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Desde el 31 de marzo de 1943, nuestra por aquel entonces Caja de Prevision,
hoy Caja de Seguridad Social para Escribanos de la Provincia de Buenos Aires,
ha acercado a sus beneficiarios la actualizacion de sus prestaciones referidas
a la atencion de la salud, enmarcadas todas en el cumplimiento de las politicas
trazadas desde los principios basales.

Debemos reconocer, ante quienes forman parte de la familia notarial, a los
que trazaron esas lineas conductoras sobre las que se asienta nuestro sistema
de salud y a los que continuaron inquebrantablemente esos principios rectores,
a veces contra viento y marea. Tal vez resulte redundante, pero nunca injusto.

Se entenderan mejor las razones que sostienen lo que aqui se expresa al
observar la bondad surgida de la existencia de un “sistema” caracterizado por la
igualdad (de la que todos gozan por el hecho de ser beneficiarios) y por la soli-
daridad (entendida como el valor humano indispensable para la coherencia y la
union del conjunto comunitario). A las cualidades resaltadas, corresponde agre-
gar el caracter de abierto que entrecruza nuestro sistema. Esta libertad es una
virtud que permite al beneficiario holgura en la eleccion de prestadores, desde el
siempre apreciado médico u odontélogo de familia, hasta el mas encumbrado
establecimiento de especializacion. En tal sentido, la gestion ha estructurado
nuestro sistema sobre la base de tres formas generales de cobertura: por con-
Venio, por reintegro y mixta.

La gestion en nuestro sistema de atencion de la salud estuvo desde sus ini-
cios imbuida por una politica de cardcter universal y de probada respuesta econo-
mica, para lo cual conté con la totalidad del recurso disponible en todo momento,
evitando el dispendio estéril y logrando su maximo aprovechamiento, sin caer en
peligrosos retaceos. Primaron, también, la puntualidad y la excelencia, requeridas
siempre y con caracter de imprescindibles ante la demanda del beneficiario.

Esta politica trazada hace mas de setenta afios por los anhelos de nuestros
admirados fundadores, hoy se mantiene vigente, con la mirada puesta en el fu-
turo y orientada siempre a mejorar la cantidad y calidad de las prestaciones.
Por ello, en los Ultimos afos se han llevado adelante acciones tendientes a in-
crementar la oferta de convenios odontoldgicos en toda la provincia de Buenos
Aires, facilitando el acceso a estas prestaciones, cubiertas tradicionalmente por
la via del reintegro de gastos.



Asimismo, en referencia a los topes que se utilizan a la hora de reintegrar
los gastos en atencion de la salud, tanto en odontologia como en medicina en
general, se instrumentd un mecanismo de actualizacion periddica y automatica
de los mismos, a fin de asegurar que los pedidos de reintegros sean liquidados
utilizando montos que representen razonablemente la actualidad del mercado.

La totalidad de la informacion necesaria para hacer un uso optimo de los
beneficios que brinda nuestro sistema de atencion de la salud, se encuentran
explicitadas en esta Guia de Prestaciones la que, presentada en un formato de
“pestafias’, le facilitara un rapido acceso al contenido buscado.
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ATENCION AL BENEFICIARIO



0810 SERVICIO DE ASISTENCIA TELEFONICA

La Caja cuenta con un servicio de asistencia telefonica que brinda informa-
cion al beneficiario las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

A este servicio se accedera a través del nimero telefénico 0810-333-CAJA
(2252), donde serd atendido por personal idoneo y capacitado en temas de aten-
cion de la salud.

Al momento de ser atendido se le requerira el nimero de beneficiario y se
verificara en el padron su regularidad en el sistema.

Llamando al 0810-333-CAJA (2252) podra obtener los siguientes servicios:

+ Gestion de traslados programados

- Direccioény teléfono de los prestadores en la zona de su residencia y el tipo

de convenio que los une con la Caja.

- Teléfonos de las empresas de traslados, urgencias y emergencias (ambu-

lancias) con cobertura en la zona de su residencia.

- Detalle de las practicas médicas que requieren autorizacion previa.

-+ Toda informacion del sistema que sea relevante en un caso de urgencia

médica.

- Teléfonos de contacto de los departamentos administrativos de la Caja.

Este servicio se encarga ademas de gestionar las derivaciones e internacio-
nes de urgencia, a solicitud de las empresas de ambulancias y prestadores.

Muy importante

Este centro de atencion telefonica no es un servicio de ambulancias, de
modo que ante la necesidad de asistencia en domicilio programada o de ur-
gencia debera comunicarse con las empresas destinadas a tal fin que figuran
publicadas en la pestafia 3 de esta Guia.

0800 ATENCION EN SEDE CENTRAL

Nuestra Caja de Seguridad Social desarrollo, en la planta baja de la Sede Cen-
tral del Colegio, un area de atencion a los beneficiarios en la que funciona una



Mesa de Entradas y de Ayuda del Area de Atencién de la Salud. Alli encontraré
personal capacitado para atender todo tipo de consulta y asesoramiento sobre
cual es el mejor uso que puede hacer del sistema.

Por ella se inician todos los tramites referidos a salud y sera atendido de
forma personal o telefonica.

Servicio de atencion telefonica:

- 0800-222-3511 (Disponible de lunes a viernes en el horario de 8 a 15 hs.)

+ WhatsApp: +54 9 2217 350-0884

Una manera practica de contactarse con su Caja es a través del correo electro-
nico. Escribiendo a mesalud@colescba.org.ar (para el envio de documentacion a
la hora de solicitar reintegros) o bien a afiliados@colescha.org.ar (para cuestiones
relacionadas a afiliaciones) usted podra solicitar todo tipo de informacion referida
al sistema de atencién de la salud o formular las observaciones o sugerencias
que estime necesarias.

ENCUESTAS DE SATISFACCION

Cada vez que reciba atencion médica en alguna de las instituciones de salud
gue tengan convenio con la Caja recibirg, via correo electronico o postal si no
tuviera registrada una cuenta de e-mail en el Colegio, una encuesta tendiente a
medir su grado de satisfaccion, la que nos permitird con su respuesta evaluar y
mejorar la calidad del servicio brindado a nuestros beneficiarios. A tal fin dispo-
ne actualmente de dos maneras de acercarnos su opinion:

1. Ingresando directamente al sector correspondiente dentro del sitio institu-

cional, a través del enlace inserto en el correo electronico recibido.

2. Enviando por correo postal la encuesta recibida por la misma via si usted
no tiene una cuenta de correo electronico registrada, o la impresion de la
encuesta recibida por correo electronico.

De este modo, esperamos mejorar aun mas la atencion que se brinda desde

nuestra Caja, area de alta sensibilidad por los temas que en ella se tratan.


mailto:mesalud%40colescba.org.ar?subject=
mailto:afiliados%40colescba.org.ar?subject=

SITIO INSTITUCIONAL



La Caja de Seguridad Social para Escribanos de la Provincia de Buenos Aires
cuenta con un renovado sitio institucional https:/www.colescba.org.ar/portal/
caja-seguridad-social, que pone a disposicion de sus beneficiarios toda la infor-
macion de utilidad al momento de hacer uso del Sistema de Atencion de la Salud.

TRASLADOS / EMERGENCIAS / URGENCIAS
En este apartado encontrara ordenado por Delegacion, las empresas de
emergencias convenidas.

CONVENIOS, el beneficiario podra consultar:

+ Prestadores por localidad y el tipo de convenio que lo une con la Caja.

+ Practicas que requieren autorizacion y las vias de acceso para solicitarla,
Instituciones en convenio para realizarse chequeos médicos 100% a cargo
de la Caja,

+ Centros de Vacunacion.

REINTEGROS, podra visualizar los requisitos y condiciones para presentar rein-
tegros, consultar el estado de los tramites del grupo familiar, los valores topes vi-
gentes y descargar todos los formularios esenciales para la gestion de cualquier
reintegro.

AFILIACIONES, en este apartado, el beneficiario dispone de un resumen de la
informacion mas relevante que le sera de utilidad al momento de realizar ges-
tiones relacionadas con el ingreso o salida del sistema, tanto propias como de
su grupo familiar, como por ejemplo las condiciones y requisitos para la incor-
poracion de hijos menores, mayores, conyuges, convivientes, etc. Podra acce-
der a la informacién que debera tener en cuenta para los casos de afiliaciones
transitorias y descargar el formulario para presentacion de la declaracion jurada
anual obligatoria, destinada a aquellos beneficiarios con hijos mayores de 21
afios incorporados.


https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social
https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social

MEDICAMENTOS, dispone de un buscador de farmacias por Delegacion y Lo-
calidad, actualizado mensualmente.

Encontrara en este capitulo, una descripcion completa de la cobertura que el
Sistema de Atencion de la Salud tiene previsto para el consumo de medicamen-
tos por parte de los beneficiarios, cualquiera sea la via que elija:

- Reintegro de gastos

+ Convenio con el Colegio de Farmacéuticos

- Utilizacion del sistema de Reintegros como Coseguro (via mixta)

El recetario para la prescripcion de medicamentos de la Caja podra ser des-
cargado de este sitio.

ODONTOLOGIA, cuenta con un listado actualizado de prestadores odontoldgi-
cos con cobertura del 100% a cargo de la Caja, ademas del listado de circulos y
asociaciones de profesionales odontoldgicos, ordenados por Delegacion.

Podra consultar topes de reintegros, normas y condiciones para realizar tra-
tamientos de la especialidad.

ASISTENCIA AL VIAJERO, condiciones generales, medios de contacto y toda
la informacion relativa a los alcances, limites, requisitos y montos topes de este
beneficio.

REGLAMENTO DE SUBSIDIOS, tiene disponible el texto completo del reglamen-
to de prestaciones asistenciales, subsidios por maternidad, nacimiento, incapaci-
dad, nupcialidad, fallecimiento, adopcion, filiacion por adopcién, celiaquia y jubila-
cién de la ley 6983 modificada por laley 12.172.

ENCUESTAS DE SATISFACCION, nos interesa su opinién y elaboramos las
encuestas de satisfaccion con el fin de ofrecer cada dia mayores beneficios. Las
mismas son enviadas a partir de la utilizacién por parte suya de los servicios
que brindan los prestadores que tienen convenio con la Caja, las que podran ser
consultadas y respondidas directamente en el sitio web.

WEBMAIL, el esperado proceso de despapelizacion dio paso a una serie de
transformaciones en las comunicaciones institucionales, lo que se reflej¢ en la



creacion de la casilla @colescba, donde el Notario recibira toda la informacion
necesaria, como ser Circulares del SOIN, avisos de reintegros, disponibilidad de
chequeras, encuestas, y demas notificaciones y recomendaciones. Sin perjuicio
de tener disponible esta casilla de correo electronico, si usted tuviera una casilla
alternativa personal declarada, se le continuara enviando toda la informacion a
ambas cuentas, tanto institucional como personal.

DESCARGAS, ruta para la descarga de los formularios requeridos por La Caja:

Desde Salud / Descarga de formularios, podra obtener:

- Ficha de tratamiento de psicologia

+ Actualizacion de historia clinica

+ Recetario para medicamentos

- Formulario para reintegros odontolégicos

+ DDJJ anual hijos mayores a cargo.

-+ Nota continuidad hijos mayores de 21 a cargo.

- Descarga de chequeras de afiliacion adherente y facturas mensuales (des-
de el acceso restringido)



URGENCIAS



PASOS A SEGUIR ANTE UNA EMERGENCIA

En caso de enfrentar una emergencia, usted debera en primera instancia soli-
citar asistencia a cualquiera de los servicios de ambulancias convenidos que ten-
gan cobertura en el drea de su residencia, los que figuran detallados mas abajo.

SERVICIOS DE AMBULANCIAS

En todos los casos, el Coseguro de visitas domiciliarias queda a cargo del
beneficiario, no pudiendo ser reintegrable. Para saber el monto vigente de cada
empresa de emergencias, consulte la pagina web.

Azul
-+ VITTAL: 0810-333-8888. Incluye Azul.

Bahia Blanca
- POLICOOP: (02983) 431222 / 608080 / 410777

Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Gran Buenos Aires
- EMERGENCIAS S.A: 0800-888-7654

- VITTAL: 0810-333-8888 / (011) 4805-4545 / 4555

- ECCO: (011) 888-3226

La Plata, Berisso y Ensenada

- EMERGENCIAS S.A.: 0800-888-7654
- VITTAL: 0810-333-8888

- UDEC: Teléfono 439-3434

Lomas de Zamora

- ECCO:(0117) 888-3226 - Incluye Avellaneda, Lanus, La Matanza (zona este),
Quilmes, Berazategui, Florencio Varela, Almirante Brown, Esteban Etcheve-
rria, Ezeiza, San Vicente, Presidente Peron.

+ Emergencias SA: 0800-888-7654 - Incluye Almirante Brown, Avellaneda,



Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, Lanus, Lomas
de Zamora, Presidente Perdn, Quilmes y San Vicente.

+ VITTAL: 0810-333-8888 - Incluye Lomas de Zamora, Berazategui, Avella-
neda, Cafuelas, Esteban Etcheverria, Ezeiza, Florencio Varela, Lanus, Pre-
sidente Peron, Quilmes, San Vicente.

Mar del Plata
« VITTAL: 0810-333-8888

Mercedes
- ECCO: (017) 888-3226 Incluye General Rodriguez
+ VITTAL: 0810-333-8888 Incluye Mercedes, General Rodriguez, Lujan.

Moron

- ECCO: (0171) 888-3226 - Incluye Mordn, Moreno, Merlo, Hurlingham, La Matan-
za (zona oeste), José C. Paz, San Miguel, Malvinas Argentinas, Marcos Paz.

-+ VITTAL: 0810-333-8888 - Incluye Morodn, General Sarmiento, Hurlingham,
ltuzaingo, José C. Paz, La Matanza, Las Heras, Malvinas Argentinas, Mar-
cos Paz, Merlo, Moreno, San Miguel.

- EMERGENCIAS S.A.: 0800-888-7654 - Incluye Hurlingham, ltuzaingd, José
C Paz, La Matanza, Malvinas Argentinas, Marcos Paz, Merlo, Moreno, Mo-
ron, y San Miguel.

+ +VIDA: 0810-444-8432 - San Miguel, Malvinas Argentinas y José C. Paz.

Necochea
- USINA POPULAR NECOCHEA: (02262) 43-5522

San Isidro

- EMERGENCIAS S.A.: 0800-888-7654 -Incluye San Fernando; San Isidro; Ti-
grey Vicente Lopez

+ ECCO: (011) 888-3226 - Incluye San Isidro, Vicente Lopez, Tigre, San Fer-
nando.

