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USO DE LA CARTILLA

TODO LO QUE NECESITAS SABER

En nuestra cartilla encontraras diferentes simbolos que te permitiran identifi-
car no solamente como anunciarte en nuestros dioferentes prestadores haci-
endo uso de tu crdencial sino tambien encontraras simbolos que indican a
que prestacion corresponde cada hoja.

Simbolos de servicios:

v,

Emergencia \' guardias: ndmeros y centros de emergenciasy urgencias 24/7.
@Cuerpo médico: especialidades médicas, centros de atencidon y numeros.

Estudios \'4 diagnésticos: estudios médicos y practicas.
OdOht()'OQOS: centros adheridos a nuestra red de prestadores.
Farmacias: centros adheridos a nuestra red de descuentos.

Opticas: centros adheridos a nuestra red de descuentos.
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CREDENCIALES

TODO LO QUE NECESITAS SABER

Nuestras credenciales son 100% virtuales a continuacion te mostramos todo
sobre las credenciales y como debes solicitarlas una vez que estén vencidas.

CONOCE TU CREDENCIAL DE GRUPO MP SALUD:

l':'l . | BREMEMCAAL

A LU o | AT

n e b . Amigable con el medio ambiente.

Practica y segura.

20 - 2012T456TES-1,00 Usala sin conexion.

TuHombre y Speilida
Plan T
QT

T e
AL |

Facil de compartir.

| Fecha -3 vorairasns
Mrars oe ahisda
Fizanire ded ThHuin

Tu credencial siempre estara contigo.

TR S S ¥
1 L=

i Ta M - -

o Pl i 2 ]

¢COMO SOLICITO MI CREDENCIAL?

Las credenciales deben ser requeridas al siguiente mail:

“credenciales@grupompsalud.com.ar”

Debe verificar que el mail este escrito correctamente sino no recibira la credencial en
tiempo y forma, en el cuerpo del mail debera agregar la siguiente informacién del titular y
de los familiares adheridos:

Apellidoy Nombre

N° de DNI

Cuil

Fecha de nacimiento

Nacionalidad

Domicilio y localidad

Numero telefénico
Nuestro compromiso de entrega es de aproximadamente 72 horas, en caso de enviar por
mail la solicitud y pasadas 72 horas de no recibir su credencial, orfavor comunicarse con
el area de atencidn al socio a través de los diferentes medios de comunicacién para buscar
una solucién lo mas rapido posible.
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AUTORIZACIONES

TODO LO QUE NECESITAS SABER

Nuestras autorizaciones son 100% virtuales a continuacion te mostramos todo
sobre como solicitar tus autorizaciones de forma efectiva y en muy pocos
pasos.

¢COMO SOLICITO LA AUTORIZACION DE UN ESTUDIO O MEDICACION?
Las autorizaciones deben ser requeridas al siguiente mail:

“autorizaciones@grupompsalud.com.ar”

Debe verificar que el mail este escrito correctamente sino no recibira la
autorizacion en tiempo y forma, en el cuerpo del mail debera agregar la
siguiente informacion del titular y del estudio a autorizar:

Apellido y Nombre del titular

N° de DNI

Cuil

Fecha de nacimiento

Nacionalidad

Domicilio y localidad

Numero telefénico

Lugar donde se realizara el estudio

Nombre del estudio o medicacidén a autorizar

Debe anexar una foto legible y entendible de la orden médica

Nuestro compromiso de entrega es de aproximadamente 72 horas, en caso de
enviar por mail la autorizacién y pasadas 72 horas de no recibir su
autorizacion, porfavor comunicarse con el area de atencién al socio a través
de los diferentes medios de comunicacion para buscar una solucion lo mas
rapido posible.



MEDICACION

TODO LO QUE NECESITAS SABER

Nuestros descuentos en medicacion tienen un procedimiento de auditoria
para verificar que tipo de descuento puedes acceder, los descuentos Unica-
mente disponibles en nuestras farmacias adheridas que encontrara en la pre-
sente cartilla van desde el 40% para medicacidon de uso cotidiano hasta un
70% 0 100% para uso cronico.

cComo puedo solicitar el descuento de la medicaciéon?

Para medicacioén cotidiana correspondiente a un 40%:
Primero debe enviar la receta via mail a:

“autorizaciones@grupompsalud.com.ar”

Una vez enviada el nombre de la medicacidon y una foto legible de la receta se
le respondera en un plazo de 72 horas aproximadamente con el descuento
correspondiente.

Para medicacién cotidiana correspondiente a un 100%:
Primero debe enviar la receta via mail a:

“autorizaciones@grupompsalud.com.ar”

Una vez enviada el nombre de la medicacién y una foto legible de la receta, en
las siguientes 72 horas debera asistir con el original de la receta en nuestras
oficinas ubicadas en: Av. Alicia Moreau de Justo 1930, Oficina 109 piso 1y se le
respondera en un plazo de 72 horas aproximadamente con el descuento apli-
cado en su medicacion.
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MULTIPLES MEDIOS

PENSAMOS EN TU COMODIDAD

-- Atencionalsocio@grupompsalud.com.ar (Consultas)
-- Credenciales@grupompsalud.com.ar (Credenciales)
-- Autorizaciones@grupompsalud.com.ar (Autorizaciones)

-- Discapacidad@grupompsalud.com.ar (Discapacidad)

-~ 5263 0872 (Lineas Rotativas)

-- 11 5263-9756 (Whatsapp Atencién al socio)

-- Av. Alicia Moreau de Justo 1930, Of 109 - Puerto Madero, CABA.

-- www.grupompsalud.com.ar

¢ Ya nos Seguis ?
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PMO - Cobertura basica
PLAN MEDICO OBLIGATORIO

Se entiende por P.M.O. al régimen de Asistencia Obligatoria, para todas las Obras Sociales del

sistema de la Ley 23660/23661, es decir que todos los Agentes del Seguro involucrados en las

mencionadas leyes (y todas las obras sociales que adhieran al mismo) deben asegurar a sus

beneficiarios que, mediante sus propios servicios o a través de efectores contratados, se

garantizan las prestaciones de prevencion, diagndstico y tratamiento médico odontolégico.
No podran establecerse periodos de carencias ni coseguros o copagos, fuera de lo exprésamente
indicado en este P:M:0: Por decreto N2 504/98 para afiliaciones mediante la opcién de cambio,
también puede realizarse en la S.S.S. Este anexo determina la cobertura basica en: Atencién
Primaria de la Salud; Atencidon Secundaria; Internacion; Salud mental; Rehabilitacion; Odonto-
logia; Medicamentos; Otras coberturas.

1.- Atencion Primaria

Se contemplan los Programas Generales de promocién y prevencion, en coincidencia con
los implementados por la autoridad de aplicacidn jurisdiccional. Los mismos son atendidos
en los prestadores autorizados de la red, coordinados. Por el Equipo Base de Atencion
Médica Primaria (EBAMP), asignado en cada prestador. Ademds se tiene en cuenta los
programas especiales segln grupos de riesgos.

1.1 - PROGRAMAS DE PREVENCION PRIMARIA
1.1.1 - Plan Materno Infantil

Este programa comprende a las embarazadas y a los nifios hasta un (1) afio de edad.

