actuante.

Recuerde que, las recetas, desde la fecha de emision, tienen una validez de 30 dias para efectuar la compra.

5. DENUNCIAS Y RECLAMOS

En caso de reclamos y/o denuncias por falta o deficiencia en las prestaciones, por cobro de plus no autorizado, los
beneficiarios podran presentar su denuncia por escrito, personalmente o por fax, en la oficina de la Obra
Social APDIS, situada en Gorriti 6046 5°- Of. 507, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Teléfono / fax 0810-
999-8743/ 3986-5080.

6. ACTUALIZACION DE CARTILLA

La cartilla se actualizara de manera anual y las altas y bajas producidas dentro de ese lapso por medio de la
pagina web: www.apdis.com.ar

7. También puede presentar los reclamos y/o denuncias directamente en la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD:

® Centro de Atencion Personalizada:
Av. Roque S. Pena 530, Planta Baja, Capital Federal.

® Centro de Atencion Telefonica: 0800-222-72583 (de 10 a 16 horas).

n
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CARTILLA DE PRESTADORES 2026 - 2027

Valores de Coseguros

CONSULTAS

Febrero 2026

Médicos de Familia / Generalistas / Pediatras/

PSICOLOGIA
Sesion INCLUIDA PSICOLOGIA

Tocoginecologo 201
Médicos Especialistas 3786
Programa HIV y Oncologia Exento
Oncologia Exento
Discapacidad Exento
Plan Materno Infantil Exento

2523

Sesion EXCEDENTE PSICOLOGIA
PRACTICAS DE LABORATORIO
PRACTICAS DE LABORATORIO BASICAS

Hasta 6 determinaciones basicas

5.048

1262

Valor extra por prestacion adicional a las 6 definidas
PRACTICAS DIAGNOSTICAS TERAPEUTICAS

Imagenes de baja complejidad: Incluye RX simple y

504

Medicina Nuclear, Endoscopia

PRACTICAS KINESIO/ FISIATRAS

P 1262
Ecografia simple
Practicas diagnosticas y terapéuticas de mediana 2523
complejidad )
Practicas diagnosticas y terapéuticas de alta compleji-
dad TAC, RMN, RIE, laboratorio biomolecular, genético 6310

PRACTICAS DE FONOUDIOLOGIA Y FONIATRIA

Por sesion

ATENCION DOMICILIARIA CONSULTAS

Por sesion 1262
Por sesion excedente 2271
Practicas de Enfermeria Exento

Diurna (Codigo verde) 6310
Nocturna (Codigo verde) 8.834
Emergencias (Codigo Rojo) Exento
Mayores 65 afios 2523

ODONTOLOGIA

Consultas 2523
Consultas para menores de 15 afios y 1262
mayores de 65 afios ’
Practicas Odontoldgicas 2523

Estan exceptuados del pago de todo tipo de coseguros, conforme a la normativa vigente:
Programas Preventivos Exento (cancer de cuello de Gtero y mama, Odontologia preventiva,

Salud sexual y reproductiva Ley
» Oncologia.

25.673)

« Discapacidad (con certificado vigente).

 Plan Materno Infantil, que comprende el embarazo, parto, puerperio y la atencion integral de la primera infancia, conforme
Ley 27.611 (“Atencion y Cuidado Integral de la Salud durante el Embarazo y la Primera Infancia — 1000 dias”).

« Emergencias / Cédigo Rojo.
« Practicas de Enfermeria.

« Personas con VIH, Hepatitis Virales, otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y Tuberculosis (TBC), conforme

Ley 27.675 (“Ley Nacional de Respuesta Integral al VIH, Hepatitis Virales, ITS y TBC").

« Personas trasplantadas, conforme Ley 26.928 (“Sistema de Proteccién Integral para Personas Trasplantadas”).

« Trasplante de érganos, tejidos y células, conforme Ley 27.447.

La entidad garantizara la informacion clara, suficiente y fehaciente de los valores de coseguros aplicables a cada prestacion
médica al momento de la afiliacion. Toda modificacién de dichos valores durante la vigencia de la afiliacion sera notificada

fehacientemente a los beneficiarios y/o usuarios con una antelacion minima de TREINTA (30) dias.




Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
Afio de la Grandeza Argentina

Disposicion
NUmero: DI-2026-1188-APN-GCP#SSS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Jueves 11 de Junio de 2026

Referencia: EX-2026-32087515- -APN-SCPASS#SSS DISPOSICION OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL
PERSONAL DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.SN°4-0210-3)

VISTO el Expediente N° EX-2026-32087515- -APN-SCPASS#SSS, las Leyes N° 23.660 y N° 23.661, el Decreto N° 504 del 12
de mayo de 1998, la Resolucion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2165 del 23 de diciembre de 2021,

y

CONSIDERANDO:

Que el expediente del Visto se inicia a partir de la presentacion efectuada por la OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL PERSONAL
DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.S N° 4-0210-3), en cumplimiento de la obligacion de remitir la
Cartilla prestacional correspondiente al periodo comprendido entre el 1° de junio del 2026 al 31 de mayo del 2027.