+ VITTAL: 0810-333-8888 - Incluye San Isidro, Vicente Lopez, Tigre, San Fer-
nando.

+ +VIDA: 0810-444-8432 - Incluye: San Fernando, Martinez, Olivos, Nordelta,
San Isidro.

San Martin
- ECCO: (011) 888-3226 - Incluye San Martin, Escobar, Pilar.



+ VITTAL: 0810-333-8888 - Incluye Campana, Escobar, Exaltacion de la Cruz,
General San Martin, Pilar, Tres de Febrero, Zarate.

- EMERGENCIAS S.A.: 0800-888-7654 - Incluye Campana, Escobar, Gral San
martin, Pilar y Tres de Febrero.

+ +VIDA: 0810-444-8432 - Incluye: Delviso, Ing. Maschwitz, Pilar, Caseros,
San Martin, Campana.

Posteriormente, y si fuera necesaria la gestion de un traslado, derivacion o
internacion de urgencia, debera solicitarla al servicio de asistencia telefénica
llamando al 0810 -333 - CAJA (2252).

A cualquier hora del dia y en cualquier dia del afo, usted podra solicitar asis-
tencia en las instituciones de salud que tengan convenio con esta Caja.

Como Unico requisito debera exhibir la credencial de beneficiario acompafia-
da de su documento de identidad. En caso de ser beneficiario adherente debera
contar ademas con el recibo de pago del mes en curso.

En el ultimo capitulo de esta guia de prestaciones encontrarg, ordenado por
Delegacion y dentro de la misma por ciudad, la ndmina completa de los centros
de salud con los que la Caja tiene convenio de prestaciones.

Cualquier tramite administrativo o autorizacion derivado de la interven-
cién que usted requiera, fuera del horario administrativo de la Caja, sera ges-
tionado por el prestador ante esta Institucion el primer dia habil siguiente y de
ninguna manera podra impedir que sea atendido ante una emergencia.



ASISTENCIA AL VIAJERO



COBERTURA EN EL PAIS Y EN EL RESTO DEL MUNDO

Los beneficiarios de la Caja cuentan con una amplia cobertura de asistencia
en viaje en todo el territorio de la Republica Argentina y el mundo.

Los servicios asistenciales incluidos, seran prestados por la empresa Univer-
sal Assistance SA en la Republica Argentina a partir de los 100 Km del domicilio
declarado por el titular y en el resto del mundo, por periodos de viaje que no
superen los 60 dias corridos.

A los efectos de considerar su domicilio, se tomara en primer término el de-
clarado por usted como domicilio particular ante el Departamento Administrati-
vo del Colegio. De no haber denunciado domicilio particular, se tomara el domi-
cilio declarado de la escribania. Finalmente, el domicilio del titular sera extensivo
a todo el grupo familiar incorporado al sistema de Atencion de la Salud.

La cobertura es de amplio alcance e incluye entre otros servicios, atencion
en consultorios, internaciones clinicas y quirurgicas, medicamentos, prestacio-
nes odontoldgicas, traslados sanitarios, gastos de hotel y traslado de familiares
por enfermedad o accidente del beneficiario titular, provisién al beneficiario de
pasaje de regreso ante enfermedad o accidente que le imposibilite el retorno
con las condiciones del pasaje originalmente adquirido, asistencia legal, acom-
pafiamiento de menores de 15 afios o de beneficiarios mayores de 80 afios,
asistencia para la localizacion de equipaje e indemnizacion por la perdida en
paises limitrofes, transmision de mensajes urgentes, repatriacion de restos.

Contacto
Universal Assistance: 0800-222-1939 / clientes@ua.com.ar

Importante
Antes de emprender un viaje se recomienda:
+ Registrar el viaje y emitir el comprobante de cobertura ingresando a
https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social/turismo
- Tomar conocimiento de los alcances, limites y montos tope de la cober-
tura de este servicio, los cuales podran ser consultados en el sitio web de
la Caja ingresando a https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-
social/turismo/asistencia-al-viajero


https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social/turismo
https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social/turismo/asistencia-al-viajero 
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La asistencia solo regira para accidentes y/o enfermedades repentinas y agu-
das contraidas con posterioridad a la fecha de salida. Quedan expresamente ex-
cluidas todas las dolencias cronicas y/o preexistentes, sus consecuencias y agu-
dizaciones como asi también los estados de embarazo posteriores al sexto mes.

Los servicios asistenciales deberan ser, en todos los casos, solicitados a
Universal Assistance por los medios de contacto detallados al final de este ca-
pitulo, los que también podran ser encontrados en el sitio web de la Cajay en la
credencial oportunamente distribuida a todos los beneficiarios.

Siempre, para acceder a los beneficios de la cobertura ante algun accidente
o enfermedad repentina, el beneficiario debera obtener previamente la autoriza-
cion de Universal Assistance a través de cualquiera de sus centrales operativas,
con las que deberd tomar contacto antes de optar por cualquier iniciativa o com-
prometer cualquier gasto.

Viajes a Europa

Cualquier beneficiario que emprenda un viaje con destino a algun pais eu-
ropeo que integre el acuerdo de Schengen, no tendra necesidad de contratar la
extension de la cobertura, por cuanto la ampliacion requerida ya se encuentra
incluida en el seguro que ofrece la Caja. El certificado de cobertura lo podra so-
licitar luego de activarla ingresando a https://www.colescba.org.ar/portal/caja-
seguridad-social/turismo

Aquellos beneficiarios que no cuenten con el beneficio detallado en el pa-
rrafo anterior (grupo familiar, pensionados), podran contratarlo con la empresa
Universal Assistance S.A., con un descuento especial, llamando al teléfono de
venta directa para la ampliacion de la cobertura 0800 222 19309.

Deudas con la Caja

En cumplimiento del articulo 14 del Reglamento de Prestaciones Asisten-
ciales y Subsidios, sera requisito indispensable estar al dia en el pago de los
aportes y no tener deudas con la Caja derivadas del uso indebido del sistema,
situacién que sera verificada por la empresa prestadora al momento de solicitar
la cobertura de este servicio.

COSEGURO

Y recuerde que continla vigente el sistema de reintegro, para los gastos en
atencion de la salud que no fueran cubiertos por Universal Assistance, con las
condiciones, alcances y topes que establezca el Consejo Directivo.


https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social/turismo 
https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social/turismo 

TELEFONOS DE ASISTENCIA

Los numeros que a continuacion se detallan son gratuitos y accesibles des-
de lineas locales en cada pais, pudiendo ser fijas, moviles o teléfonos publicos,
dependiendo de las restricciones locales.

No sera posible contactarse a dichos nimeros desde celulares en roaming.

Desde Argentina 0800-999-6400 Brasil 0800-761-9154
Espafia 900-995-476 USA 1866-994-6851
Alemania 0800-182-6422 Chile 18880-020-0668
Uruguay 000-405-4085 China 4001-202-317

Reino Unido 0808-101-2747 Costa Rica 0800-054-2044
México 0800-123-3363 Pert 0800-54-248
Colombia 01800-954-0511 Israel 1809-455-511

Italia 800-874-447 Francia 0800-912-831
Portugal 800-854-006 Bolivia 800-100-717
Paraguay 009800-542-0051 Japon 0053-153-0002
Venezuela 0800-100-5640 Australia 1800-339-364
Dominicana 1800-751-3457 Nueva Zelanda 0800-450-376

Desde el resto del mundo por cobro revertido (solicitandolo a la operadora
local) o en forma directa al:
+54 11 4323-7777 / +54 11 5275-5400
o bien desde la Argentina al:
011 5275-5400
Fax: +54 11 4323-7788
e-mail: asistencias@universal-assistance.com

Nota: el simbolo + significa que debera marcar el prefijo o codigo internacio-
nal de salida del pais en que se encuentra.



AFILIACIONES



Incorporaciones - Requisitos y condiciones para la afiliacion de integran-
tes del grupo familiar / Hijos - Cényuge - Conviviente - Menores en guarda
- Nietos / Recién nacido - Situaciones especiales / Fecha de alta / Deudas
con la Caja / Obligaciones de informar / Afiliaciones transitorias - Cese -
Suspensiones y licencias / Bajas - Causales

GRUPO FAMILIAR

Incorporaciones - Requisitos y condiciones para su afiliacion

A continuacion detallaremos los requisitos a cumplimentar por el Beneficia-
rio titular, al momento de solicitar la incorporacion de los integrantes de su gru-
po familiar al Sistema de Salud de la Caja, de acuerdo al Reglamento de Presta-
ciones Asistenciales y Subsidios y las resoluciones que lo complementan.

Hijos hasta los 21 afios de edad

+ Nota solicitando la incorporacion

- Original o copia certificada de partida de nacimiento y DNI.

Subsidio complementario: a solicitud del Beneficiario titular, podran ingresar
al sistema o permanecer después de cumplidos los 21 afios de edad (seguin sea
el caso) en las mismas condiciones que los menores de 21 afos, los hijos reco-
nocidos por la Caja como incapaces. A este efecto, la Caja dispondra una Junta
Médica y solicitara los elementos que considere necesario a fin de constatar la
presencia de la discapacidad denunciada.

Hijos a partir de los 21 afos de edad
Solicitud de continuidad de afiliacion

Se recomienda presentar los requisitos de continuidad con un minimo de 30
dias de anterioridad a la fecha en que se alcanza la mayoria de edad, con el fin
de evitar la acumulacion de cuotas y se generen dudas en cuanto a la continui-
dad del hijo en el grupo familiar.

-+ Nota de solicitud de continuidad de afiliacion confeccionada por el notario

titular
+ Presentando DDJJ declarando que es soltero y no tiene unién conviven-



cial y DDJJ en la cual se declare bajo juramento que los datos filiatorios
se mantienen vigentes, en original con firma y sello del notario titular.
En el caso de presentarla via mail a afiliados@colescha.org.ar la misma
debe contar con firma digital del notario titular.

Solicitud de incorporacion

- Nota de solicitud de incorporacion confeccionada por el notario titular

- DNI copia certificada por notario colega

+ Partida de nacimiento actualizada

- DDJJ en original con firma y sello del notario titular, donde declara el esta-
do civil de su hijo y que no se encuentra en unién convivencial. En el caso
de presentarla via mail a aflliados@colescba.org.ar la misma debe contar
con firma digital del notario titular.

En ambos casos, continuidad o incorporacion, ademas debera tener en cuenta:

- No mantener ningun tipo de deuda exigible con La Caja.

- Pago de una cuota mensual que se hara efectiva una vez aprobada la
solicitud, por adelantado, en cualquier sucursal del Banco Provincia de la
Provincia de Buenos Aires, mediante pago electronico utilizando las redes
Link o Banelco. También cuenta con la posibilidad de adherirse al pago
directo mediante débito automatico o pagar a través de la Cuenta Notarial.

- Tarifa vigente a la fecha: 1(un) cargo igual a la del beneficiario principal. La
presentacion, por parte del beneficiario principal, de un certificado de estu-
dio del beneficiario adherente, otorgara el beneficio de una bonificacion del
50% en el valor de la cuota. El certificado de estudio debera presentarse
por Unica vez de forma anual durante el mes de agosto de cada afio. El
plazo de presentacion caduca indefectiblemente el 31 de agosto. La falta
de presentacion le hara perder la bonificacion que hubiera tenido.

Podran permanecer hasta los 29 afios inclusive en el Sistema de Atencién de
Salud, mientras se mantenga el estado civil soltero del causante y no se encuen-
tre en union convivencial.

Formas y medios de pagos

Una vez aprobada la solicitud de incorporacion o continuidad, debera des-
cargar los comprobantes de nuestra web ingresando a www.colescba.org.ar,
apartado Caja de Seguridad Social/Atencion de la Salud/Afiliaciones.

Dicha cuota podra ser abonada en cualquier sucursal del Banco de la Pro-
vincia de Buenos Aires, Agencias de Pago Provincia NET (ex Bapropagos) o me-
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diante pago electronico utilizando las redes Link o Banelco. También cuenta con
la posibilidad de pagar a través de la Cuenta Notarial.

Para mayor comodidad, tiene la posibilidad de adherirse al pago directo, me-
diante débito automatico, como le fuera informado en la Circular 586/2016.

Carencia: si la solicitud se realizara con posterioridad a 180 dias desde la fe-
cha en que cumplio la mayoria de edad, tendra una carencia de 6 meses, periodo
en el que el hijo mayor no gozara de los beneficios asistenciales que brinda el
Sistema de Salud.

Cényuge
- Nota solicitando la incorporacion del conyuge.
- Original o copia certificada de DNI.
- Partida de matrimonio actualizada (original o copia certificada).

Conviviente

+ Nota solicitando la incorporacion del conviviente en caracter de Declara-
cion Jurada, denunciando la fecha en la que comenzé la convivencia en
aparente matrimonio y el estado civil del solicitante y su conviviente al mo-
mento de la solicitud. Si fuese viudo, acompafara la misma con partidas
de matrimonio y de defuncion. Si fuese divorciado, adjuntara testimonio o
copia certificada de la sentencia judicial que asi lo declara.

- Copia certificada de los DNI con coincidencia domiciliaria entre Beneficia-
rio y Conviviente.

- La sola presentacion de la partida de union convivencial expedida por el
Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas se tomara como
equivalente a partida de matrimonio, no debiendo acreditar la conviven-
cia mediante presentacion de prueba. En caso de union convivencial no
inscripta en el Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas, se
requiere la presentacion de documental determinada por las resoluciones
del Consejo Directivo para la incorporacion de convivientes. Debera acre-
ditar dos (2) afios de convivencia

Los elementos de prueba seran evaluados por la Caja, la que resolvera la
incorporacion definitiva de los convivientes.

Hijos mayores incapaces
+ Nota solicitando la permanencia o incorporacién del hijo en el Sistema de
Salud.



- Toda documentacion que considere necesaria a fin de probar la incapacidad.
+ Certificado o Historia Clinica que avale la patologia crénica.

La Caja dispondra una Junta Médica y solicitara los elementos que consi-
dere necesario a fin de constatar la presencia de la discapacidad denunciada.

Menores en guarda
- Nota solicitando la incorporacion del menor.
+ Original o copia certificada de partida de nacimiento y DNI.
+ Resolucion judicial o documento publico que avale el tramite de la guarda
con fines de adopcion.

Nietos a cargo
- Nota solicitando la incorporacion del nieto.
+ Original o copia certificada de partida de nacimiento y DNI.
+ Resolucion judicial o documento publico que avale el tramite de la guarda
o tutela.