Cobertura del 100% de la atencidn integral del embarazo, parto y del recién nacido hasta un (1) afio,
de conformidad con lo previsto en la Ley N2 27.611. Cobertura del 100% en medicamentos inherentes
al estado de embarazo, parto y puerperio para la madre y del recién nacido para medicamentos 100%
ambulatorios no relacionados de modo directo con el embarazo y posterior nacimiento del nifo.
Cobertura del 100% en medicamentos para el nifio hasta un (1) afio de vida.

a) Atencion del embarazo

En embarazos normales se realizara un control mensual hasta la semana 35, quincenal de la 35 ala 38
y semana desde la 38 hasta el parto. En embarazos de riesgo, se deberan contemplar controles sin
restricciones, con la cobertura de los estudios que cada patologia requiera.



PMO - Cobertura basica
PLAN MEDICO OBLIGATORIO

b) Atencidn del recién nacido hasta un (1) aiio de vida

La atencién del recién nacido hasta cumplir un (1) afio debe tener una cobertura al 100% tanto
en internacion como en ambulatorio. Toda esta atencién debe quedar exceptuada del pago de
todo tipo de coseguros. Se cubriran consultas de seguimiento y control, inmunizaciones del
periodo, cobertura del 100% de la medicacién requerida para el primer (1) afio de vida, siempre
que ésta figure en el listado de medicamentos esenciales.

Prestaciones incluidas en la Ley N2 26.279 con cobertura al 100%: fenilcetonuria, hipotiroidis-
mo neonatal, fibrosis quistica, galactosemia, hiperplasia suprarrenal congénita, deficiencia de
biotinasa, retinopatia del prematuro, chagas y sifilis.

A fin de estimular la lactancia materna, no se cubriran las leches maternizadas, salvo expresa
indicacion médica, con evaluacion de la auditoria médica. Se dard cobertura de leches medica-
mentosas, segun Ley 27.305.

Se dara cobertura a las prestaciones contempladas en la ley 25.415, Programa Nacional de
Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia.

1.1.2 - Programa de Prevencion del cancer de cuello uterino
Este programa se orienta a mujeres desde los 18 aios y sin limite de edad superior.

Tiene como objetivo principal contribuir a la reduccién de la incidencia y mortalidad por esta
enfermedad. Debera garantizarse la consulta ginecoldgica anual y el acceso oportuno con
cobertura del 100% a las practicas de pesquisa temprana/métodos de screening. La Superinten-
dencia de Servicios de Salud publicara las actualizaciones que, basadas en la evidencia cientifi-
ca, deberan ser incorporadas en la presentacion anual de la Cartilla Prestacional.

1.1.3 - Programa de Prevencion del cancer de mama
Este programa se orienta a mujeres desde los 35 afos y sin limite de edad superior.
Para mujeres con riesgo aumentado, se intensificara el control a edades mas tempranas.

Se propone reducir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con esta enfermedad, con la
mision de promover y asegurar la calidad y equidad del cuidado de las mujeres de riesgo, con
sospecha o confirmacidn de cancer de mama.

El diagndstico precoz del cdncer de mama es el instrumento mas importante en el prondstico de
la enfermedad y la supervivencia de la paciente.

Debera garantizarse la consulta ginecoldgica anual y el acceso oportuno con cobertura del
100% a las practicas de pesquisa temprana/métodos de screening. La Superintendencia de
Servicios de Salud publicard las actualizaciones que, basadas en la evidencia cientifica, deberan
ser incorporadas en la presentacion anual de la Cartilla Prestacional.

1.1.4 - Programa De Prevencion Del Cancer De Colon

Este programa se orienta a pacientes mayores de 50 aiios o aquellos confactores de
riesgo que aumentan la probabilidad de padecerlo.

El diagndstico precoz en céncer de colon modifica los desenlaces de mortalidad, morbilidad y
calidad de vida de los pacientes.
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Debera garantizarse los controles periodicos a través de rastreos con estrategia de sangre oculta
enmateria fecal y/o colonoscopia. La Superintendencia de Servicios de Salud publicara las actuali-
zaciones que, basadas en la evidencia cientifica, deberan serincorporadas en la presentacién anual
de la Cartilla Prestacional.

1.1.5 - Odontologia Preventiva

Este programa se orienta a la totalidad de la poblacion beneficiaria, en especial aembarazadas
y menores de 18 ainos.

Toda practica incluida en el programa tendra una cobertura del 100% a cargo de la Obra Social
a) Acciones:

o Desarrollar una campafia por medio de tripticos o cualquier otro tipo de informacidn en bene-

ficio de la salud bucal.

o Examen del nifio sano para la deteccion de caries.

o Topicaciones con flior y ensefanza del cepillado dental.

o Orientacion nutricional con el objeto de racionalizar el consumo de productos causantes de

caries.

1.1.6 - Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable

Este programa se orienta a la poblacion sexualmente activa, independientementede la edad

b) Objetivos

e Alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de salud sexual y procreacion responsable con
el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacidn, coacciones o violencia.

e Disminuir la morbimortalidad materno-infantil

* Prevenir embarazos no deseados

e Promover la salud sexual de los adolescentes

e Contribuir a la prevencion y deteccidn precoz de enfermedades de transmisidon sexual, de
VIH/sida y patologias genital y mamarias;

e Garantizar a toda la poblacidn el acceso a la informacion, orientacidon, métodos y prestaciones
de servicios referidos a la salud sexual y procreacién responsable.

e Potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y
procreacion responsable.

c) Cobertura

e A demanda de los beneficiarios y sobre la base de estudios previos, se podran prescribir y
suministrar los métodos y elementos anticonceptivos que deberan ser de caracter reversible,
no abortivos y transitorios, respetando los criterios o convicciones de los destinatarios, salvo
contraindicacion médica especifica y previa informacién brindada sobre las ventajas y desven-
tajas de los métodos naturales y aquellos aprobados por la ANMAT

* Cobertura al 100% de ligadura de trompas y vasectomia, segun lo establece la Ley 26.130.

e Cobertura de Anticoncepciéon Hormonal de Emergencia (AHE), de acuerdo con lo establecido
por la Resolucion N° 232/07 del Ministerio de Salud de la Nacion.

e Cobertura al 100% de implante subdérmico, sistema intrauterino de liberacidn de levonorges-
trel (SIU/DIU-LNG), Dispositivo Intrauterino (DIU-Cu), su colocacidn y extraccion, como méto-
dos anticonceptivos, de conformidad con la Ley 25.673 y la Resolucion 2922/2019-MSyDS



2 - Atencion Secundaria

PMO - Cobertura basica
PLAN MEDICO OBLIGATORIO

Todas las especialidades de cobertura obligatoria

2.1 - Las especialidades cubiertas son:

B Anatomia Patoldgica

B Cirugia cardiovascular

B Cirugia infantil

B Clinica médica

B Fisiatria médica y rehab.
B Ginecologia

B Medicina Familiar y general
B Neonatologia

B Nutricidn

B Oftalmologia

B Traumatologia y ortopedia
B Psiquiatria

B Diagndstico por imdgenes

B Anestesiologia

B Cirugia de cabeza y cuello
B Cirugia plastica reparadora
B Endocrinologia

B Gastroenterologia

B Dermatologia

B Medicina Nuclear

B Neumonologia

H Obstetricia

H Oncologia

Bl Otorrinolaringologia

B Reumatologia

(Radiologia, Tomografia, Resonancia y ecografia.)