Que, conforme las constancias obrantes en las actuaciones, el citado Agente del Seguro de Salud present6 los Anexos | (IF-
2026-32086851-APN-SCPASS#SSS), |l IF-2026-43794320-APN-DTD#JGM), 1l (IF-2026-46976013-APN-DTD#JGM) y IV (IF-
2026-32087444-APN-SCPASS#SSS) de la Cartilla prestacional, a los efectos de su correspondiente evaluacion y posterior
aprobacion.

Que, del andlisis efectuado por la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL en el marco de sus competencias, se verifico
gue la documentacién acompafiada se ajusta a los lineamientos establecidos en la normativa vigente, aplicable a las Cartillas
prestacionales de los Agentes del Seguro de Salud.

Que la obligacién de presentar anualmente las Cartillas prestacionales ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD se encuentra prevista en la Resoluciéon de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2165/21, la cual
establece los requisitos, procedimientos y contenidos que deben observarse en su confeccion.

Que dicha normativa fue dictada en el marco del Sistema Nacional del Seguro de Salud, el cual tiene por objeto garantizar el
pleno ejercicio del derecho a la salud, promoviendo, fomentando, implementando y perfeccionando las prestaciones médico-
asistenciales con un enfoque integral e integrador, priorizando la accesibilidad con los mejores estandares de calidad y
eficiencia posibles.

Que, en aras de garantizar la transparencia y condiciones de los planes y coberturas ofrecidos por los Agentes del Seguro de
Salud, se ha estimado necesario implementar una serie de pautas, basadas en el Programa Médico Obligatorio (PMO) vigente,
qgue deben ser cumplidas para la aprobacion de las Cartillas prestacionales por parte de la Autoridad de Aplicacion.



Que, en ese contexto, resulta prudente asegurar el acceso efectivo de los beneficiarios a las Cartillas Prestacionales aprobadas,
en concordancia con lo dispuesto en el articulo 4° del Decreto N° 504/1998 y sus normas complementarias, garantizando su
debida publicacion en el sitio web de cada Agente del Seguro de Salud.

Que, en virtud de lo expuesto, corresponde a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD analizar y, en su caso,
aprobar la Cartilla Prestacional presentada, que cumpla con los requisitos hormativos, y disponer su posterior publicacion, a fin
de garantizar la equidad en el acceso a las prestaciones médico-asistenciales.

Que la GERENCIA DE ASUNTOS JURIDICOS toma la intervencién de su competencia.

Que la presente medida se dicta en ejercicio de las facultades y atribuciones conferidas por los Decretos Nros. 1615 de fecha 23
de diciembre de 1996, 2710 del 28 de diciembre de 2012 y 440 del 27 de junio de 2025, y por la Resolucion del MINISTERIO DE
SALUD N° 696 del 17 de febrero de 2025 y la Resolucion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 579 del 5
de septiembre de 2006.

Por ello,
EL GERENTE DE CONTROL PRESTACIONAL DE LA
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
DISPONE:

ARTICULO 1°.- Apruébase la Cartilla prestacional presentada por la OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL PERSONAL DE
DIRECCION DE LA INDUSTRIA SIDERURGICA (R.N.A.S N° 4-0210-3), correspondiente al periodo del 1° de junio del 2026 al
31 de mayo del 2027, conformada por los Anexos | (IF-2026-32086851-APN-SCPASS#SSS), Il IF-2026-43794320-APN-
DTD#JGM), 1l (IF-2026-46976013-APN-DTD#JGM) y IV (IF-2026-32087444-APN-SCPASS#SSS) que se acompafia a la
presente.

ARTICULO 2°- Intimase a la OBRA SOCIAL ASOCIACION DEL PERSONAL DE DIRECCION DE LA INDUSTRIA
SIDERURGICA (R.N.A.S N° 4-0210-3) a publicar la presente disposicion junto con la Cartilla Prestacional, aprobada en el
ARTICULO 1°, en su sitio web institucional, dentro del plazo de DIEZ (10) dias, bajo apercibimiento de iniciar el procedimiento
sumarial pertinente y aplicar las sanciones previstas en la normativa vigente y aplicable.

ARTICULO 3°.- Hagase saber al Agente del Seguro de Salud que podra interponer recurso de reconsideracién y/o recurso de
alzada dentro de los VEINTE (20) y TREINTA (30) dias respectivamente, contados a partir la notificacién de la presente; o la
accion judicial pertinente, conforme el Decreto Reglamentario N° 1759/1972 y su modificatorio, a eleccion del interesado.

ARTICULO 4°.- Registrese, comuniquese, notifiquese y, oportunamente, archivese.

Digitally signed by DOMINA Miguel Gustavo
Date: 2026.06.11 10:39:46 ART

Location: Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Miguel Gustavo Domina

Gerente

Gerencia de Control Prestacional
Superintendencia de Servicios de Salud

Digitally signed by GESTION DOCUMENTAL
ELECTRONICA - GDE
Date: 2026.06.11 10:39:49 -03:00
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