Nietos hasta los 21 afos: debera reunir los siguientes requisitos: ser huérfa-
no de madre y padre, no emancipados o mayores incapacitados para el trabajo.

Nietos a partir de los 21 afios: ademas de |os requisitos mencionados en el
punto anterior, deben ser solteros y no presentar union convivencial, requisito que
se deberd informar mediante declaracion jurada anual hasta los 29 afios inclusive.

Recién nacido - Coberturas especiales por afiliaciones transitorias

1. Nacimiento, hijo de beneficiario titular, cuya madre no es Afiliada al sistema.
La Caja cubrira todos los gastos derivados del parto, incluidos los cuidados
de la madre hasta el momento del egreso sanatorial del nifio, para lo cual el
beneficiario titular debera cumplimentar los siguientes requisitos:

- Previo a la internacion de la madre en la cual tendra lugar el parto, el
beneficiario titular debera presentar una nota manifestando su voluntad
de incorporar al hijo, solicitando la cobertura e informando los datos de
la madre y de ser posible, los del prestador donde tendra lugar el parto.

- Dentro de los 90 dias posteriores al nacimiento, el beneficiario titular
debera dar cumplimento a los requisitos necesarios para la definitiva
incorporacion de su hijo al sistema de Atencion de la Salud. Caso con-
trario debera reintegrar a la Caja los montos que se hubieran abonado
por los distintos conceptos.



2. Nacimiento de un nifo, hijo de una beneficiaria (ej. beneficiaria adheren-
te), cuya incorporacion al Sistema no esta prevista por la norma. La Caja
cubrird todos los gastos de la beneficiaria, tanto previos como posteriores
al parto. El niflo gozara de la misma cobertura que la madre mientras dure
la internacion en la que tuvo lugar el nacimiento. A partir de su egreso sa-
natorial, el nifio dejara de tener la cobertura de la Caja.

DEUDAS CON LA CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

Segun lo establecido por el art. 14 del Reglamento de Prestaciones y Sub-
sidios, no serd acordada ninguna prestacion para el beneficiario que la solicite,
cuando a la fecha de los hechos que le dieron origen, los peticionantes no se
hallaren al dia en el pago de sus aportes o tuvieren deudas de uso indebido con
la Caja.

Las chequeras por uso indebido podran ser visualizadas y descargadas para
su posterior pago en nuestro sitio web www.colescba.org.ar, Caja de Seguridad
Social/Atencion de la Salud/Afiliaciones/Chequeras de Afiliacion.

EL BENEFICIARIO TITULAR TENDRA LA OBLIGACION DE INFORMAR

Hijos mayores

Durante el mes de agosto de cada afio y mediante declaracion jurada, el esta-
do civil de beneficiario adherente y no encontrarse en union convivencial.

La falta de cumplimiento de la presentacion de la declaracion jurada o de una
de estas condiciones hara al beneficiario perder su condicion de tal.

Divorcio

El Art. 10° del Reglamento de Prestaciones y Subsidios establece la pérdida de
la condicion de beneficiario para los conyuges, en caso de decretarse el divorcio.

La baja sera automatica, sin necesidad de interpelacion o comunicacion previa
de “La Caja" y tendra lugar a los 60 dias corridos desde la fecha de la sentencia o
desde su notificacion al beneficiario principal, la que fuera anterior.

Dicha situacion debera ser informada por el beneficiario titular. En caso de
existir un uso indebido del sistema por parte del exconyuge, se generara la obli-
gacion por parte del beneficiario titular de reintegrar los montos que se hubieran
abonado.


http://www.colescba.org.ar,

Inspectores del Juzgado Notarial

Trimestralmente, debera presentar original y copia de los recibos de sueldo,
asi como también, y de manera inmediata, dar aviso de cualquier modificacion
que se produjera en su remuneracion. (Res. CD 279/05y 351/07).

La falta de cumplimiento de esta obligacion sera causal de baja del sistema.

Empleados jubilados

Trimestralmente, debera presentar original y copia de los recibos de sueldo,
asi como también, y de manera inmediata, dar aviso de cualquier modificacion
que se produjera en su remuneracion. (Res. CD 279/05y 351/07).

La falta de cumplimiento de esta obligacion sera causal de baja del sistema.

AFILIACIONES TRANSITORIAS

Cese de actividad profesional

El notario que habiendo finalizado su ejercicio profesional por aplicacion del
articulo 32 inciso 1 del decreto ley 9020, no hubiera iniciado formalmente su ju-
bilacion y optare por continuar adherido al sistema, lo podra hacer por un plazo
de 180 dias renovable por igual periodo, bajo las condiciones establecidas por la
Caja, abonando el cargo mensual que al efecto establezca el Consejo Directivo.
Esta afiliacion incluye a su grupo familiar adherido y requiere que el beneficiario
no sea deudor de la Caja.

Durante este periodo, debera abonar una cuota mensual equivalente al cargo
de salud del notario en actividad, en funcion de su grupo familiar incorporado.
La falta de pago de esta cuota dara lugar a la suspension del beneficiario de
acuerdo al Art. 15 del Reglamento de Prestaciones Asistenciales y Subsidios.

El notario podra no hacer uso de esta posibilidad, manifestandolo expresa-
mente por escrito, en cuyo caso la futura reincorporacion al sistema de los in-
tegrantes del grupo familiar debera ser nuevamente solicitada respetando los
requisitos de admision y los periodos de carencia que fija el art. 9° del citado
Reglamento.

Suspensiones por un periodo menor a 90 dias

Los notarios que fueran suspendidos en el ejercicio de su profesion por un
periodo menor a 90 dias, gozaran de un periodo de cobertura transitoria, la cual
incluira a su grupo familiar. Esta cobertura transitoria es automatica y a condi-
cion de que no tenga deudas con la Caja.

Durante dicho periodo, deberan abonar una cuota proporcional/mensual



equivalente al cargo del notario en actividad, en funcion del grupo familiar in-
corporado. La falta de pago dara lugar a la suspension del beneficiario en los
términos del art. 15 del Reglamento de Prestaciones Asistenciales y Subsidios.

Licencias por un periodo mayor a 60 dias

Los notarios que se encontraran en uso de licencia por razones de indole par-
ticular se podran incorporar, junto con sus beneficiarios derivados con caracter
de adherentes, al Sistema de Prestaciones Asistenciales a condicion de que no
sean deudores de la Caja.

Lo podran realizar por un plazo maximo de 1 afio contado a partir de la fe-
cha de otorgamiento de la licencia y lo deberan solicitar dentro de los 30 dias
después de ser notificadas las mismas. Este plazo puede ser prorrogado por
Resolucion del Consejo.

Suspensiones por un periodo mayor a 90 dias

Los notarios que fueran suspendidos en el ejercicio profesional por un perio-
do mayor a 90 dias o no tuviere plazo, podran solicitar la continuidad dentro de
los 90 dias de notificada la misma a condicién de que no sean deudores de la
Caja, pudiendo incluir a sus beneficiarios derivados.

Licencias prolongadas por enfermedad - Invalidez

Los notarios que, teniendo las condiciones establecidas por la ley 6983 modi-
ficada por la ley 12.172 para obtener la “Jubilacion extraordinaria por invalidez”,
decidan no acogerse a ella, podran continuar dentro del sistema de atencion de
la salud que brinda la Caja por periodos consecutivos de 1 afio.

Para acceder a este beneficio, deberan haber hecho uso previamente del
Subsidio por Incapacidad establecido en el articulo 57 de la ley 6983 modificada
por laley 12.172 y del afio adicional de uso del sistema de Atencion de la Salud
(resolucién 314/06), citado en el titulo anterior.

Las condiciones de permanencia seran las establecidas en los articulos 38
y 39 del Reglamento de Prestaciones Asistenciales y Subsidios, y mientras no
se produzcan las condiciones de cese, establecidas en el articulo 42 del mismo
Reglamento.

Se mantendran en el sistema en condicion de beneficiario adherente, me-
diante el pago de una cuota mensual equivalente al cargo minimo de los nota-
rios activos y seguiin composicion del grupo familiar que tenga a cargo adherido
al sistema.



BAJAS DE BENEFICIARIOS

La baja en la afiliacion al Sistema de Prestaciones Asistenciales y Subsidios
tendra lugar en forma automatica, sin necesidad de previa interpelacion o comu-
nicacion de la Caja de Seguridad Social, a partir de:

- Fecha en que, segun la categoria del beneficiario, cesen los requisitos o

condiciones que justifiquen su permanencia en el Sistema.

+ Fecha de recepcion de la nota del beneficiario principal solicitando la baja.

A partir de la baja de la afiliacion, resulta una carga del beneficiario principal
la devolucion de la/s respectiva/s credencial/es. Asimismo, respondera por los
consumos que él y/o su grupo familiar registren luego de la fecha de baja, los
que le seran reclamados como uso indebido del sistema con mas los intereses
correspondientes.

En ningun caso el beneficiario principal tendra derecho al reintegro de los
cargos por afiliacion durante el periodo de permanencia irregular. No obstante,
las diferencias de cargo de afiliacion que durante dicho periodo hubiera integra-
do por déficit de aportacion, podran ser imputadas al pago del cargo por uso
indebido.



PLAN MATERNO INFANTIL



Beneficios / Requisitos y condiciones / Acceso a la cobertura / Sustitutos
lacteos

La Caja cuenta con una cobertura integral y adicional, la cual esta destinada
a las mujeres embarazadas y a sus hijos beneficiarios hasta el afio de edad..

1. BENEFICIOS

1.1 En el caso de la madre beneficiaria:

+ La cobertura del plan es desde la fecha del diagnostico del embarazo has-
ta el segundo mes luego del parto.

+ Tiene el 100% de cobertura en los prestadores convenidos de todas las
prestaciones médicas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.

+ Ademas del 100% de cobertura en medicamentos relacionados exclusiva-
mente con estos estados.

+ Cobertura del resto de la medicacién de acuerdo a la banda que le corres-
ponda en el manual farmacéutico.

1.2 En el caso del recién nacido beneficiario:

- La cobertura del plan es desde el nacimiento hasta el afio de vida.

+ 100% de cobertura en los prestadores convenidos de todas las prestacio-
nes médicas que integran el Plan de la Caja.

+ 100% de cobertura en las pruebas de diagnostico de errores congénitos
del metabolismo.

+ 100% de cobertura en medicamentos.

+ 100% de cobertura en leche maternizada y medicamentosa.

2. REQUISITOS Y CONDICIONES

2.1 En el caso de la madre debe presentar:
- Una nota del beneficiario titular solicitando el PMI.



+ Certificado de embarazo con fecha de Ultima menstruacion y fecha proba-
ble de parto expendido por médico obstetra.

2.2 En el caso del recién nacido
Es suficiente con incorporarse al Sistema de Salud de la Caja, para lo cual
debe presentar:
- Una nota del beneficiario titular solicitando la incorporacion del recién na-
cido al Sistema de Salud.
- Partida de nacimiento original o copia certificada de la misma.
- Copia certificada del DNI.

3. ACCESO A LA COBERTURA

3.1 Medicamentos via convenio
Realizando la compra de los medicamentos en alguna de las farmacias ad-
heridas al convenio con el Colegio Farmacéutico de la Provincia de Buenos Aires.

3.2 Medicamentos via reintegro
Cuando se trata de una farmacia NO adherida al convenio con el Colegio
Farmacéutico de la Provincia de Buenos Aires, se accede a la cobertura presen-
tando en la Mesa de Ayuda de Salud ubicada en Sede Central del Colegio o en
cualquiera de las delegaciones:
- Orden médica con prescripcion de los medicamentos la cual debe estar
completa, firmada y sellada por el profesional médico tratante.
- Factura o ticket con controlador fiscal, emitido en legal forma por la farma-
cia, con detalle de medicamentos.
+ Los troqueles de los medicamentos adquiridos.

3.3 Practicas realizadas en prestadores sin convenio
La cobertura funcionara via reintegro. La misma es a valores topes vigentes
a la fecha de la prestacion.

4 SUSTITUTOS LACTEOS

Hasta el afio de vida, en el caso de que el nifio requiera el consumo de leche
maternizada o medicamentosa, la Caja reintegrara el 100% sobre el valor fijado
por el manual farmacéutico, o el de compra (el que sea menor). La cobertura



tiene un tope mensual de 4 kg o 24 litros y debera ser autorizada por la Asesoria
meédica, para lo cual debera presentar la siguiente documentacion:
- Orden médica expendida por el médico pediatra.
+ Unresumen de Historia Clinica expendida por el médico pediatra.
+ Factura de farmacia en original, segun exigencia de AFIP, o ticket controla-
dor fiscal y detalle anexo (Res. 3419/ DGI - AFIP).

A partir del afio de vida, en casos particulares la Caja reconocera el 50% del
valor fijado por el manual farmacéutico (es decir que, cualquier descuento que el
proveedor realice al beneficiario se traducird en un beneficio directo al mismo),
previa evaluacion de la Auditoria Médica y cumpliendo ademas los siguientes
requisitos:

+ Presentacion de resumen de historia clinica expendida por el médico pe-
diatra (donde se especifique claramente la patologia que justifica su utili-
zacion).

+ Resultado de estudios complementarios.



MEDICAMENTOS



Compra de medicamentos / Recetario - Requisitos / Cobertura por con-
venio y reintegros / Cobertura especial para beneficiarios con Subsidio
complementario / Medicamentos oncolégicos / HIV / Medicamentos de
venta libre / Diabetes / Alzheimer / Anticonceptivos / Vacunas / Coseguro
/ Compra de medicamentos en el Hospital Italiano

Con la incorporacién a la némina de entidades convenidas de diferentes Fe-
deraciones Farmacéuticas que cuentan con una importante red de farmacias
adheridas y distribuidas en todo el territorio provincial y de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, la Caja tiene ahora un sistema de cobertura integral, que brinda
a sus beneficiarios amplias facilidades a la hora de adquirir medicamentos.

Es por ello que le sugerimos que, a la hora de comprar medicamentos elija
alguna que esté incluida en el listado de farmacias adheridas. Podra consultar la
némina ingresando https://www.colescba.org.ar/portal/caja-seguridad-social/
salud/medicamentos/farmacias-en-convenio.