Se asegura la consulta en consultorio e internacion.

e Se asegura la consulta de urgencia y emergencia en domicilio.
* En los mayores de 65 afos que no puedan movilizarse, se asegura la consulta programada en
domicilio con un coseguro, segln lo previsto por la Resoluciéon N° 58/2017del Ministerio de
Salud de la Nacion o la norma que la sustituya.
* En todo otro grupo etario donde el paciente esté imposibilitado de desplazarse, quedara a
discrecion de la auditoria del Agente del Seguro la provisién de atencién programada en domici-

lio.

B Cardiologia

B Cirugia general
B Cirugia de tdrax
B Infectologia

B Geriatria

B Hemoterapia
B Nefrologia

B Neurologia

B Hematologia

B Psicologia

B Psiquiatria

B Urologia

e Se incorpora la modalidad de consultas remotas mediante el uso de plataformas deteleasis-
tencia y/o teleconsultas, siempre que se asegure la misma calidad de atencién médica integral,
segun lo dispuesto por la Resolucién N° 282/2020 del Ministerio de Salud de la Nacidn.
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2.2 - PRACTICAS Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
AMBULATORIOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS.

*Se dara cobertura a todas las practicas diagndsticas y terapéuticas detalladas en elAnexo Il del Plan
Médico Obligatorio (Resolucién MSAL 201/2002 PMO), considerando el material descartable y los
medios de contraste como parte de la prestacién que se realiza.

e Se incorpora la emisién de drdenes para practicas y estudios a través de mensajes de texto o de
aplicaciones de mensajeria via web, mail, de acuerdo con lo dispuestopor la Ley 27.553 y Resolucién
282/2020 del Ministerio de Salud de la Nacion.

3 - Internacion

Se asegura el 100% de la cobertura en la internacién en cualquiera de sus modalidades (institucio-

nal, hospital de dia o domiciliaria). Todas las prestaciones ypracticas que se detallan en el Anexo Il

de la Resolucion N° 201/2002 MSAL, se encuentran incluidas dentro de la cobertura.

Comprende la internacion clinico-quirurgica general y especializada, programada y deurgencia, de
baja, mediana y alta complejidad y cirugia ambulatoria.

GENERAL: MEDIOS DE DIAGNOSTICO:

B Clinica médica B Clinica Quirdrgica B Ambulatorio e internacion
LABORATORIO:

B Hematologia B Incluye todas las practicas incluidas en el
Nomenclador Nacional General

ESPECIALIZADA:

B Bacteriologia B Cardiovascular B Endocrinologia
B Enzimologia Serologia B Inmunologia B Medicina nuclear RIE
B Oncologia B Parasitologia B Psiquiatrica (hasta 30
B Toco-ginecoldgicas B Virologia dias y solo en casos
Pedidtricas Neonatolégicas agudos)
UTI, UCO, UCL.
IMAGENES:
B Cdmara Gamma B Centellografia B Ecografia
B Radiologia convencional B Mamo-grafia Hemodinamia

TAC.R.M.N.z
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4 - Salud Mental - Adicciones - Alcoholismo

Se dara cobertura segun Ley N° 24.455, al 100% de los tratamientos médicos, psicoldgicos y
farmacoldgicos. Los beneficiarios contaran con una atencidon ambulatoria y de internacién tanto
para desintoxicacion como de internacion en comunidades a través de los siguientes servicios:
Consulta y Orientacion, Hospital de Dia, Hospital de Noche, Internacidn Psiquiatrica para desin-
toxicacion con terapéutica y medicacion especifica, Internacion en “comunidades terapéuticas”
autorizadas.

Asimismo, se debe asegurar la cobertura prevista en la Ley N° 26.657 y en el decreto reglamenta-
rio N2 603/2013, sin limitaciones en cuanto al nimero de sesiones ni los dias de internacién. Esto
incluye las modalidades de entrevista psiquiatrica, psicoldgica, psicopedagogia, psicoterapia indi-
vidual, psicoterapia grupal, psicoterapia de familia y de pareja, psicodiagndstico.

En la internacidn se cubriran patologias agudas en las modalidades institucional u hospital de dia.

5 - Rehabilitacion
Se dara el 100% de cobertura ambulatoria para rehabilitacidon motriz, psicomotriz,fonoaudiologia,
readaptacion ortopédica y rehabilitacion sensorial

e Kinesioterapia: hasta 25 sesiones por beneficiario por afio calendario

* Fonoaudiologia: hasta 25 sesiones por beneficiario por afio calendario

e Estimulaciéon temprana: en los términos que se define en el Anexo Il de la Resolucién 201/2002
del Ministerio de Salud de la Nacidn.

e Grandes accidentados y otras patologias graves crdnicas: hasta 6 meses, pudiendo serprorroga-
do este plazo por autorizacion de la Auditoria Médica de Prestaciones y/o la Coordinacion Presta-
cional mientras se documente un progreso objetivo en la evolucidn y por plazos no mayores de un
mes por vez.

6 - Odontologia

eConsulta. Diagndstico. Fichado y plan de tratamiento: incluye examen, diagnéstico y plan de
tratamiento. Se considera como primera consulta y comprende la confeccion de la ficha odontolo-
gica.

¢ Consulta de urgencia: Se considera consulta de urgencia a toda consulta sin turno previo, que
resuelva la demanda espontanea. El beneficiario, una vez resuelta la urgencia, podra consultar a
su odontdélogo general para iniciar el tratamiento definitivo de la patologia que lo afecte. No se
contempla dentro de esa consulta la realizacion de practicas no cubiertas, a excepcion del cemen-
tado de puentes y coronas que no requieran de restauracion protética.

e Cobertura de las practicas detalladas en Resolucién N° 201/2002 del Ministerio de Salud de la
Nacion.
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7 - Medicamentos

Ley N° 25.649 y Decreto N° 987/2003, de Promocidn de la Utilizacion de Medicamentos
por su nombre genérico.

Conforme lo establece el art. 22 de la Resolucion N2 310/2004 del Ministerio de Salud
dela Nacidn, modificatoria de la Resolucion N2 201/2002 MSAL, contemplando:

B La cobertura sera de 40% en ambulatorios sobre los productos farmacéuticos.

B La cobertura sera de 70% para los medicamentos destinados a patologias crdnicas
prevalentes que requieren de su empleo de modo permanente o recurrente conforme al
precio de regencia y para las formas farmacéuticas, concentraciones y prestaciones de
los medicamentos que al efecto se determinen. La prescripcion de dichos farmacos
deberd efectuarse por genéricos, segun normativas vigentes.Cobertura de medicamen-
tos de alternativa terapéutica la cual sera resuelta por la Auditoria médica de la Obra
Social.