En cualquier caso, podra elegir entre cualquiera de los sistemas de cobertura

gue a continuacion se detallan:

1. Convenio: Utilizando los beneficios del convenio con farmacias, siempre
que la misma esté integrada a la red, realizar la compra con el descuento
que le corresponde al medicamento, en funcién a la banda de cobertura
definida por su ubicacién en el formulario terapéutico (vademécum) de la
Caja. De este modo, al momento de la compra, el beneficiario solo estara
abonando el porcentaje no cubierto por la Caja. Para conocer mas sobre
esta cobertura consulte mas abajo en el punto 1 de este apartado o en el
sitio web Institucional, ingresando a www.colescba.org.ar

2. Reintegro: Efectuar la compra del medicamento por su valor total y pre-
sentar en la Caja o0 en cualquiera de las delegaciones, toda la documenta-
cion correspondiente para acceder a la cobertura por el sistema tradicio-
nal de reintegro de gastos. El detalle de los requisitos y las condiciones de
esta via lo tiene disponible en el punto 2 de este apartado o en el sitio web
institucional ingresando a www.colescba.org.ar

3. Coseguro: Si tuviera la cobertura de otro sistema de salud, realizar la com-
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pra utilizando la misma en primera instancia y luego solicitar en nuestra
Caja el reintegro de los importes no cubiertos por aquélla. En todos los
casos se reintegrara el porcentaje de cobertura establecido para cada
medicamento sobre el precio de los mismos segun manual farmacéutico,
hasta el tope abonado en la farmacia. Podra encontrar mas informacion
en el punto 3 de este apartado o ingresando a www.colescba.org.ar

Importante - Recetario para la adquisicion de medicamentos

Independientemente de la via que elija al momento de adquirir farmacos am-
bulatorios (convenio o reintegro), para acceder a la cobertura deberd presentar
el recetario de prescripcion de medicamentos. Dicha prescripcion podra ser rea-
lizada de manera indistinta tanto en el recetario de la Caja como en cualquier
formulario, siempre y cuando el mismo contenga los siguientes datos que se
consideran indispensables:

+ Nombre y apellido del beneficiario.

+ Numero de beneficiario o de credencial para la cobertura a través del con-

venio con farmacias.

+ Principio activo (nombre genérico).

- Forma farmacéutica (comprimidos, jarabe, etc.).

- Dosis por unidad (cantidad de mg, ml, etc.).

+ Presentacion (cantidad de comprimidos, etc.).

- Diagnostico.

- Condicion de tratamiento prolongado si correspondiera.

+ Fecha

- Firma del profesional.

+ Sello aclaratorio con matricula.

Importante: la falta de algunos de estos datos originara la devolucion del
pedido de reintegro o impedira la compra en la farmacia utilizando el convenio.

Recuerde que: ingresando a http://www.colescba.org.ar con su usuario y
contrasena podra descargar recetarios nominados para cada miembro del gru-
po familiar adherido.

El recetario le sera requerido tanto por la farmacia, si utiliza el sistema de
convenio con el Colegio de Farmacéuticos, como por la Caja si opta por el sis-
tema de reintegro de gastos, excepto que utilice en primer término la cobertura
de otro sistema de salud.

Requisitos y caracteristicas
- Los recetarios de prescripcion de medicamentos deben ser llenados en su
totalidad y firmados de pufio y letra por el médico -u odontdlogo- actuante.
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NoO es necesario agregar a estos recetarios ningun otro, ni resumen de
historia clinica, salvo en caso de que le fuera expresamente solicitado.
Tratamiento Prolongado. Cuando el médico detalle la condicién de trata-
miento prolongado, dicho recetario tendra una validez de hasta un maxi-
mo de 12 meses y durante dicho plazo no serd necesaria la confeccion de
un nuevo recetario.

La autorizacion de tratamientos prolongados se expide solamente en el
caso de medicamentos indicados para tratar enfermedades cronicas.
Consecuentemente, no es de aplicacion para remedios consumidos con
cierta frecuencia en situaciones puntuales (gj. antidiarreicos o antibioti-
cos). En tales casos si deberd presentarse el recetario toda vez que los
medicamentos pertinentes sean prescriptos.

No es necesario tampoco detallar el tratamiento prolongado para adquirir
mas de un envase del mismo medicamento en una situacion determinada.
En este caso el médico indicara la cantidad de comprimidos diarios nece-
sarios -0 bien su equivalente en otras formas farmacéuticas-. La farmacia
procedera a vender al usuario la cantidad de envases requerida para cubrir
el lapso indicado conforme la cantidad contenida en cada envase.

1. COMPRA DE MEDICAMENTOS. COBERTURA POR CONVENIO

Distribuidas en toda la Provincia de Buenos Aires y en la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires, los beneficiarios disponen de una importante red de farmacias
adheridas, en las cuales podran adquirir medicamentos y obtener, en el momen-
to de la compra, el descuento previsto segun la banda asignada en el vademé-
cum de la Caja:

100% para insulinas e insumos para el autocontrol metabdlico (lancetas y
tiras reactivas) hasta 120 por mes.

70% para drogas incluidas en el formulario terapéutico de la Caja (vade-
mécum) para el tratamiento de enfermedades cronicas.

60% para drogas incluidas en el mismo formulario terapéutico para el tra-
tamiento de enfermedades agudas.

50% para las demas drogas no incluidas en el formulario terapéutico y que
no sean de venta libre.

Para acceder a este beneficio debera presentar al momento de la compra:

Credencial de beneficiario
DNI del beneficiario
Prescripcion del medicamento



Al momento de recibir la medicacion, el beneficiario debera firmar el com-
probante de validacion que le extienda la farmacia, aclarando apellido y nombre.

En caso de que un tercero realice la compra en representacion del benefi-
ciario, deberd presentar los mismos elementos y firmar en su lugar aclarando
nombre, apellido y DNI.

Receta
La receta tendra una validez de 30 dias a partir de su confeccion con las condicio-
nes detalladas precedentemente.

Tratamiento prolongado

Cuando el medicamento sea prescripto en el marco de un tratamiento prolon-
gado, tal circunstancia debera ser reflejada por el profesional tratante en el receta-
rio. En estos casos el recetario de prescripcion de medicamentos podra tener una
validez de hasta 1 afio, y para obtener el descuento del vademécum al momento
de realizar la compra, deberd concurrir a la farmacia con el recetario original y una
fotocopia del mismo. Esta Ultima quedara en poder del farmacéutico.

Listado de farmacias

En el sitio web del Colegio, en el espacio reservado al sistema de salud de
la Caja encontrara un listado de todas las farmacias adheridas, ordenado por
localidad.

Medicamentos excluidos

Los medicamentos y productos de uso normatizados, que requieren autori-
zacion previa, no podran ser adquiridos por esta via y continuaran siendo cubier-
tos por la modalidad tradicional de reintegros (medicamentos para el Alzheimer,
medicamentos incluidos dentro del régimen especial de subsidios para perso-
nas con Subsidio complementario, vacuna de HPV, Ensure, etc).

Vacunas en general

Tendran una cobertura del 100% del valor abonado, hasta su valor determi-
nado por el manual farmacéutico para vacunas de eficacia documentada.

Para acceder a esta cobertura en farmacia debera presentar la orden médica
correspondiente.

Centros de Vacunacion
Consulte en el capitulo de convenios de esta guia los centros de vacunacion
con los que la Caja tiene convenio y los servicios que los mismos brindan.



2. COMPRA DE MEDICAMENTOS. COBERTURA POR REINTEGRO

El beneficiario podra acceder al sistema de reintegro de gastos por la compra
de medicamentos cuando no utilice el sistema de convenio con farmacias o
para la compra de medicamentos que sean de uso normatizado (tratamiento de
enfermedad de Alzheimer, vacuna de HPV, tratamiento de obesidad, etc).

Excepto los casos de medicamentos oncologicos y HIV, los indicados para
tratamiento de diabetes y las vacunas (estos casos se encuentran detallados
mas abajo), los porcentajes de reintegros seran:

-+ 70% para drogas incluidas en el formulario terapéutico de la Caja (vade-

mécum) para el tratamiento de enfermedades crénicas.

+ 60% para drogas incluidas en el mismo formulario terapéutico para el tra-

tamiento de enfermedades agudas.

+ 50% para las demas drogas no incluidas en el formulario terapéutico y que

no sean de venta libre.

El valor de reintegro se calculara sobre el precio establecido en el manual
farmacéutico, considerandose como tope maximo a reintegrar al menor valor
entre éste Ultimo y el monto abonado.

De esta manera, cualquier descuento que la farmacia realice al beneficia-
rio se traducira en un beneficio directo al mismo.

Requisitos para acceder al reintegro
+ Recetario/Prescripcion de los medicamentos.
+ Troqueles y/o codigo de barras de cada medicamento.
- Factura de farmacia en original, segun exigencia de AFIP, con discrimina-
cion de los medicamentos adquiridos o ticket controlador fiscal y detalle
anexo (Res. 3419/ DGI — AFIP).

Tratamiento prolongado

Cuando el medicamento sea prescripto en el marco de un tratamiento pro-
longado, tal circunstancia deberd ser reflejada por el profesional tratante en el
recetario. En estos casos el recetario tendra una validez de hasta 1 afio y duran-
te dicho lapso, el beneficiario accedera al reintegro del gasto presentando so-
lamente la factura o ticket de la farmacia y los troqueles de los medicamentos.

Reintegro por medicamentos sin presentacion de troquel

Se reconoceran los gastos de compra de medicamentos adquiridos en el
marco de la modalidad de promocion de los mismos, cuando se rednan los
siguientes requisitos:

+ Prescripcion del farmaco, firmado y sellado por el profesional.



- Fotocopia del formulario emitido por el laboratorio, completado, firmado
y sellado por el médico, en el que debera constar el medicamento por su
nombre comercial y las fotocopias de los troqueles.

- Ticket fiscal o factura en legal forma, extendida por la farmacia por el mon-
to abonado y con el detalle de la compra. En la factura debera figurar el
motivo y el monto de descuento realizado, como también la firmay el sello
del farmacéutico.

Cobertura diferencial para beneficiarios con Subsidio complementario

Se ha establecido la cobertura del 100% en los medicamentos adquiridos por
beneficiarios que gocen del subsidio complementario, siempre que los mismos
estén directamente relacionados con el tratamiento de la patologia que ha dado
lugar al mismo (Res. C.E. 7516/13).

Medicamentos oncolégicos / Provision

A todo aquel beneficiario que requiera medicamentos oncoldgicos, le seran
provistos sin cargo enviando por WhatsApp +54 9 221 505-0195 o por correo
electronico a autorizaciones@colescba.org.ar la prescripcion médica corres-
pondiente e indicando su domicilio a fin de acordar la entrega. Los medicamen-
tos le seran enviados dentro de los 5 dias y hasta los 7 dias de recibido el pedido.

Aquel beneficiario que no opte por este mecanismo podra adquirir los me-
dicamentos por el sistema de reintegro a través de la farmacia de su eleccion,
pero la Caja le reintegrara como maximo el mismo precio convenido con las
empresas de referencia.

Medicacion para HIV

La provision de las drogas especificas se efectla sin cargo enviando por
WhatsApp +54 9 221 505-0195 o por correo electronico a autorizaciones@co-
lescba.org.ar la prescripcion médica correspondiente e indicando su domicilio a
fin de acordar la entrega. Los medicamentos le seran enviados dentro de los 5
dias y hasta los 7 dias de recibido el pedido.

Aquel beneficiario que no opte por este mecanismo podra adquirir los me-
dicamentos por el sistema de reintegro a través de la farmacia de su eleccion,
pero la Caja le reintegrara como maximo el mismo precio convenido con las
empresas de referencia.

Medicamentos de venta libre

Solo se reconocen aquellos medicamentos de venta libre, cuyos principios
activos estan incluidos en el formulario terapéutico de la Caja (vademécum) y el
porcentaje de cobertura sera el determinado por éste.
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Recetas magistrales (Resolucion CD. N° 144/99)
Sdlo se reintegraran las indicadas para tratamientos oncolégicos.

Medicamentos para diabetes (Circular N° 354/04)

+ Lainsulina tendra una cobertura por reintegro del 100% del precio de com-
pra, hasta lo estipulado en el manual farmacéutico. Las tiras reactivas y
lancetas tendran 100% de cobertura, con un maximo de 120 unidades
mensuales.

+ Se reconocera el 100% de reintegro para otros insumos de control de glu-
cemia, previa auditoria médica.

- Sereconocera el 70% en los diabetostaticos orales con drogas de eficacia
comprobada.

Métodos anticonceptivos

- Anticonceptivos Orales (ACO): Se dara cobertura exclusivamente a beneficia-
rias de sexo femenino en edad fértil, utilizando cualquiera de las dos vias, conve-
nio con Farmacias o reintegro de gastos. Se reconoceran el 100% del valor de
losenvasesconlacantidad decomprimidos suficientesynecesariosparaun
mesdetratamiento, es decirlas presentacionesde 21,28 035 comprimidos.
Vias convenio de farmacias: Se podra retirar sin cargo un envase de uso
mensual por mes y por aflliada. A partir del dia 21 se habilitara a retirar el
correspondiente al mes siguiente.

- Anticonceptivos hormonales de emergencia: Tendran una cobertura del
50% con los mismos requisitos necesarios para la compra de otros medi-
camentos.

- Dispositivos intrauterinos (DIU): En prestadores donde la practica se en-
cuentre convenida, podra realizarse sin cargo para la afiliada. La cobertura
incluye el costo del dispositivo y su colocacion. En caso elegir la via del
reintegro del gasto, el mismo se realizara tomando como referencia los
valores de convenio.

- Sistema Intrauterino de Liberacion de Levonorgestrel (SIU/DIU-LNG): Su
cobertura se encuentra normatizada, y debera ser autorizada por Audito-
ria Médica, para lo cual la afiliada debera enviar un resumen de Historia
Clinica referida a la utilizacion de este MAC. En caso de ser autorizada, se
dara cobertura del 100% del precio que el Manual Farmacéutico fija para
el dispositivo. Si su colocacién se realiza en prestadores con convenio, la
misma se realizara sin costo. En caso contrario, el valor convenido con
el Hospital Italiano de Buenos Aires sera la referencia para determinar el
reintegro del gasto.



+ Implante subdérmico: Se dara cobertura del 100% del precio del disposi-
tivo establecido en el Manual Farmacéutico. Si su colocacion se realiza
en prestadores con convenio, la misma se realiza sin costo. En caso con-
trario, el valor de referencia para determinar el reintegro del gasto sera el
convenido con la Fundaciéon Hospitalaria.

Vacunas en general
Se reintegra el 100% del valor abonado, hasta su valor determinado por el
manual farmacéutico para vacunas de eficacia documentada.

Vacuna contra la gripe

Se reintegra el 100% del valor abonado, hasta su valor determinado por el
manual farmacéutico para vacunas de eficacia documentada.