B La cobertura serd de 100% a cargo del Agente de Salud de: Inmunosupresores (tipo Imurany
otros, etc.); Eritropoyetina - Interferén inmunoestimuladores (tipo Neupogen, etc.) Calcitriol 1
acetif catrinitina D Nasa (Enfermedad fibroquistica) Dapsona Inmunoglobulina Anti hepatitis B;
Drogas para el tratamiento de la Tuberculosis; Piridostigmina. Para acceder a la provision de la
antedicha medicacién (la cual no podrd ser despachada en farmacias), el afiliado deberd
presentar:

Sistema Unico de Reintegro (SUR)

B Se garantiza el acceso con el 100% de cobertura a los medicamentos, insumos vy
prestaciones incluidos en el Sistema Unico de Reintegro, sobre la base de lo dispuesto por la
Resolucion N2 465/2021-SSSALUD y sus normas complementarias, para los beneficiarios de
Agentes del Seguro de Salud. Se incorpora la modalidad de consultas remotas mediante el
uso de plataformas de teleasistencia y/o teleconsultas, siempre que se asegure la misma
calidad de atencién médica integral, segun lo dispuesto por la Resolucién N° 282/2020 del
Ministerio de Salud de la Nacidn.

Actualizacion mensual Ministerio de Salud de la Nacidn - Seguimiento de Precios

https://www.argentina.gob.ar/salud/seguimiento-precios/2022
Resolucién 27/2022 Ministerio de Salud de la Nacidn

Los medicamentos utilizados durante la internacién tienen cobertura del 100%.
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Cobertura del 100%

e Eritropoyetina destinada al tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica.

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

e Medicamentos de uso oncoldgico segun recomendaciones o protocolos que aprobar a la
autoridad de aplicacion.

e Inmunoglobulina antihepatitis B segliin recomendaciones de uso del Anexo Il de la Resolucion
N°310/04 MSAL.

e Cobertura de la piridostigmina (comp.60mg.) destinado al tratamiento de la Miastenia Gravis
de acuerdo con la Resolucion N° 791/99 MSyAS.

e Cobertura del 100% de los medicamentos de uso anticonceptivo incluidos en los Anexos Il y
IV de la Resolucion 310/04 y que se encuentran explicitamente comprendidos en la norma de
aplicacion emergente de la Ley 25.673 de Salud Sexualy Procreacién Responsable.

Cobertura del 100% de:

e Anticonceptivos intrauterinos, dispositivos de cobre. Condones con o sin espermicidas,
diafragmas y espermicidas, comprendidos en el Programa de Salud sexual y Procreacion
Responsable.

e Cobertura del 100% de la medicacidon de soporte clinico de la quimioterapia destinada a la
prevencion y tratamiento de los vomitos inducidos por los agentes antineopldsicos segun los
protocolos oncolégicos aprobados por la autoridad de aplicacion.

e Cobertura del 100% de la medicacidn analgésica destinada al manejo del dolor de pacientes
oncoldgicos aprobados por la autoridad de aplicacion.

e Cobertura al 100% de los medicamentos destinados a los pacientes comprendidos enleyes de
proteccion de grupos vulnerables.

e Cobertura de medicamentos de alternativa terapéutica, segun las recomendaciones de uso
establecidas en el Anexo V (7.1).

* En el caso de consultas remotas a través de plataformas de teleconsulta, se autorizala pres-
cripcion de medicamentos en recetas por via de mensajes de texto o de aplicaciones de mensa-
jeria via web, mail. Ley 27.553, Resolucion N° 281/2020 MSALy N° 696/2020 MSAL.

Analogos de la gonadotrofina: Leuprolida Acetato (también conocido como Leuprolideacetato o
Acetato de leuprolida), Triptorelina y Triptorelina pamoato, para tratamiento de la Pubertad
Precoz Central, de conformidad con la Resolucidon N° 3437/2021-MS.

También se otorgara cobertura al 100% por parte de la Obra Social de:

La medicacién de soporte clinico de la quimioterapia destinada a la prevencion y tratamientos
de los vomitos inducidos por agentes antineoplasicos segun protocolos oncolégicos aprobados
por la autoridad de aplicacion.
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8 - Otras Coberturas
8.1 - Cuidados Paliativos

En aquellos casos de patologias crénicas con requerimiento de terapéutica sintomatica se
brindara cobertura al 100 %, evaluando cada caso par el Departamento de auditoria Médica
de la Obra Social.

El cuidado paliativo es la asistencia activa y total de los pacientes por un equipo multidisciplinario,
cuando la expectativa de vida del paciente no supera el lapso de 6 meses, por no responder al
tratamiento curativo que le fue impuesto. Los objetivos aquiseran aliviar el dolor, los sintomas y el
abordaje psicosocial del paciente. La cobertura estara dada en funcién del marco general que
marca el PMO, brindando las prestacionesque se mencionan en los Anexos Il y Ill con un 100% de
cobertura.

8.2 - Hemodialisis y dialisis pertioneal continua ambulatoria

Cobertura total al paciente hemodializado, siendo requisito indispensable para Ia
continuidad de la cobertura, la inscripcion de los pacientes en el INCUCAI, dentro de los
primeros 30 dias de iniciado el tratamiento dialitico. También tendra cobertura al 100% el
tratamiento de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.
La auditoria Médica establecera la modalidad a ser cubierta segun la necesidad individual de cada
beneficiario. Tendra cobertura de Eritropoyetina al 100%

8.3 - Otoamplifonos - Audifonos

Cobertura al 100% en nifios hasta 15 afios. a fin de garantizar un adecuado nivel de audicién que
les permita sostener una educacién que maximice las potencialidades personales de cada
beneficiario.

8.4 - Opticas
Cobertura de cristales estandar y armazon a menores de 15 afios al 100%, una vez por afo.
salvo cambio de graduacion.

V4 . Z .
8.5 - Protesis y Ortesis
Cobertura al 100% en las prétesis o implantes de colocacidn interna permanente. En caso de
que algun afiliado requiera provision de proétesis que no sean de fabricacidn nacional, se
procederd a proveer una protesis importada, a previa evaluacion de la Auditoria de la Obra Social.
En lo referente a odrtesis y protesis externas, la cobertura de la obra social, serd hasta

del 50%. La cobertura de proétesis miogénicas o bioeléctricas se harda conforme a la
Resolucién 1561/2012 de la SSSalud.
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8.6 - Traslados

Se da cobertura al 100% a aquellos afiliados que no puedan trasladarse desde, hasta o entre esta-
blecimientos de salud y cuyo traslado sea necesario para el diagndstico y/o tratamiento de su
patologia. La Auditoria Médica podra autorizar otros traslados de acuerdo con la necesidad de los
beneficiarios.

9 - Cobertura Especifica
9.1 - Discapacidad

Se garantiza el acceso integral a la cobertura establecida en la Ley N2 24.901 y su Decreto regla-
mentario, en el marco del Nomenclador de Prestaciones Basicas para personas con discapacidad
segun lo establecido por resolucién N° 428/99 MSAL y normas complementarias.

9.2 - VIH — Hepatitis Virales - Otras infecciones de
transmision sexual - ITS y tuberculosis - TBC
Ley N° 27.675 y DCTO-2022-805-APN-PTE

Respuesta integral e intersectorial basada en atencién primaria de la salud —APS-, garantizando la
prevencion, diagndstico, tratamiento, cura, asistencia interdisciplinaria y reducciéon de riesgos y
dafos.

Comprende cuidados paliativos y rehabilitacion de estas patologias, incluyendo las asociadas,
derivadas y concomitantes, asi como los efectos adversos derivados.

9.3 - Obesidad

Se dard cobertura, segun Ley N2 26.396 RESOL-2022-1420-APN-MS
a) COBERTURA DE PERSONAS ADULTAS CON INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) IGUAL O
MAYOR A TREINTA (30)

9.3.1 - Cobertura Ambulatoria

a) Consultas en el primer nivel de atencion.

b) Consultas con licenciado/a en nutricion y/o médico/a especialista en nutricion.

c) Interconsulta con médico/a con experticia en obesidad.

d) Consultas con psicélogo/a y/o psiquiatra.

e) Consultas con equipo interdisciplinario (licenciado/a en nutricién y/o médico/a especialista en
nutricion, médico/a con experticia en obesidad y psicélogo/a y/o psiquiatra).
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9.3.2.TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Estardn cubiertos con el SETENTA POR CIENTO (70%) de descuento:
e ORLISTAT Inhibidor de la absorcién de grasas

9.3.3.TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

9.3.3.1. Podran acceder al tratamiento quirurgico las personas que cumplan los
siguientes criterios de
inclusion:

9.3.3.1.1. Edad de DIECIOCHO (18) a SETENTA (70) afiosindice de Masa Corporal
mayor de CUARENTA (40) kg/m2 (con o sin comorbilidades) o mayor a TREINTA Y
CINCO (35) kg/m2 con al menos una de las siguientes comorbilidades (Los IMC consi-
derados corresponden a los previos al descenso de la preparacidon preoperatoria):

-Diabetes Mellitus Tipo 2e

-Hipertension arteriale

-Apnea/Hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)e
-Enfermedad articular con gran limitacion funcionale

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

9.3.3.1.3. Haber intentado otros métodos no quirurgicos para control de la obesidad
bajo supervision médica,por lo menos por DOCE (12) meses, sin éxito o con éxito
inicial, pero volviendo a recuperar el peso perdido, estableciéndose como trata-
miento a contactos de al menos UNA (1) vez por mes con equipo interdisciplinario o
consultas individuales con médico/a o licenciado/a en nutricion mas psicoterapia, en
forma ininterrumpida.

9.3.3.1.4. Consentimiento informado. Aceptacion y deseo del procedimiento, siendo
esta una decision informada y consensuada con el equipo tratante, con compromiso
de los requerimientos del mismo evaluado por el equipo multidisciplinario
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valorandose expectativas y evaluando las posibilidades de efectuar el correcto
seguimiento.

9.3.3.1.5. Estabilidad psicoldgica.

9.3.3.1.6. Toda la informacion recabada en los criterios de inclusidon debe ser volca-
da en un resumen de historia clinica que avale la aptitud para efectuar la cirugia y
que

especifique la falta de criterios de exclusidn. Este resumen debe ser suscripto por:

a) Cirujano/a capacitado/a en cirugia bariatrica.

b) Médico/a que realiza el tratamiento integral con experienciay
capacitacion en obesidad,

c) Licenciado/a en nutricion y/o médico/a nutricionista

d) Especialista en Salud Mental (Psicélogo/a y/o médico/a psiquiatra)

9.3.3.2. En el caso de tener alguna comorbilidad endocrina o psiquiatrica, el especia-
lista de dichas areas debe firmar junto al equipo antes citado el pedido de cirugia,
confirmando la estabilidad del paciente.

9.3.3.2.1. Procedimientos Quirdrgicos con cobertura:

a) Manga Gastrica o Gastrectomia en Manga.

b) Bypass Gastrico, en sus dos modalidades: “Clasico en Y de Roux” y “1(una) Anasto-
mosis BAGUA”.

9.3.4.COBERTURA DEL SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO
POST-QUIRURGICO:

9.3.4.1. Control mensual de seguimiento postoperatorio durante el primer afio con
médico/a especialista en nutricion y/o licenciado/a en nutricién.

9.3.4.2. Control mensual de seguimiento postoperatorio durante el primer afio con
médico/a con formacion en obesidad.

9.3.4.3. Control mensual de seguimiento postoperatorio durante el primer afio con
psicologo/a y/o psiquiatria.
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9.3.4.4. Control mensual de seguimiento postoperatorio durante el primer afio con
cirujana/o o equipo quirurgico. O bien

9.3.4.5. Control mensual de seguimiento postoperatorio durante el primer afio con
equipo interdisciplinario.

9.4. CELIAQUIA

Se dara cobertura, segin Ley N2 26.588 y su modificatoria Ley N2 27.196 y Decreto
Reglamentario N2 218/2023 —PEN.

Se garantiza el acceso a las determinaciones incluidas en la Resolucién N° 1408/2017
MSAL a fin de acreditar la condicién de paciente celiaco mediante la “constancia
médica de Enfermedad Celiaca”.

Segun lo indicado en el articulo 9, se garantiza una cobertura dineraria equivalente
al 27,5% del valor de la Canasta Basica Alimentaria (CBA) para una persona adulta de
entre 30 y 60 afios que, segun la ultima actualizacion del 23 de abril de 2023 corres-
ponde al monto fijo de $7.806,73. Esta suma se actualiza semestralmente.

9.5. ENFERMEDADES POCO FRECUENTES
Ley 26.689 - Res. 641/2021 MSAL

Cobertura integral para el cuidado de la salud de las personas con Enfermedades
Poco Frecuentes.

9.6. IDENTIDAD DE GENERO

Se dara cobertura, segun lo establecido en la Ley N2 26.743, a tratamientos hormo-
nalescomo quirurgicos de reasignacion genital total o parcial y segun Resoluciéon N°
3159/2019-MSyDS a los tratamientos de Hormonizacion.
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9.7. DIABETES MELLITUS

Se dara cobertura, segun Ley N2 26.914 y RESOL-2022-2820-APN-MS cuyo Anexo | prevé la cober-
tura al 100% en medicamentos y reactivos de autocontrol para pacientes diabéticos (cualquier
tipo), como asi también en cantidades necesarias, segln lo prescriba su médico. Cobertura del
100% en insulina, jeringas y agujas; tiras reactivas e hipoglucemiantes orales. Para pacientes
diabéticos insulinodependientes |abiles participantes en programas especificos de prevencién
secundaria se seguiran los lineamientos del tratamientointensificado, segun la resolucion vigen-
te.

En su Anexo Il se establece el nuevo Certificado que estara vigente mientras el paciente sea croni-
coy el Anexo lll establece la creacion de Programa de Educacién Diabetoldgica para el Automane-
jo (EDAM).

9.8. REPRODUCCION MEDICAMENTE ASISTIDA

Se dard cobertura, segun Ley N2 26.862 y decreto reglamentario 956/2013.

Tiene por objeto garantizar el acceso integral a los procedimientos y técnicas médico- asistencia-
les de reproduccion médicamente asistida.

Se entiende por reproduccion médicamente asistida a los procedimientos y técnicas realizados
con asistencia médica para la consecucidon de un embarazo. Quedan comprendidas las técnicas de
baja y alta complejidad que incluyan o no la donacion de gametos y/o embriones.

Podran incluirse nuevos procedimientos y técnicas desarrollados mediante avances técnico- cien-
tificos, cuando sean autorizados por la autoridad de aplicacion.