No sera necesaria la presentacion de la orden médica. Se accede al reintegro
presentando:

- Factura o ticket fiscal emitido por la farmacia

- Troquel de la vacuna

Se reconocera una dosis anual por beneficiario por afio, a excepcién de los
pacientes pediatricos que pueden requerir dos dosis con intervalo de 4 semanas
entre ellas.

Vacuna contra virus del papiloma humano (H.P.V) bivalente y tetravalente
Se reintegrara el 100% del valor del manual farmacéutico o del valor abona-
do, si éste fuera menor, cuando se cumplan las siguientes condiciones:
- Aplicacion en beneficiarios de ambos sexos con una edad comprendida
entre los 9 y los 24 afios de edad.
- Contra presentacion de orden médica, factura o ticket y los troqueles co-
rrespondientes.

Centros de vacunacion
Consulte en el capitulo de convenios de esta guia los centros de vacunacion
con los que la Caja tiene convenio y los servicios que los mismos brindan.



3. SISTEMA DE LA CAJA COMO COSEGURO. COBERTURA MIXTA

En caso de que el beneficiario opte por utilizar otra cobertura en primer térmi-
no, el Sistema de Atencion de la Salud actuara como coseguro. Utilizando esta
via, el beneficiario incrementara de manera significativa el valor recuperado del
gasto realizado en la compra de medicamentos.

En este caso, para acceder al sistema de reintegro de gastos, el beneficiario
debera presentar la siguiente documentacion:

- Fotocopia de la orden de la otra obra social.

- Factura o ticket fiscal emitido por la farmacia en el que conste claramente

lo abonado por la otra obra social y el monto a cargo del beneficiario.

- No se exigen troqueles.

- Enlos casos de consulta y de practicas, deben presentarse la factura del

profesional o institucion médica conjuntamente con los bonos con firmay
sello original de los profesionales intervinientes.

COMPRA DE MEDICAMENTOS / HOSPITAL ITALIANO DE LA CIUDAD DE BUE-
NOS AIRES

Por resultar de interés, se agrega a esta seccion un instructivo para la com-
pra de medicamentos en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

El beneficiario a nuestra Caja que realice la adquisicion de medicamentos en
las farmacias del Hospital Italiano, gozara de un descuento del 40% en el precio
de su factura. El remanente se reintegrara conforme a los valores de la Caja.

Los pasos a seguir a ese efecto son los siguientes:

+ Empadronamiento en el sistema informatico del hospital. Con el carné de
beneficiario a nuestra Caja, debera concurrir a las oficinas de empadro-
namiento: Gascon 450, subsuelo; consultorios externos de Potosi 4032,
o centro Agustin Rocca de San Justo. El tramite es rapido y se verifica
por una unica vez. Se proveera al beneficiario un carné que lo identificara
como paciente del Hospital, en el cual se cargara -si es necesario- su his-
toria clinica electrénica.

+ Realizar la consulta al médico del Hospital Italiano.

+ Al indicar el profesional un medicamento, el beneficiario debera comuni-
carle que lo adquirird en la farmacia del hospital. En ese caso el profesio-
nal asentara la prescripcion en un recetario del hospital.

+ En cualquiera de las farmacias del hospital, el beneficiario presentara la re-
ceta, el carné emitido por el hospital y el carné de beneficiario a la Caja. Jun-



to con los medicamentos, se extenderan al beneficiario dos comprobantes:

1. Un ticket no fiscal, en el que figurara el nombre, el precio de venta vy el
descuento efectuado por la farmacia; y

2. Un ticket fiscal, con el monto a abonar.

Para solicitar el reintegro del remanente abonado, el beneficiario debera

presentar a la Caja ambos tickets por la via habitual. No debera acompa-

far la receta, ya que quedara en poder del hospital.

En caso de medicamentos para tratamiento de patologias crénicas (hiper-

tension arterial, diabetes, etc.) el profesional cargard esta condicién en la

historia clinica electronica del beneficiario, de modo que éste podra adqui-

rir esos medicamentos en la farmacia del Hospital sin necesidad de nueva

receta médica por el término de un afio.



ODONTOLOGIA



Cobertura por reintegros / Tratamientos periodontales / Repeticion de
practicas / Implantes / Practicas ortodéncicas / Valores tope de reintegro

1. PRACTICAS ODONTOLOGICAS. COBERTURA POR REINTEGRO DE GASTOS

Normas generales para reintegros
+ Presentacion de ficha odontolégica debidamente cumplimentada (la pro-
vista por la Caja o la usada habitualmente por el odontdlogo).
- Factura y/o recibo de pago con los requerimientos de la AFIP, en la misma
deberd constar claramente la matricula del profesional odontélogo (siem-
pre y cuando no esté en la ficha).

Importante:

Con el objetivo principal de evitar la demora en la liquidacion de los pedidos
de reintegros por no contar con toda la documentacién necesaria, el Comité
Ejecutivo ha decidido instruir al personal de delegacionesy de Sede Central para
que, al momento de presentar los pedidos de reintegros, lo asesoren y supervi-
sen la documentacién que esta presentando, demorando el ingreso definitivo a
la Division de Atencion de la Salud, hasta que el mismo esté completo y permita
su liquidacion. Mientras ello no ocurra, los pedidos de reintegros seran rechaza-
dos. En caso de insistir con la presentacién de un pedido de reintegro incomple-
to, deberd completar un formulario adicional que le sera provisto al momento de
la presentacion del mismo.

De esta manera, Usted podra esperar la acreditacion del reintegro en el tiem-
po y la forma a los que todos aspiramos, sin las molestias y los gastos que
ocasiona tener que reclamarle documentacion complementaria.

Por tal motivo le sugerimos que tome en cuenta las normas especificas para
cada tipo de practica al momento de presentar un pedido de reintegro, que a
continuacion se detallan:

Normas especificas segun el tipo de practica
Tratamientos periodontales

Se debera remitir la ficha periodontal provista por el odontoélogo e historia
clinica donde constara:



Diagndstico / prondstico / severidad de las lesiones / terapia implementada/
radiografias correspondientes a los sectores tratados.

Tratamientos de las disfunciones de la A.T.M (Articulacion temporomandibular)

- Ortosis: Para acceder al reintegro el afiliado debera presentar la factura de

pago Y la historia clinica que incluya el diagndstico, prondstico y los proce-
dimientos realizados para cumplir con el plan de tratamiento.

Prestaciones que requieren presentacion de radiografias
Para la solicitud de reintegros odontoldgicos, es indispensable la presenta-
cion de radiografias en las siguientes practicas:

* Operatoria dental: reconstruccion con tornillo en conducto, RX postoperatoria.
+ Endodoncia: en todos los tratamientos de conductos, RX preoperatoria y posto-
peratoria.
+ Protesis: en todas las protesis fijas, RX postoperatoria.
+ Odontopediatria: mantenedor de espacio fijo, RX postoperatoria. Formocresal,
RX postoperatoria. Coronas de acero, RX postoperatoria.
* Periodoncia: tratamiento de periodontitis, RX preoperatoria.
- Cirugia: extraccion de dientes retenidos o restos radiculares retenidos, osteo-
mielitis, extraccion de cuerpo extrafio y radectomia, requieren presentacion de
RX preoperatoria y RX postoperatoria.
+ Ortodoncia y Ortopedia: ver normas particulares.
+ Implantes: ver normas particulares. RX preoperatoria y RX postoperatoria Inter-
mediarios entre implantes y protesis, RX postoperatoria.
Cuando por razones de evaluacion se estime necesario, la Caja solicitara
otras radiografias o la documentacion que estime pertinente.
En todos los casos se recomienda la consulta pertinente en las sedes de
las respectivas delegaciones, donde estara disponible la informacion requerida.

Repeticidon de practica

Para proceder al reintegro de la repeticion de alguna practica debera tenerse
en cuenta el llamado periodo de garantia, durante el cual la Caja no volvera a
reconocer dicha prestacion hasta tanto no transcurra ese tiempo establecido.
Ejemplos:

Incrustaciones (cédigos 040101 y 040102) 3 afios
- Corona de acrilico (cédigo 040111) 2 afios
- Protesis removibles, parciales o completas: deben transcurrir 3 afios



como minimo para un nuevo reconocimiento del 100% de los valores vi-
gentes para los reintegros. Si la repeticion aconteciera entre los 2 y 3 afios
la cobertura sera del 60% del valor vigente para esa practica.

- Protesis fijas: se mantiene el término de 5 afios como minimo para un
nuevo reconocimiento de la misma practica. Si la repeticion fuera nece-
saria entre los 4 y 5 afios, la cobertura sera del 80%, y del 60% si hubiesen
transcurrido entre 3 y 4 afios; los porcentajes de cobertura estan referidos
a los valores vigentes en la Caja para los reintegros de esas practicas.

Auditoria y liquidacion

Una vez presentada la solicitud de reintegro, la Caja procedera a la auditoria
y liquidacion en base a los aranceles vigentes preestablecidos.

Dichos valores podran solicitarse en las sedes de las delegaciones, en la
Sede Central o ingresando con su usuario y contrasefia en www.colescba.org.ar
en el apartado “Guia de Prestaciones Odontoldgicas”.

En caso de que algun requisito faltara se comunicara al beneficiario por nota.
Si pudieran liquidarse algunas practicas y fuera necesaria aclaracion con res-
pecto a otras, se le informara en el comprobante de liquidacion, en el rubro ob-
servaciones.

2. NORMAS SOBRE REINTEGRO POR IMPLANTES (CIRCULAR N° 451/11)

Para dar curso a solicitudes de reintegro deberan presentarse: odontogra-
ma/ diagnostico y plan de tratamiento/ RX preoperatoria y postoperatoria/ can-
tidad/ descripcion de protesis provisorias y definitivas/ factura de pago.

Los implantes se reconoceran por una unica vez, con la posibilidad de eva-
luacion de los que fracasaran luego de diez afios de su instalacion.

A efectos del reintegro se establece un maximo de 14 implantes. Se conside-
ran los expresados como numeros razonables, que contemplan en general las
posibilidades para una correcta rehabilitacion oral.

El importe reintegrado por implantes instalados y que no sean utilizados en
la rehabilitacion, seran con cargo al beneficiario.

3. NORMAS SOBRE PRACTICAS ORTODONCICAS

Al iniciarse el tratamiento de ortodoncia deberan presentarse:
- Modelos articulados (*)



+ Resumen de historia clinica que contenga:
1. Diagnostico morfo-funcional del caso a tratar
2. Prondstico
3. Plan y duracion aproximada del tratamiento
4. Aparatologia a emplear
5. Presupuesto del tratamiento
- Factura de pago
- (*) Si se presentaran inconvenientes para obtener o enviar los modelos de
yeso, podran ser reemplazados por las siguientes elementos:
- Fotografias de frente y perfil facial.
- Fotografia de las arcadas dentarias en oclusién mostrando la linea media.
- Fotografia de las arcadas dentarias en oclusion mostrando las llaves cani-
nas y molar de ambos lados.
- Radiografia panoramica o telerradiografia de perfil.

Los tratamientos de ortodoncia incluyen toda la aparatologia necesaria para
la correccion de la anomalia, hasta la finalizacion de la practica.

La pérdida de los aparatos colocados o su rotura por causas atribuidas al
mal uso, no estan comprendidas en los valores reconocidos.

Los tratamientos de ortodoncia no se reintegran por adelantado.

La Caja hara efectivos los importes que fijen los aranceles, en tres etapas:

Primera: al iniciarse el tratamiento, con la aparatologia colocada, se reinte-
grara el 40% del valor reintegrable total.

Segunda: cuando se considere que el tratamiento se encuentra en la mitad
del tiempo estimado para su ejecucion se reintegrara el 20%. Esta estimacion
correspondera al profesional actuante, quien debera extender al beneficiario una
certificacion a efectos del correspondiente reintegro.

Tercera: a la finalizacion del tratamiento, certificando su culminacion se re-
integrara el restante 40%. Para lo cual debera enviar los modelos finales zocala-
dos o las fotografias (*) mostrando los resultados obtenidos (frente y perfil fa-
cial, y de las arcadas dentarias en oclusion mostrando la linea media, las llaves
caninas y molares de ambos lados) y la conformidad del beneficiario.

Los reintegros se haran efectivos conforme los montos arancelarios vigen-
tes al momento de cada facturacion.

En caso de haberse convenido el pago de las practicas en cuotas, deberan
reunirse todos los recibos extendidos a efectos de su presentacion en el mo-
mento de cumplirse cualquiera de las etapas antes mencionadas.

(*) Las fotografias aludidas e incluso las radiografias podran ser presentadas
y enviadas por medios electronicos (CD, DVD, e-mail).



Asesoria Odontoldgica

Dadas las caracteristicas de estos tratamientos, se recomienda presentar
a la Asesoria Odontoldgica el plan'y presupuesto discriminado en cada una de
sus etapas, a efectos de poder comunicar al beneficiario con anterioridad la
cobertura correspondiente.

4. VALORES TOPE DE REINTEGRO

Los valores tope que la Caja reconoce para el reintegro de gastos por practi-
cas odontologicas podra consultarlos en las delegaciones, en la Sede Central o
en el sitio institucional ingresando con su usuario y contrasefia a: www.colesc-
ba.org.ar en el apartado “Prestaciones Odontoldgicas”.

Respecto de los valores de reintegros por implantes, podra consultarlos en el
punto 2.16 del capitulo referido al sistema prestacional de esta guia.
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SISTEMA PRESTACIONAL



El Sistema Prestacional de la Caja se encuentra estructurado en base a
tres tipos de coberturas o vias:

1. Via Convenio
2. Via Reintegro
3. Via Mixta

1. ViA CONVENIO

Tipos de convenio / Convenio global (G) / Convenio sanatorial (S) / Convenio
global con listado (G-L) / Internaciones y cirugias programadas / Listado de
practicas que requieran autorizacion / Autorizaciones / Chequeos médicos.

1.1 Tipos de Convenio

Podra consultar la nomina de establecimientos asistenciales que mantienen
convenio con la Caja al final de esta guia, ordenados por Delegacion y localidad,
incluida la referencia al tipo de convenio que lo une con la Caja. En funcién al tipo
de convenio, los prestadores se dividen en tres grupos:

1. de Convenio Global (sefialados con la letra “G”);
2. de Convenio Sanatorial (indicados con la letra “S”), y
3. de Convenio Global con Listado (letras “G-L").

En cada uno de estos convenios se han estipulado condiciones diferentes
de cobertura, las que se detallan mas adelante. Tenga en cuenta que al momen-
to de concurrir a cualquiera de los establecimientos convenidos, los beneficia-
rios deben presentar:

- Credencial vigente

- Documento Nacional de Identidad.