Se brinda al 100% la cobertura integral interdisciplinaria del abordaje, el diagndstico, losmedica-
mentos y las terapias de apoyo y los procedimientos y las técnicas que la Organizacién Mundial
de la Salud define como de reproduccion médicamente asistida.

9.9. CIRUGIAS RECONSTRUCTIVAS

Se dard cobertura, segun Ley N2 26.872, a las cirugias reconstructivas como consecuencia de una
mastectomia por patologia mamaria, asi como la provision de las prétesis necesarias.

9.10. ABORDAIJE INTEGRAL E INTERDISCIPLINARIO DE LAS PERSO-

NAS QUE PRESENTAN TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
Se dard cobertura segun Ley N2 27.043.

9.11. PACIENTES OSTOMIZADOS

Se dara cobertura total de los dispositivos y elementos accesorios para las personas ostomizadas
segun lo establece la Ley N2 27.071.
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9.12. ABORDAIJE INTEGRAL E INTERDISCIPLINARIO DE LOS SUJETOS

QUE PRESENTAN DIFICULTADES ESPECIFICAS DEL APRENDIZAJE
Se dara cobertura segun Ley N2 27.306.

9.13. LECHES MEDICAMENTOSAS

Se dara cobertura, segun Ley N2 27.305, que establece la obligatoriedad de |la coberturaintegral
de leche medicamentosa para consumo de quienes padecen alergia a laproteinade la leche
vacuna (APLV), asi como también de aquellos que padecen desérdenes, enfermedades o trastor-
nos gastrointestinales y enfermedades metabdlicas, las que quedan incluidas en el Programa
Médico Obligatorio (PMO), sin limite de edad para estacobertura. Requiere prescripcion médica
que justifique la indicacion.

9.14. PROTECCION INTEGRAL PARA PERSONAS TRASPLANTA-
DAS (LEYES N° 26.928 y 27.447)

Garantizar a las personas trasplantadas y las que se encuentren en lista de espera la cobertura del
ciento por ciento (100%) en la provision de medicamentos, estudios diagndsticos y practicas de
atencion de su estado de salud de todas aquellas patologiasque estén, directa o indirectamente,
relacionadas con el trasplante.

9.15. FIBROSIS QUISTICA
Segln la Ley 27.552 y la Resolucién 2894/2019 MSAL, se dara cobertura al 100 % de los medica-

mentos y productos médicos destinados al tratamiento de la Fibrosis Quistica incorporada al
apartado 7.3 del Anexo | de la Resolucion N2 201/02 MSAL.

El Programa Médico Obligatorio debe cumplir con el Programa de Vigilancia de la Salud y Control
de Enfermedades (VIGIA) en el ambito de la Seguridad Social (segin ordena el Decreto 865/2000),
a fin de garantizar la salud de la poblacién en especial en emergencias sociales en donde hay que
adoptar todas las medidas necesarias para queel nimero de personas vulnerables a enfermeda-
des transmisibles y no transmisibles noaumente.

Cobertura total del cien por ciento (100%) de las prestaciones que sean indicadas por los médicos

profesionales y que necesiten las personas con fibrosis quistica de pancreas o mucoviscidosis,
debiendo otorgar cobertura integral de medicamentos, suplementos dietarios y nutricionales,
equipos médicos, kit de tratamientos, terapias de rehabilitacion y todas las prestaciones que sean
indicadas por los profesionales médicos”. La Disposicidén 2/2022 especifica la canasta de medica-
mentos.
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9.16. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE/ILE)

En el marco de la Ley 27.610, se dara cobertura integral y oportuna a las personas gestantes a fin
de acceder a la interrupcion voluntaria del embarazo y a la atencidn postaborto.

Art. 42- Interrupcion voluntaria del embarazo. Las mujeres y personas con otras identidades de
género con capacidad de gestar tienen derecho a decidir y acceder a la interrupcion de su emba
razo hasta la semana catorce (14), inclusive, del proceso gestacional

Art. 52- Derechos en la atencion de la salud. Toda persona gestante tiene derecho a acceder a la
interrupcion de su embarazo en los servicios del sistema de saludo con su asistencia, en un plazo
maximo de diez (10) dias corridos desde su requerimiento y en las condiciones que se establecen
en la presente ley y en lasleyes 26.485, 26.529 y concordantes.

Informacion disponible en |la pagina web institucional
https://www.argentina.gob.ar/salud/sexual/accesola-interrupcion-del-embarazo-ive-ile

9.17. Ley N° 27.611 de 1.000 dias

Art. 16: La ley garantiza 100% de cobertura de “todas las prestaciones alcanzadas por el Modelo
de Atencidn y Cuidado Integral’ que fije la Autoridad de Aplicacion.

Art. 20° del Anexo |: Todo farmaco designado como medicamento esencial dentro del listado de
la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, destinado a embarazo, parto, posparto y durante los

primeros TRES (3) aifos de vida de toda persona, quedando asimismo incluido todo aquel que sea
incorporado como medicamento esencial por parte de la Autoridad de Aplicacidon, a efectos de la
ley que se reglamenta por el presente. Se garantiza la provision de toda leche fortificada y/o de
otras formulas alimentarias requeridas por niflos o nifias que no acceden a la lactancia por razo-
nes justificadas y cuenten con prescripcion del médico o de la médica o equipo de salud en los
términos en que fije la Autoridad de Aplicacion, asi como los alimentos para el crecimiento y
desarrollo saludable en el embarazo y la nifiez, en el marco de los programas disponibles al efec-
to.Se otorga ademas cobertura de todas las vacunas incluidas en el Calendario de Vacunacién que
sean obligatorias para las personas gestantes y niflos y nifias de hasta tres afios de edad.

9.18. LEY N° 27.674 DE REGIMEN DE PROTECCION INTEGRAL DEL
NINO, NINA Y ADOLESCENTE CON CANCER- Decreto 68/2023

Se brinda al nifio, nifia y adolescente con cancer una cobertura del ciento por ciento (100%) en las
prestaciones previstas en la presente ley, para las practicas de prevencién, promocién, diagndsti-
co, terapéutica y todas aquellas tecnologias que pudieran estar directa o indirectamente relacio-
nadas con el diagndstico oncoldgico segun lo establecido en el decreto reglamentario y normas
complementarias.
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9.19. LEY N° 27.675 RESPUESTA INTEGRAL AL VIH, HEPATITIS
VIRALES Y OTRAS INFECCIONES - DECRETO 805/2022

Arts. 2 y 3: Cobertura por parte de los sujetos obligados de la respuesta integral e intersectorial
al VIH, las hepatitis virales, la TBC y las ITS, entendida como “aquella que basada en la estrategia
de la atencién primaria de salud (APS) garantiza la investigacion, prevencidn integral y combina-
da, diagnéstico, tratamiento, cura, asistencia interdisciplinaria (social, legal, psicoldgica, médica
y farmacoldgica), y la reduccidon de riesgos y dafios del estigma, la discriminacién y la criminaliza-
cion, incluyendo también los cuidados paliativos y la rehabilitacion de conformidad con las reco-
mendaciones establecidas en las Guias de Practica Clinica (GPC) especificas del MINISTERIO DE
SALUD en su versidon mas actualizada.