-+ En caso de beneficiarios adherentes, ademas de la credencial y el docu-
mento de identidad, el prestador puede llegar a requerir la presentacion del
recibo de pago de la cuota del mes en que solicita la prestacion.



Convenio Global (G)

Estan comprendidos en este tipo de convenio todos los gastos y derechos
sanatoriales, la habitacion y los honorarios médicos y/o quirdrgicos de todos los
profesionales que integren el cuerpo médico de la Institucion, con libre eleccién
por parte del beneficiario, excepto algun prestador en el cual el jefe de servicio
o director puedieran cobrar un arancel diferenciado no reintegrable. En esta mo-
dalidad son a cargo del beneficiario Unicamente las extras (gastos de acompa-
fiante, teléfono, bebidas, TV, etc).

Convenio Sanatorial (S)

Estan incluidos en estos convenios todos los gastos y derechos sanatoria-
les: pension en habitacion, los derechos de cirugia, los medicamentos, el mate-
rial descartable, etc. En este tipo de convenio, a diferencia de lo que sucede en el
Convenio Global (G), no estédn incluidos los honorarios meédicos y/o quirlrgicos,
cuya cobertura se hara efectiva segun dos alternativas:

a. Si el médico se encuentra incluido en la ndmina de alguna entidad pro-
fesional convenida con la Caja (Femeba, circulos médicos, asociaciones,
etc.) facturara sus honorarios directamente a la Caja y el beneficiario no
debera abonar suma alguna.

b. Si el medico no se encuentra incluido en la ndmina de alguna entidad pro-
fesional de las citadas en el punto a), cobrara al beneficiario de manera
particular sus honorarios, quien luego podra solicitar el reintegro del gasto,
el que sera reembolsado de acuerdo a los valores topes vigentes de la
Caja.

Le sugerimos en estos casos que antes de afrontar un gasto consulte en-
trando en nuestra pagina web o llamando a la mesa de ayuda de la Division de
Atencién de la Salud, las nominas de profesionales adheridos a las entidades
profesionales convenidas con la Caja.

Convenio Global con Listado (G-L)

En este caso, la Institucion médica conforma un listado de profesionales que
decidieron ajustar sus honorarios a los valores del convenio con la Caja. En este
tipo de convenio pueden acontecer alguna de las siguientes dos situaciones:

1. El beneficiario elige alguno de los profesionales que integran dicho lista-
do. El beneficiario no deberd abonar suma alguna ya que tanto los gastos
sanatoriales como los honorarios profesionales se encuentran incluido en
el convenio.

2. El beneficiario elige un profesional no incluido en el listado. El beneficia-



rio debrd abonar de manera particular los honorarios profesionales (los
gastos sanatoriales siempre estan cubiertos) y luego solicitar en la Caja
el reintegro del gasto, el que se realizara hasta los valores topes vigentes
de la Caja.

Casos especiales: Jefes de equipo

Una conducta que se ha ido extendiendo ultimamente entre algunas de las
instituciones de salud mas importantes, es el cobro de un honorario “extra” por
parte de los profesionales que se desempefian como Jefes de equipo de de-
terminadas especialidades. Este honorario diferenciado esta por encima de los
valores acordados, son abonados de manera directa al profesional y no son re-
integrables.

1.2 Internaciones y cirugias que requieren autorizacion

Las internaciones y cirugias programadas deben ser autorizadas en forma
previa a su realizacion. Para lo cual debera enviar Al WhatsApp +54 9 221 505-
0195 o al mail autorizaciones@colescba.org.ar las 6érdenes médicas, que deben
contener -como minimo- los siguientes datos:

Apellido y nombres del paciente

Numero de beneficiario

Practicas solicitadas

Diagndstico

En caso de internaciones, tiempo estimado de permanencia en UTI y/o en
piso.

Sello y firma del médico solicitante

1.3 Listado de practicas que requieren autorizacion previa

Criocirugia/ Radiofrecuencia dermatoldgica (si se realizan 3 o mds sesio-
nes en el mismo o distintos dias)

Cirugia micrografica de Mohs.

Leucoféresis, plaguetoféresis o plasmaféresis

Estudios complejos de funcion pulmonar: todos a excepcion de la espiro-
metria computarizada y curva flujo volumen computarizada.

Monitoreo oximétrico nocturno, polisomnografia en cualquiera de sus va-
riantes o laboratorio de suefio.

Aplicacion de toxina botulinica

Terapéutica Electroconvulsiva

Colonoscopia por TAC
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+ Quimioterapia ambulatoria

- Radioterapia

- PE.T. (Tomografia por emision de Positrones)

- Cinecoronariografia por Tomografia Multicorte.
- Escleroterapia de varices.

Ademas requieren autorizacion:
+ Todas las internaciones.
-+ Todos los mdédulos quirdrgicos.

Presupuesto

Aun en centros asistenciales con convenio, cuando la practica/cirugia no se
encuentre incluida dentro del acuerdo, debera acompafarse el presupuesto co-
rrespondiente, el que debera ser evaluado y autorizado por la Asesoria Médica
de la Caja.

Horarios y vias de autorizacion
Se recibiran ordenes médicas mediante:
1. WhatsApp +54 9 221 505-0195
2. E-mail a autorizaciones@colescba.org.ar
3. Personalmente en nuestras delegaciones, oficinas delegadas, Sede Cen-
tral o en la Universidad Notarial Argentina.

Los pedidos de autorizaciones recibidas seran respondidos en un plazo no
mayor a 48 horas habiles. En caso de que la autorizacion requerida fuera de ca-
racter urgente, debera identificarse claramente esta circustancia.

Chequeos médicos

Consisten en la realizacion de un conjunto de practicas, las que, a partir de
la informacion que suministran, hacen posible tomar decisiones para cuidar la
salud, ya sea prevenir enfermedades o detectarlas en estadios iniciales.

Se evalua el sistema cardiovascular, respiratorio y digestivo. Ademas se es-
tudian patologias especificas relacionadas con la mujer y el hombre.

No se requiere autorizacion ni la presentacion de orden médica. El Unico re-
quisito para poder realizarse el chequeo es presentar la credencial de benefi-
ciario y DNI. En el caso de beneficiarios adherentes, puede llegar a tener que
presentar el comprobante de pago del mes en curso.

El limite es de un chequeo por beneficiario, por afio.
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Lugares posibles de realizacion de chequeos médicos:

Hospital Britanico

Sede Microcentro exclusivamente - Suipacha 732 - CABA.
Solicitar turno comunicandose por correo electrénico a:

+ chequeosbn@hbritanico.com.ar

+ mcbravo@hbritanico.com.ar

Fundacion Cientifica del Sur
Solicitar turno comunicandose telefonicamente al (011) 5034-9838

Centro de Diagndstico Maipu

Sede Cabildo exclusivamente.
Solicitar turno comunicandose al:

- teléfono (011) 4837-7777

- whatsapp (011) 2700-7777

- de lunes a viernes de 8 a 20 horas

Centros de vacunacion: VACUNAR S.A.

Los beneficiarios de la Caja podran aplicarse cualquier vacuna de eficacia
documentada sin abonar suma alguna en cualquier de los centros de vacuna-
cion perteneciente a la empresa VACUNAR S.A. excepto las vacunas contra el
Herpes Virus (H. Zoster) y HPV (Papiloma Virus) que tienen una reglamentacion
especifica cada una y su cobertura es por la via del reintegro de gastos.

La ubicacion de los centros de vacunacion podra consultarlas en la pagina
web de la empresa ingresando a www.vacunar.com.ar

Para acceder a este servicio deberd concurrir con los siguientes elementos:

-+ orden médica en el recetario de la Caja.

- credencial del beneficiario.

+ DNI

Contacto: para consultar la modalidad de atencion o solicitar mayor informa-
cion podra contactar a la empresa llamando al 0810 444 8228.

Vacuna contra la gripe: para vacunarse contra la gripe no debera presentar
orden médica. Debera concurrir con la credencial y el DNI.
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2. VIA REINTEGRO

Consideraciones generales / Cirugias / Optica / Ortopedia / Prétesis e insu-
mos biomédicos / Audifonos / Elementos reparadores / Psicoterapia / En-
fermedades mentales / Subsidio complementario / Internacion domiciliaria/
Geriatrico - Cuidados domiciliarios / Cirugia bariatrica / Técnicas de repro-
duccion asistida / Subsidio por celiaquia / Alojamiento fuera del lugar de
residencia / Habitaciéon individual con acompafiante / Pafales descartables
para adultos / Valores tope de reintegros / Reglamento - Arts. 21y 23.

Al momento de requerir servicios para la atencion de la salud, los beneficiarios
de la Caja tienen la posibilidad de elegir libremente el centro de salud o el profesional
con el que preflieran atenderse, aungque estos no tengan un convenio prestacional
con la Caja. En este caso, el beneficiario dispone de la via del reintegro de gastos, el
que se hara hasta los valores tope que para cada practica se establezca y para lo cual
debera cumplir con los requisitos y procedimientos que a continuacion se detallan.

2.1 Consideraciones generales
Formularios / Recetarios / Ordenes

-+ Todas las solicitudes deberas ser presentadas antes de que se cumpla el
afio a partir de producido el hecho que en cada caso las origine. Fuera de
ese plazo caducard el derecho al cobro de los reintegros (articulo 28 del
Reglamento de Prestaciones Asistenciales).

+ Las solicitudes deberan contener el numero de la credencial, apellido y
nombre del beneficiario.

- A fin del reintegro de erogaciones por medicamentos. Podra presentarse
la prescripcion del mismo tanto en el recetario de la Caja como en cual-
quier formulario que el profesional utilice siempre y cuando el mismo con-
tenga los siguientes datos que se consideran indispensables:

- Nombre y apellido del beneficiario.

- Numero de beneficiario o de credencial para la cobertura a través del
convenio con farmacias.

- Principio activo (hombre genérico).

- Forma farmacéutica (comprimidos, jarabe, etc.).

- Désis por unidad (cantidad de mg, ml, etc.).

- Presentacion (cantidad de comprimidos, etc.).

- Diagnostico.

- Condicion de tratamiento prolongado si correspondiera.

- Fecha

- Firma del profesional.

- Sello aclaratorio con matricula.



+ Monto minimo: en cumplimiento del articulo 26 del Reglamento de Pres-
taciones Asistenciales, se ha establecido un monto minimo equivalente
al valor de dos consultas médicas para la presentacion de los pedidos
de reintegros de gastos en atencion de la salud. Por tal motivo, la Caja
considerara para su liquidacion, los pedidos de reintegros que superen el
monto minimo vigente o hayan transcurrido 30 dias desde la presentacion
de la dltima solicitud. Hasta tanto no se llegue al monto minimo o no haya
transcurrido el tiempo anteriormente establecido no se recibiran los pedi-
dos de reintegros, por lo que el beneficiario debera acumular los compro-
bantes de gastos en su poder.

Importante:

Con el objetivo principal de evitar la demora en la liquidacion de los pedidos
de reintegros por no contar con toda la documentacion necesaria, el Comité
Ejecutivo ha decidido instruir al personal de delegaciones y de Sede Central para
que, al momento de presentar los pedidos de reintegros, lo asesoren y supervi-
sen la documentacion que esta presentando, demorando el ingreso definitivo a
la Division de Atencion de la Salud, hasta que el mismo esté completo y permita
su liquidacion. Mientras ello no ocurra, los pedidos de reintegros seran rechaza-
dos. En caso de insistir con la presentacion de un pedido de reintegro incomple-
to, debera completar un formulario adicional que le sera provisto al momento de
la presentacion del mismo.

De esta manera, estando la presentacion del pedido de reintegros de gastos
completa, podra esperar la acreditacion de la liquidacion en el tiempo y la forma
a los que todos aspiramos, sin las molestias y los gastos que ocasiona tener
que reclamarle documentacion complementaria.

Consultas médicas

Para acceder al reintegro del gasto por consultas médicas debera presentar
la factura o recibo original en legal forma extendido por el profesional, con su
firma aclarada, a nombre del beneficiario.

El empleado que reciba la documentacion sera el encargado de validar el CAl
de la factura electrénica presentada.

Analisis clinicos / Practicas varias

Debera presentar para su consideracion los siguientes elementos:

+ Orden médica

- Factura emitida en legal forma a nombre del beneficiario

La Caja evaluara la necesidad de presentar los elementos o estudios comple-
mentarios que crea conveniente para el acceso al reintegro.



2.2 Reintegros de cirugias en instituciones sin convenio o en consultorio
Debera presentar para su consideracion los siguientes elementos:
+ Orden médica de la intervencion
+ Protocolo quirdrgico
+ Factura de la institucion a nombre del beneficiario

2.3 Optica
En todos los casos se requerira:
+ Orden médica actualizada.
- Factura de la dptica en original, segun exigencia de AFIP, o ticket controla-
dor fiscal y detalle anexo (Res. 3419/ DGI — AFIP).
+ Entodos los casos de anteojos, ya sea de uso habitual o especial, la dptica
debe discriminar el costo de los cristales y el del armazon.

Conceptos cubiertos
Anteojos de uso habitual:
- Lentes comunes: correccion hasta 6 en el eje esférico y/o hasta 2 en el gje
cilindrico.

Anteojos especiales:
+ Lentes especiales: correcciones que superen 6 en eje esférico y/o 2 en el
gje cilindrico.
- Lentes bifocales: con una graduacion de cerca y una de lejos.
+ Multifocales: con una graduacion de cerca + lejos + intermedia o gradua-
cion progresiva.

Lentes de contacto:
+ Lentes de contacto
- Lentes de contacto descartables
Lentes de contacto multifocales/descartables
+ Lentes de contacto téricas/descartables
- Lentes de contacto permeables al gas/descartables

Coberturas

Se reintegraran, como maximo por afio calendario, hasta los montos topes
de los elementos en forma individual o hasta los montos tope que surjan de
alguna de las siguientes combinaciones, las que deberan ser prescriptas pun-
tualmente por el profesional interviniente:



+ Lentes de contacto: un (1) par por afio calendario

+ Lentes de contacto descartables: sin limite de nimero hasta cubrir el
monto maximo reintegrable

- Lentes de contacto multifocales: un (1) par por afio calendario

- Lentes de contacto toricas: un (1) par por afio calendario

- Lentes de contacto permeables al gas: un (1) par por afio calendario

- Dos (2) pares de anteojos de uso habitual (independientemente de su gra-
duacion, siempre que ésta no sea neutra en ambos 0jos), 0

+ Un (1) par de anteojos de uso habitual mds un (1) par de anteojos de uso
especial, o

+ Un (1) par de anteojos de uso habitual mas cualquiera de los incluidos en
el rubro lentes de contacto

+ Un (1) par de anteojos especiales mas cualquiera de los incluidos en el
rubro lentes de contacto (el valor tope de cobertura para los lentes de con-
tacto en este caso sera el valor establecido para los lentes de contacto
comunes).

Otros recursos

+ Armazones: dos (2) por afio

- Lentes intraoculares: dos (2) de por vida

- Visién subnormal: uno (1) cada cinco (5) afios

2.4 Ortopedia

Calzado ortopédico

+ El pedido de reintegro debera contener: orden médica extendida por el profe-
sional tratante y factura extendida por el proveedor a nombre del beneficiario.

- Se reconoceran hasta 2 pares de calzado ortopédico por afio (zapatos o cal-
zado deportivo).

- No se reconocera el monto que corresponda a calzado adquirido en zapa-
terfas o0 en casas de articulos deportivos. En esos casos solo se reconocera
el importe de las modificaciones ortopédicas que fueren realizadas, hasta el
valor maximo por par de calzado vigente.

+ Cuando el calzado sea provisto por la ortopedia se reconocera hasta el monto
maximo por par de calzado vigente. La diferencia con el monto efectivamente
abonado queda como copago a cargo del beneficiario.

- Enlos casos de zapatos ortopédicos especiales confeccionados a medida, se
reintegrara el 80% del valor presentado. Excepcionalmente para aquellos be-
neficiarios incluidos en el Subsidio complementario se les reintegrara el 100%
del valor abonado.



Medias de compresion elastica

Respecto de las medias de compresion eldstica -prescriptas habitualmente
para pacientes con trastornos del retorno venoso- se consideraran hasta 2 pa-
res por afio, con un reintegro del 80% del precio de venta.

Plantillas

Se reconocera 1 par por afio con un reintegro del 80% del precio de venta.
Excepcionalmente para aquellos beneficiarios incluidos en el Subsidio comple-
mentario se les reintegrara el 100% del valor abonado.

2.5 Prétesis y otros insumos biomédicos / Coseguro
El pedido de reintegro debera contener: orden médica extendida por el pro-
fesional tratante y factura extendida por el proveedor a nombre del beneficiario.

Insumos biomédicos

Las valvulas cardiacas, marcapasos, stents convencionales, protesis vascu-
lares, coils para embolizacion de aneurismas cerebrales y otros insumos biomé-
dicos de primera necesidad, tendran una cobertura del 100%, previo analisis y
autorizacion por la Auditoria Médica. En procedimientos de urgencia, si el pres-
tador se encuentra en condiciones de efectuar la provision, se abonara a éste el
importe presupuestado, con el resto de la facturacion.

Prdtesis, material de osteosintesis, de artroscopia, etc.

La cobertura de las protesis, material de osteosintesis, de artroscopia, etc.
y otros no mencionados previamente, de origen nacional, alcanzara al 100% de
su valor. Igual porcentaje tendran los insumos biomédicos importados que no
tengan equivalente nacional. El resto de los insumos importados tendran una
cobertura del 80% del precio de mercado. Esta se realizara sobre la base de las
caracteristicas técnicas del insumo, prescindiéndose de cualquier sugerencia
de marca o proveedor. No seran pasibles de reintegro los insumos biomédicos
utilizados para fines estéticos.

Para acceder al reintegro del gasto debera presentar:

- Factura de pago

+ Protocolo quirdrgico

- Sticker del elemento (fotocopia)

2.6 Audifonos
La evaluacion de la solicitud sera realizada por Auditoria Médica, para lo que
debera presentarse:



+ Orden médica.

+ Audiometria, logoaudiometria y seleccion de audifonos.

- Factura de compra.

Se establece en 3 afos el periodo que debera transcurrir para el reintegro de
un nuevo audifono.

2.7 Prétesis - reintegro como coseguro

Para el caso de una cobertura parcial utilizando previamente otra obra social,
se requiere la presentacion de:

+ Fotocopia de la documentacion presentada en la otra obra social.

+ Orden médica (fotocopia)

- Factura de pago a nombre del beneficiario en la que debera constar el

importe cubierto por la otra Obra Social.

Previo analisis a cargo de la Asesoria Médica, la diferencia abonada por el

beneficiario le sera reintegrada hasta los importes reconocidos por la Caja.

2.8 Elementos reparadores

- El pedido de reintegro debera contener: orden médica extendida por el pro-
fesional tratante y factura extendida por el proveedor a nombre del bene-
ficiario.

- El sistema de atencioén de la salud tiene previsto el reintegro de gastos
por la adquisicién y/o alquiler de elementos reparadores (sillas de ruedas,
camas ortopédicas, colchones antiescaras, bastones, etc.).

« El valor del reintegro podra ser del 80% o 100% dependiendo de las carac-
teristicas del elemento reparador, su origen (nacional o importado) y el
tiempo estimado de uso. Por tal motivo, y a fin de conocer en detalle la co-
bertura, se sugiere la consulta del Reglamento de Elementos Reparadores
que se encuentra publicado en el sitio web de la Caja.

+ En caso de que el elemento reparador solicitado responda a caracteristi-
cas universales, vaya a ser utilizado por un tiempo menor a un afio y tenga
intercambio higiénico aceptable, sera reintegrado el 100% y se confeccio-
nara un contrato de comodato con el beneficiario. La compra sera auto-
rizada luego de comprobarse la inexistencia, en poder de la Caja, de ele-
mentos similares que pudieran ser Utiles para el fin solicitado. El insumo
debe retornarse a la Caja en condiciones de ser reutilizado al final de su
ciclo de uso. Si el beneficiario optara por la compra de un elemento de es-
tas caracteristicas, independientemente de la existencia en la Caja de uno
similar, no se confeccionara contrato de comodato y el valor de reintegro
sera del 80%. En este Ultimo caso, el insumo no debe retornarse a la Caja.



Para mayor informacion puede consultar el Reglamento de elementos repa-
radores ingresando a la pagina web de la Caja en https://www.colescba.org.ar/
portal/caja-seguridad-social/salud/reintegros/reglamento-para-la-cobertura-
de-elementos-reparadores

2.9 Psicoterapia - tratamiento

Para acceder al reintegro de gastos por esta practica se debera presentar re-
cibo o factura emitido/a por el profesional en legal forma, firmado/ay sellado/a,
en el/la que debera constar la fecha de cada una de las sesiones realizadas.

Se dara cobertura hasta 35 sesiones por afio calendario, sin limite de tiempo,
a los valores tope que determina el Consejo Directivo.

2.10 Enfermedades mentales/ Internacion

2.10.1 Cobertura en internacion psiquiatrica aguda

Para episodios psiquiatricos que requieran internacion, la Caja contempla un
periodo maximo de 2 meses con cobertura completa en la institucion psiquia-
trica que el paciente seleccione. En este caso, la cobertura de medicamentos es
del 100% independientemente de la banda del formulario terapéutico en la que
se encuentre.

Requisitos para acceder a esta cobertura:
- Enviar copia completa de la historia clinica de internacion.
+ Autorizacion de Auditoria Médica.

2.10.2 Cobertura pacientes subagudos

Esta cobertura se extiende hasta completar los 12 meses a partir de la fecha
de inicio de la internacién aguda y esta destinada a resolver las necesidades
posteriores al episodio agudo. Durante el periodo de cobertura, la Caja reconoce
un monto maximo fijo mensual, el que puede ser considerado en forma acumu-
lativa a lo largo del afio calendario hasta un tope anual. Dicho tope se calcula a
partir del mes en el que se autoriza la cobertura. Esto significa que si en los pri-
meros meses no ha alcanzado el limite maximo de gasto, ese remanente puede
ser utilizado en los meses posteriores. Ambos valores maximos son fljados por
resolucion del Consejo Directivo.

En dichos montos se incluyen todos los rubros del periodo (hospitales de
media jornada, profesionales tratantes, acompafiantes terapéuticos, etc.), ex-
cepto los medicamentos cuyo valor es reintegrado de acuerdo con la banda que
les corresponda en el formularios terapéutico de la Caja.
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Requisitos para acceder a esta cobertura:
+ Enviar copia completa de la historia clinica de internacion.
- Autorizacion de Auditoria Médica.

2.10.3 Cobertura pacientes crénicos

Contempla la internacion de pacientes psiquiatricos cronicos mas alla del afio.

Durante el periodo de cobertura, la Caja reconoce un monto maximo fijo
mensual, el que puede ser considerado en forma acumulativa a lo largo del afio
calendario hasta un tope anual. Dicho tope se calcula a partir del mes en el
que se autoriza la cobertura. Esto significa que si en los primeros meses no
ha alcanzado el limite maximo de gasto, ese remanente puede ser utilizado en
los meses posteriores. Ambos valores maximos son fijados por resolucion del
Consejo Directivo.

Los gastos en medicamentos son reintegrados de acuerdo con la banda que
les corresponde en el formulario terapéutico de la Caja.

Requisitos para acceder a esta cobertura:
- Enviar copia completa de la historia clinica de internacion
+ Autorizacion de Auditoria Médica

2.10.4 Pacientes con trastornos psiquiatricos crénicos, graves y complejos

Este beneficio da cobertura a aquellos beneficiarios que, teniendo patologias
psiquiatricas cronicas, tienen una modalidad evolutiva compleja por la presen-
cia de factores asociados que generan mayor demanda de asistencia. Para ser
incorporado a esta categoria, el beneficiario debera presentar historia clinica
detallada que permita analizar la situacion, esta sera valorada por un Asesor
especializado en salud mental, quien definira si se cumplen las condiciones de
incorporacion, el periodo de tiempo por el cual se incorporara y cudles seran
los requisitos para considerar la continuidad una vez finalizado dicho periodo.
El monto maximo de cobertura de esta categoria sera el equivalente al de la
categoria subagudos mas un 50% y se aplicara a los recursos destinados a dar
contencion a la situacion, como por ejemplo:

- Sesiones de psicologia y/o psiquiatria

- Hospitales de media jornada o jornada completa

- Acompafiantes terapéuticos debidamente acreditados

- Rehabilitacion

- Sistemas de rehabilitacion de drogadependencia, etc.

- Equipos de atencion multidisciplinarios.



No quedan comprendidos en el mencionado monto los medicamentos psi-
quiatricos, que se cubren de acuerdo a la banda correspondiente y los trata-
mientos médicos no directamente vinculados a la situacion especifica.

2.11 Prestaciones especiales

2.11.1 Personas con Subsidio complementario

Esta cobertura, si bien fue creada originalmente para pacientes psiquiatricos
cronicos, luego fue ampliando el espectro de la misma a quienes padecen en-
fermedades cronicas que generan discapacidad moderada hasta severa. Brinda
cobertura a los recursos especificos destinados a tratar a estos pacientes (esta
excluido cualquier otro consumo que no esté estrictamente ligado a esta situa-
cién), guedando incluidos segun el caso:

- Sesiones de psicologia y/o psiquiatria

- Psicopedagogia

+ Fonoaudiologia

+ Hospitales de media jornada o jornada completa

- Acompafiantes terapéuticos debidamente acreditados

- Rehabilitacion fisica especial

- Educacion especial (escuelas especializadas o maestras integradoras)

- Sistemas de rehabilitacion de drogadependencia, etc.

Quedan excluidos:
- Transportes escolares
- Cuotas sociales
- Comedores escolares

A partir del 1 de enero de 2019, la prestacion brindada por parte del profe-
sional que documente la mencionada especializacion mediante el envio de su
Curriculum Vitae abreviado, tendrd un reconocimiento de hasta 2,5 veces del
valor de referencia para sus homonimos en el resto del sistema.

Todos estos recursos pueden ser utilizados por el beneficiario sin limite de
numero y se reintegran hasta el limite maximo vigente para cada prestacion. Du-
rante el periodo de cobertura, la Caja reconoce un monto maximo fijo mensual,
el que puede ser considerado en forma acumulativa a lo largo del afio calenda-
rio hasta un tope anual. Esto significa que si en los primeros meses del afio no
ha alcanzado el limite maximo de gasto, ese remanente puede ser utilizado en
los meses posteriores. Ambos valores maximos son fijados por resolucion del
Consejo Directivo.



Requisitos para acceder a esta cobertura:

a. Presentar la solicitud mediante un pedido formal, acompafiada de todos
los antecedentes médico e historia clinica que avalen la situacion médica
del paciente.

b. A la solicitud debera adjuntar un Plan de Trabajo Anual, donde se explique
quienes son los profesionales que van a intervenir y cudles las tareas a
realizar.

c. Sera necesario ademas, documentar el entrenamiento profesional en tra-
tar la patologia del beneficiario, mediante presentacion de un Curriculum
Vitae abreviado.

d. La Asesoria Médica determinara la frecuencia con la que debera actualizar
la propuesta terapéutica o plan de trabajo.

2.11.2 Internacion domiciliaria

Este subsidio contempla la asistencia necesaria para los pacientes que, en
general luego de una hospitalizacién, deban continuar con los cuidados propios
de la internacion, pero que por su media o baja complejidad lo pueden hacer en
su domicilio con personal especializado.

Para el analisis de la cobertura, debera enviar, con una anticipacion minima
de 72 horas habiles, un resumen de historia clinica realizado por el médico tra-
tante, donde se describan en forma detallada las necesidades de cuidado del
paciente. El mismo serd evaluado por la Auditoria Médica a fin de autorizar la
cobertura, la que se encargara de gestionar la internacion cuando la Caja ten-
ga un prestador con convenio en la zona de residencia del beneficiario. Ante la
inexistencia de prestadores convenidos en la zona de residencia del beneficiario,
se utilizara la modalidad de reintegro, el que se hara hasta los valores maximos
establecidos para cada una de las prestaciones.

2.11.3 Geriatrico
Para acceder a esta cobertura deben cumplirse los siguientes requisitos:
- Presentacion de historia clinica que justifique su necesidad.
+ Autorizacion de Asesoria Médica.
- Factura de pago emitida por el geriatrico a nombre del beneficiario, que
cumpla con la Resolucion 3419 de la AFIP-DGI.
- Valor tope de reintegro establecido por el Consejo Directivo.

2.11.4 Cuidados domiciliarios

Este subsidio contempla el reintegro de gastos generados por la asistencia a
personas, en su domicilio, con alto grado de dependencia para la realizacion de
las actividades de la vida cotidiana (alimentacion, higiene y vestido).