9.20. Ley N° 27.696 de Abordaje Integral de Personas Victimas
de Violencia de Género

Art. 1: Se ofrecen todas las terapias médicas, psicoldgicas, psiquiatricas, farmacoldgicas, quirurgi-
cas, y toda otra atencidon que resulte necesaria para el abordaje integral de personas victimas de
violencia de género.

10. EXCLUSIONES DE COBERTURA

Los tratamientos, practicas o cirugias enunciados a continuacion no son de cobertura obligatoria,
salvo que fueren incluidos en sus cartillas y/o planes por parte de los Agentesdel Seguro de Salud
o Entidades de Medicina Prepaga.

e No avalados cientificamente

* En etapa experimental.

e Que se opongan a normas legales vigentes

e Que se contrapongan al proceso natural de vida del individuo

e Supuestos atendidos por las ART

e Extras sanatoriales

e Ambulancia aérea

e Podologia, cosmiatria, hidroterapia. Terapias o curas de revitalizacion o rejuvenecimiento,
anti-stress

e Medicina alternativa

e Tratamientos y operaciones no reconocidas por Sociedades Cientificas y/o

Instituciones Oficiales

e Antiseborreicos, bio-organoterapicos capilares, champues (salvo para pediculosis)

e Tratamientos desensibilizantes de alergias/vacunas que no figuren en el Manual

Farmacéutico.
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ANEXO Il

Centros de Orientacion y/o Coordinacion de Servicios:

CASA CENTRAL: Avenida Alicia Moreau de justo 1930, Oficina 109, Puerto Madero, Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

TELEFONO: 11 5263 - 0872 (Lineas Rotativas)

MAIL DE CONTACTO: atencionalsocio@grupompsalud.com.ar

Credenciales:

Emision, entrega y utilizacidon: Todas las credenciales son virtuales y se tramitan solamen-
te en nuestra casa central por el equipo designado de credenciales y estas son emitidas y
enviadas unicamente por mail. La credencial es de uso excluyente para poder ser atendido
en cualquiera de los prestadores presentes en esta cartilla medica.

Opcidn de credencial digital y metodologia para obtenerla: Para solicitar su credencial
por primera vez o solicitar una renovacién debe enviar un correo a la siguiente casilla de
mail: credenciales@grupompsalud.com.ar; una vez enviado el mail se le solicitara una
informacion al afiliado para corroborar en el sistema y porteriormente elaborar y enviar su
credencial.

Régimen de autorizaciones:

Sin Bonos: no se requieren de bonos para acceder a los servicios.

Autorizacion: se requiere autorizaciones de las prestaciones de alta complejidad y para
cirugias programadas, no es necesario pedir autorizacidon para el acceso a las consultas y
prestaciones ambulatorias médicas mas usuales, bioquimicas, de diagndstico por image-
nes, rehabilitacion y odontologia con prestadores de la presente cartilla.

Prestaciones que requieran de autorizacidon previa: La Auditoria Médica de GRUPO MP
SALUD se reserva el derecho de solicitar toda informacidon ampliatoria, complementaria
y/o estudios previos que considere necesarios.

e Las prescripciones médicas tendrdn una validez mdxima de 30 (treinta) dias a contar
desde la prescripcidon. Las autorizaciones tendrdn 30 (treinta) dias de validez a contar
desde su emision.

e Los coseguros que pudieran corresponder, conforme el plan elegido y segun lo estableci-
do por la Superintendencia de Salud, se abonaran al profesional tratante a los valores
vigentes a la fecha de efectiva prestacion. Podra consultar las prestaciones alcanzadas por
los mismos en las siguientes paginas web:
www.argentina.gob.ar/sssalud/valores-copagos

26



PMO - Cobertura basica
PLAN MEDICO OBLIGATORIO

Gestion de autorizaciones

El socio puede tramitar sus autorizaciones cuando lo requiera, a través del mail:
autorizaciones@grupompsalud.com.ar

El prestador tendra la posibilidad de trabajar con el sistema de autorizaciones que brinda la pre-
paga. En caso de optar por no trabajar a través de la web ofrecida, el debera solicitar la misma por
mail y dentro de las 48hs recibira la respuesta por la misma via.

Las indicaciones de prestaciones diagndsticas y/o terapéuticas no requerirdn de autorizacion,
salvo las que se indican a continuacién:

e Cirugias Dermatoldgicas.

e Test de Alergia- Tratamientos hipo sensibilizantes.

e Practicas no Nomencladas de las distintas especialidades.

e Estudios Endoscdpicos - Intervencionismo.

e Medicina Nuclear - PET.

® Eco Doppler Eco Stress.

e Tomografia Computada - Resonancia Magnética Nuclear.

* Punciones bajo control de imagenes.

e Rehabilitacion Neurolingtistica.

e Quimioterapia - Radioterapia.

e Hemodialisis - Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA). Se cubrira 100% con pres- tado-
res contratados. El paciente deberd estar inscripto en el INCUCAI dentro de los primeros 30 dias
de iniciado el tratamiento.

e Hemoterapia y Procedimientos de Aféresis.

 Salud Mental: consultas / sesiones de Psicologia. - Psicopedagogia.

e Laboratorio de alta complejidad (marcadores tumorales, biologia molecular, dosaje de Vita-
minas y Perfiles hormonales.

e Estudios pre trasplante.

e Estudios y Tratamientos de Fertilidad Asistida conforme la establecido por la ley 26862.

e Internaciones: ver el titulo correspondiente.

IMPORTANTE: Toda practicas y prestaciones excluidas del PMO: estas prestaciones no tendran
cobertura de GRUPO MP SALUD

Consulta en consultorio

Se asegura la consulta en consultorio e internacion. Se asegura la consulta de urgencia y emer-
gencia en domicilio. En los mayores de 65 afios que no puedan movilizarse, se asegura la consulta
programada en domicilio con un coseguro, segun lo previsto por la Resolucién N° 58/2017del
Ministerio de Salud de la Nacidén o la norma que a sustituya. En todo otro grupo etario donde el
paciente esté imposibilitado de desplazarse, quedara a discrecién de la auditoria médica la
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provision de atencidon programada en domicilio. Se incorpora la modalidad de consultas remotas
mediante el uso de plataformas de teleasistencia y/o teleconsultas, siem- pre que se asegure la
misma calidad de atencion médica integral, segun lo dispuesto por la Resolucién No 282/2020 del
Ministerio de Salud de la Nacién.

Los socios de GRUPO MP SALUD tiene acceso a un sistema de Telemedicina para poder consultar
los 365 dias de afio previo solicitar turno Ilamando al 11 3989 6844.

Podra acceder directamente a todas las especialidades médicas, sin necesidad de derivacién o
bonos, presentando Unicamente la credencial de GRUPO MP SALUD y su documento de identidad.
Le recomendamos especialmente elegir un profesional de Clinica Médica para los adultos, o
Pediatria, cuando se trate de menores de 15 afios, para que actie como su Médico Referente.
Podra obtener el turno comunicdndose con el profesional o centro contratado presenta en esta
cartilla médica.

No deberd abonar al profesional suma alguna.

Atencion médica domiciliaria urgencias y emergencias
Podra solicitarlas llamando al: 0810 345 9996 (Master Red S.A.)