Para acceder a esta cobertura deben cumplirse los siguientes requisitos:

- Nota de solicitud del subsidio firmada por el beneficiario o familiar en la
cual se deberd hacer constar el domicilio actual y un teléfono de contacto.

- Presentacion de historia clinica firmada por el médico tratante en la cual
se justifique el pedido y la necesidad.

+ La Caja evaluara la necesidad de solicitar la visita y supervision periodica
de la Asistente Social.

+ Autorizacion de Asesoria Médica.

- Factura o recibo de pago emitidos en legal forma por el cuidador a nombre
del beneficiario, que cumpla con las exigencias de la AFIP, o constancia de
pago de sueldos y aportes y contribuciones en la forma exigida por la ley.

+ Valor tope de reintegro establecido por el Consejo Directivo.

Importante: La cobertura por cuidados domiciliarios es excluyente respecto
de la cobertura por Geriatria.

2.11.5 Cirugia bariatrica
Se reconoce la cirugia bariatrica, como prestacion cubierta por el Sistema de
Atencion de la Salud, bajo las siguientes condiciones a saber:

- Diagndstico de obesidad severa con IMC (indice de masa corporal) mayor a 40.

- >40 o0 IMC =35 asociado a comorbilidades (diabetes, hipertensién arterial,
etc.), con mas de 5 afios de evolucion, que podra ser verificado a través del
procedimiento que la Caja determine.

- Antecedentes documentados de intentos de descenso de peso por otros medios.

- Edad mayor de dieciocho 18 afios.

+ Evaluacion realizada por un equipo multidisciplinario con trayectoria re-
conocida en el tema, que confirme que el paciente reune las condiciones
psicologicas para someterse a este tipo de tratamiento, y la ausencia de
contraindicaciones.

La cobertura procedera bajo las siguientes modalidades:

+ La cobertura de esta prestacion sera del 100% hasta los valores de re-
ferencia, considerando como tales a los convenidos con los principales
prestadores del Sistema de Atencion de la Salud.

+ En el caso de realizacion por via de reintegro se utilizaran los anteriores
como valores de referencia.

La Caja cubrird un solo procedimiento de cirugia bariatrica por paciente.

2.11.6 Técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad (TRA)
Criterios basicos:



Sera condicion documentar que la mujer a quien se le aplicaran las técni-
cas de reproduccion humana asistida se encuentre en edad fértil y que la
eleccioén de la técnica de reproduccion asistida como medio de procrea-
cion sea consecuencia del impedimento de uno o ambos integrantes de la
pareja para conseguir el embarazo por medios naturales.

Quedaran excluidos de la cobertura los procedimientos que impliguen:

Compra de gametos o embriones provenientes de terceras personas.
Mantenimiento de embriones criopreservados. En caso de que el
beneficiario/a optare por el citado procedimiento, sera bajo su exclusivo
costo y responsabilidad tanto el mantenimiento, como el destino final de
los embriones resultantes de esta técnica.

Condiciones de cobertura

La cobertura debera ser previamente autorizada por Auditoria Médica,
para lo cual sera necesaria la presentacion de un resumen de historia cli-
nica acompafiado de la fotocopia de los informes de los estudios realiza-
dos, que documenten la evaluacion de la causa de esterilidad.

La cobertura de los procedimientos de diagndstico previo y de los medica-
mentos necesarios para el apoyo del diagnostico se realizara siguiendo las
normas habituales de cobertura que tiene el Sistema de Atencion de la Salud.
Los medicamentos necesarios para el tratamiento (estimulantes de la
ovulacion, etc.) seran cubiertos por la via del convenio solicitdndolo a tra-
vés de drogueria (previa autorizacion de auditoria médica) o por la via del
reintegro del gasto cuyo tope sera el valor de referencia que surja de la
cotizacion realizada por la drogueria proveedora.

El procedimiento podra realizarse sin cargo para el beneficiario/a en aque-
llas instituciones con las que esta Caja tenga convenio o en su defecto,
con el prestador legalmente habilitado, libremente elegido por ellos, utili-
zando la modalidad del reintegro hasta los valores de referencia de la Caja.
Cuando el beneficiario/a solicite cobertura de algunas de las técnicas médi-
cas de reproduccion humana asistida de alta complejidad para ser aplicada
en una persona no aflliada a la Caja, debera acreditar el consentimiento in-
formado. En caso de producirse el nacimiento, el beneficiario principal ten-
dra un plazo maximo de 60 dias a contar desde el mismo, para adjuntar el
certificado de nacimiento; la falta de presentacion constituira uso indebido
del sistema obligdndose a reintegrar a la Caja la totalidad de los montos
abonados por los distintos conceptos mas los intereses que correspondan.
Se establece como maximo la cobertura de tres procedimientos de por
vida y por beneficiario/a de técnicas médicas de reproduccion humana
asistida de alta complejidad, ya sea por ICSI (inyeccion de espermatozoi-



des dentro del évulo) o FIV (fertilizacién in vitro) o cualquier otro método
que en el futuro la Caja considere cientificamente comprobado, entendién-
dose que cada procedimiento comprende hasta la transferencia del tltimo
embrion criopreservado obtenido en cada uno de éstos procedimientos.

- Eltope de cobertura comprende ademas a los medicamentos especificos
para este tipo de tratamiento.

Quedan expresamente excluidos de este tope los procedimientos de baja

complejidad (inseminacion intrauterina).

Por el momento los prestadores con convenio son:
Hospital Italiano de Buenos Aires.
Instituto Médico Halitus.

2.11.7 Enfermedad celiaca

La Caja tiene previsto la asignacion de un subsidio mensual para colaborar
con los mayores costos que implica llevar a cabo una dieta libre de gluten. Para
acceder al beneficio, debera certificarse el diagndstico mediante la presentacion
de los resultados de las siguientes pruebas:

1. Anticuerpos especificos de la enfermedad.

2. Biopsia de mucosa intestinal.

Acordado el subsidio, se hara efectivo mensualmente a través de un depo-
sito en la caja de ahorro del beneficiario. El monto del mismo sera establecido
periodicamente por el Consejo Directivo

2.12 Cobertura por alojamiento fuera del lugar de residencia

Este subsidio da cobertura al gasto por alojamiento fuera del lugar de resi-
dencia, a aquellos beneficiarios con tratamiento de radioterapia, quimioterapia
y/0 post operatorio con complicaciones bajo las siguientes condiciones:

- El tratamiento debe exigir la asistencia del beneficiario al centro de salud,
por lo menos 2 veces por semana, durante un periodo superior a 30 dias.

- El centro asistencial se debe encontrar a mas de 100 kilémetros del lugar
de residencia del beneficiario.

- El valor del subsidio sera el equivalente al 60% mensual del precio del al-
quiler de un departamento de 2 ambientes en cercanias a dicho centro,
hasta un maximo igual al valor del reintegro de 3 dias de pension individual
con acompafante.

Para obtener el reintegro del gasto, el beneficiario debera presentar:
+ Historia clinica.
- Recibo emitido en legal forma por los gastos realizados.



- 3 avisos de periddicos de la zona donde figure el precio de alquiler de un
departamento de 2 ambientes. Cuando el periodo exceda en una fraccion
al mes completo, se abonara la parte proporcional del periodo efectiva-
mente utilizado.

2.13 Cobertura de habitacion individual con acompaiante

El Sistema de Atencion de la Salud tiene establecido como valor maximo de
cobertura para la habitacién individual con acompafiante (incluye solo desayu-
no y ropa de cama) el acordado con el Hospital Britanico.

Dicho monto sera el tope utilizado, cuando sea necesario, para el calculo de
los reintegros de internaciones clinicas y quirdrgicas en sanatorios sin convenio.

Cuando la habitacion contratada con algun prestador de la Caja sea compar-
tida y el beneficiario solicitare una individual, se reconocera por la via del reinte-
gro la diferencia entre el valor acordado con el Hospital Britanico y el convenido
con el prestador.

Para acceder al reintegro debera presentar:

- Nota de solicitud firmada por el beneficiario.

+ Hoja de internacion o epicrisis.

- Factura emitida en legal forma por el prestador.

2.14 Paiiales descartables (adultos)

Se reintegrara el 80% de lo abonado en la compra, con el tope maximo de
valor y cantidad de pafiales vigente a la fecha.

Ambos limites son considerados en forma mensual. Las patologias que jus-
tifiguen necesidad superior podran ser consideradas y autorizadas por periodos
limitados de tiempo.

Para acceder al reintegro debera presentar:

+ Orden médica.

+ Resumen de historia clinica.

- Factura o ticket de la compra emitidos en legal forma.
- Aprobacion de Asesoria Médica.

2.15 Valores topes de reintegros

Los valores vigentes podran ser consultados en el sitio institucional ingre-
sando con su usuario y contrasefia a: www.colescba.org.ar en el apartado "“Mon-
tos de reintegros”.



2.16 Reglamento de Subsidios

“Articulo 21: Montos y topes

‘La Caja’ convendra los valores con los Prestadores para los servicios por
ellos brindados, acorde con los vigentes en el mercado y determinara la docu-
mentacion que deberd presentarse para la fiscalizacion de los mismos. Dichos
valores servirdn como marco de referencia cuando las mismas prdcticas sean
realizadas por prestadores sin convenio con el sistema, constituyendo los topes
de reintegro. Para aquellas prestaciones que no estuvieran comprendidas en los
convenios y que se consideren alcanzadas por la cobertura del Sistema, ‘La Caja’
establecera los montos tope de reintegro y los requisitos que deberdan completar-
se para acceder a ellos”.

“Articulo 23: Reintegro excepcional

Cuando por las caracteristicas excepcionales de la asistencia médica realiza-
da, los gastos resultaren desproporcionadamente superiores a los limites esta-
blecidos en esta reglamentacion, ‘La Caja’, previo dictamen fundado de la Aseso-
ria Médica y/u Odontoldgica, podra acordar un reintegro excepcional hasta de un
50% del monto fijado para cada prestacion. La excepcionalidad aqui contemplada
se sustenta en situaciones objetivas y nunca derivadas de la prerrogativa arance-
laria propia de los profesionales o instituciones intervinientes”.

Por tal motivo, para que este beneficio sea procedente, deben observarse los
siguientes pasos:

- Solicitud expresa por parte del beneficiario.

- Elevacion a Comision de Atenciéon de la Salud, previo dictamen de la Ase-
soria Médica.

+ Consideracion del Comité Ejecutivo y del Consejo Directivo del despacho
de Comision y de la preliquidacion.

- En caso de que correspondiera, reintegro de hasta un 50% adicional del
monto fijado para cada prestacion.


https://www.colescba.org.ar

3. VIA MIXTA

Consideraciones generales / Uso de otra obra social / Prescripciéon por
nombre genérico.

3.1 Consideraciones generales

La enunciacion de una via mixta -ofrecida desde antiguo por nuestro sistema
de salud- no pretende sorprender al beneficiario quien, con seguridad, ya ha usado
automaticamente el procedimiento en alguna ocasion. No obstante, la apertura
en esta guia de una seccion especial para contener los casos de la via mixta de
acceso al sistema obedece a la conveniencia de contar -desde ya y para el futuro-
con un sitio que agrupe especificamente la informacion referida a estos casos.

Los casos en que el acceso al sistema de salud puede considerarse con-

templado por la via mixta, se refieren basicamente a dos, que se enunciaran a
continuacion:

1. El gasto en salud es absorbido por el sistema mediante ambas vias des-
criptas, vale decir por reintegro y mediante convenio. Ejemplos: los casos
ya vistos correspondientes al Convenio Global (G), al Convenio Sanatorial
(S)y al Global con Listado (G-L).

2. El gasto es absorbido -en parte- por otra obra social y el remanente -o una
fraccion- es reembolsado por la Caja por la via del reintegro.

3.2 Uso de otra obra social (Circular 347/03)

Nuestro sistema permite al beneficiario la presentacion, por via de reintegro,
de los gastos no reconocidos por otro sistema al que se encuentre adherido, sea
por voluntad propia (medicina prepaga), o por su desempefio -o el de su conyu-
ge- en una actividad con relacion de dependencia, o por percibir una jubilacién
del Estado (PAMI 0 IOMA). En estos casos, el gasto en salud puede llegar a tener
para el beneficiario un costo cero.

Para ello nuestro beneficiario debe utilizar en primera instancia la otra cober-
tura de salud que posee y luego solicitar a nuestra Caja el reintegro de los im-
portes no cubiertos por aquélla. En todos los casos el tope de reintegro alcanza
hasta el total que, para el tipo de gasto realizado, tenga previsto nuestra Caja.
Ejemplo: si el beneficiario compra un medicamento utilizando otra cobertura
meédica y ésta le reconoce un 40% del precio segun los valores del manual far-
maceéutico, por via del reintegro lograra el porcentaje que la Caja tiene previsto
sobre el valor del medicamento hasta el tope abonado en la farmacia. De esta
manera, si la Caja reconoce el 60% de cobertura para ese medicamento, el costo
para el beneficiario terminara siendo 0.



Lo mismo ocurre con consultas, analisis, practicas, internaciones, protesis,
odontologia, etc. Si la otra cobertura le requiere la compra de bonos (para con-
sultas, andlisis clinicos, radiografias, etc.) el costo de esos bonos también es un
valor reintegrable para la Caja.

Como utilizar este sistema:

Para medicamentos: presentar a la Caja fotocopia de la receta médica que
retuvo la farmacia y el ticket original del pago realizado.

Para protesis: presentar a la Caja fotocopia de la receta médica y la factura
pagada (original), en la que consten los datos de afiliacion y el importe alcanza-
do por la otra cobertura. La diferencia abonada sera motivo de reintegro hasta
los valores que reconoce la Caja.

Para bonos de consulta o de practicas: presentar a la Caja fotocopia de los
bonos debidamente sellados y firmados por los profesionales intervinientes.

Las posibilidades de acceder al reintegro por este mecanismo no se agotan en
esta sintesis. Para una mejor y mas amplia informacion el beneficiario puede con-
sultar cada caso en forma previa a su utilizacion al teléfono 0800-222-3511 (Op-
cién 4), correspondiente a la Mesa de Ayuda de la Division Atencién de la Salud.

3.3 Prescripcion por nombre genérico

Se recuerda a los beneficiarios que esta vigente la Ley de Prescripcion por
Nombre Genérico del Medicamento. De acuerdo con esta ley, el beneficiario pue-
de solicitar, en cualquier farmacia, el reemplazo del medicamento recetado por
otro que, con la misma droga y dosificacion, tenga otro nombre comercial y
distinto precio.

De requerirse asesoramiento al respecto esta a disposicion del beneficiario
la Asesoria Médica en el teléfono 0800-222-3511