Atencion las 24 horas - los 365 dias del aiho
Nuestro sistema cuenta con unidades especializadas conforme el cuadro del paciente, incluyendo
Unidades de Terapia Intensiva / Coronaria Moévil, adecuadamente equipadas.

eEmergencias: son aquellas afecciones que por su gravedad o importancia (Algunas de las posi-
bles causas son: pérdida de conocimiento, paro cardiorrespiratorio, hemorragias severas, convul-
sio- nes, bronco espasmo severo, asfixia por obstruccion, descompensaciones neuroldgicas), No
abonan coseguro.

eUrgencias: son aquellas afecciones donde no peligra la vida del paciente. Si el paciente puede
trasladarse, sugerimos recurra a los centros que cuentan con servicio de Guardia permanente,
incluyendo los Hospitales Publicos de Gestion descentralizada. Si el paciente prefiere no trasla-
darse (Algunos de los cuadros posibles son: cefaleas con antecedentes de hipertensién arterial,
puede solicitar asistencia médica domiciliaria, debiendo abonar al profesional actuante el cose-
guro correspondiente.

eConsulta Médica a Domicilio: son cuadros clinicos que no requieren rapidez en su atencién. Los
Médicos Clinicos y Pediatras concurren al domicilio del paciente cuando su estado le impide tras-
ladarse al consultorio, y es el tercer nivel de prioridad para el despacho.

Al concurrir el profesional debera prestar conformidad de la asistencia recibida y abonar el cose-
guro correspondiente.
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Derivaciones y traslados

Seran cubiertos Unicamente cuando el paciente por su estado no pueda trasladarse por sus pro-
pios medios al establecimiento de salud; con o sin internacidon y que sea necesario para el diag-
nostico o tratamiento de su patologia. La eleccidon del medio de traslado y las caracteristicas del
movil quedan supeditadas al estado clinico del paciente documentado por indicacion médica.
Una vez que el Médico emita el pedido de traslado sera necesaria la autorizacidon previa de la
Auditoria Médica de GRUPO MP SALUD. No debera abonar copago ni suma alguna por esta aten-
cion. La Auditoria Médica podra autorizar otros traslados de acuerdo a la necesidad de los benefi-
ciarios.

Gestion de Autorizacion de Traslados:

El pedido médico debe indicar nombre y apellido del paciente; su nimero de asociado; diagndsti-
co / motivo por el cual se solicita el traslado.

Auditoria Médica: 11 5263 0872 autorizaciones@grupompsalud.com.ar

Cartilla de prestadores contratados:informe de novedades
Todos los servicios y prestaciones incluidas en esta cartilla prestacional se brindan exclusiva-
mente con los prestadores contratados por GRUPO MP SALUD, salvo las consultas médicas pro-
gramadas incluidas dentro del sistema de reintegros.

Las novedades (incorporaciéon de nuevos prestadores, modificaciones en sus datos o baja) que se
produzcan en la ndmina de prestadores de la presente cartilla se informaran mediante boletines
informativos, redes sociales o via mail, segun prefiera. También podra consultarlas en nuestro
web site. GRUPO MP SALUD se reserva el derecho de modificar la ndmina de prestadores contra-
tados cuando resulte necesario por las caracteristicas del servicio y para mantener un esquema
de costos equilibrado.

COSEGUROS

Quedan exceptuados del pago de todo tipo de coseguro: la mujer embarazada desde el mo-
mento del diagndstico hasta los 30 dias de después del parto, en todas las prestaciones inhe-
rentes al estado del embarazo, parto y puerperio de acuerdo a lo que establece la normativa
vigente. Las complicaciones derivadas del embarazo, parto y puerperio hasta su resolucion.

El nifio hasta el primer afio de vida segun la normativa vigente, Los pacientes oncoldgicos, en los
casos relacionados a su patologia de base.

Los pacientes discapacitados y pacientes con HIV en casos relacionados con su patologia.

Los valores de coseguro actualizados segun la normativa podran consultarse en:
ww.argentina.gob.ar/sssalud/obras-sociales/valores-copagos.
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NUESTROS NUMEROS

PARA EMERGENCIAS Y URGENCIAS

%Y Urgencias Psiquiatricas

CLINICA BANFIELD PSIQUIATRICA

4953-3033

%Y Emergencias Médicas
MASTER RED S.A.

0800 - 362 - 3333

PARAMEDIC

5777 -5566

%2 Visitas - Telemedicina

MASTER RED S.A.

5218-5008

Para pedir medico a domicilio o telemedicina
Opcion 1 los 356 dias 24hs

31



Y &

1
SALUD

CENTROS MEDICOS

e

| ﬁ“‘" BS / |
LN R
e —
' 1L - Para urgencias 5218_5008

Master Red S. A. - Opcidén 1




Coriente: (N

CLINICA DEL SOL
Medrano 1612
Especialidades: Estudios: N
- Analisis clinico - Ecografia N
- Cardiologia - Laboratorio N
- Cirugia general - Radiografia S
- Clinica médica '

- Ginecologia LN
Obstetricia g
i SITIENE |

N
GUARDIA N
Ny, SITENE | S

w Contacto



Coriente: (A

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
Bolivar 1334

Espemahdades Estudios: O
Arritmias - Ecografia O
- Cardiologia infantil - Ecodoppler O
- Cirugia - Ergometria o
- Cirugia cardiovascular - Laboratorio
- Hematologia - Mamografia !
- Hemodinamia - Medicina nuclear =
- Hemoterapia - Radiologia q-
- Infectologia - Resonancias Q'
- Inmunohematologia - Tomografias —
- Insuficiencia cardiaca m
- Kinesiologia b
- Nefrologia M
- Nutricion SITIENE o
- Odontologia N
- Psicologia oo

. Terapia intensiva |

w Contacto
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Coriente: (U

TC 2000

Catamarca 744

Estudios:

- Ceco apéndice

- Cisto uretrografia

- Colangiografia

- Colon por enema

- Densitometria

- Ecografias

- Fistulografia

- Histerosalpingografia
- Mamografias

- Panordmicas dentales
- Radiografia

- Resonancias

- Sialografia

- Tomografias

- Transito intestino D.

- Uretrografia

- Urograma excretor

- Videodeglucion

« Contacto

(0379) 442 - 1000



Corrientes
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MENDIETA EDUARDO DARIO

Adolfo Contte 2105

Especialidades:

- Cirugia odontoldgica
- Endodoncia

- Implantes

- Odontologia general
- Odontopediatria

- Ortodoncia

- Protesis

- Rx dental / Panordmicas

il

- | m@fgqu

(0379) 422 - 4948

w Contacto



Usos de la cartilla

Medios de contacto

Plan Médico Obligatorio ...

Emergencias Médicas 30

Internacién 3
Servicios de guardia .3 U D
47

Cuerpo médico

FARMACIAS

Yy emergencias o
©—©F Master Red S. A. - Opcidon 1

CA e
Para urgencias 5218-5008



@ Catedral

San Lorenzo 910 (esq. Junin)
(0379)-4429347

g 3 de Abril

Mendoza 1598 Esq. 3 de Abril
(0379)- 4431700
1 (0379)- 4433075

Farmar

Av. Gregorio Pomar 840
(0379)-4474162
L1 (0379)-4474163

icos

eut

Farmac

ICIOS

Serv
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Casa Central: Av. Alicia Moreau de justo 1930 - Puerto Madero




