MUNICIPALIDAD DE CASILDA

RESOLUCION N2 163

Casilda, Cuna de la Agroexportacién Argentina,

16 de Septiembre de 2025.-

VISTO:

Las Ordenanzas Municipales N22442, 3422 (Tributaria) y 3423 (Tarifaria), y

CONSIDERANDO:

Que mediante la Ordenanza N2 2442, 3422 y 3423 se autoriza a actualizar el valor del MA segln
Resolucién Impositiva Anual.-

Que desde ASSAL se han establecido los nuevos MA desde hace tiempo.-

Que en virtud de la sugerencia realizada por el Area de Seguridad Alimentaria este DEM cree
conveniente establecer los montos de acuerdo a las actualizaciones impuestas y comunicadas por
ASAC, a excepcion del item 7 del art. 1° - Carnet de Manipulacién de Alimentos, ya que se
considera elevado el cobro en 90 MA dispuesta por la normativa local, con respecto a ASSAL y el
resto de los Municipios y Comunas, lo que conlleva que los ciudadanos concurran a otro pueblo a
gestionarlo o directamente no lo realicen, por ello

El Sr. INTENDENTE MUNICIPAL, en uso de sus facultades,

RESUELVE:

ARTICULO 12) ESTABLEZCASE el valor del Médulo Alimentario (M.A.) en PESOS CUATROCIENTOS ($
400.-), que fija la Agencia Santafesina de Seguridad Alimentaria (ASSAL) y tomando como base de
cdlculo la disposicion N2 13/2025 de la Agencia y conforme la actualizacién de los costos
operativos de la ASSAL, previstos en la ley de Tasas y Aranceles Bromatoldgicos N2 10.745 y
homologada por Resolucién Provincial N2 2025-00002227-APPSF-PE#MS, del Ministerio de Salud de
la Provincia, a partir del 1 de Septiembre de 2025.-

ARTICULO 29) ESTABLEZCASE que el nomenclador de actividades Agroalimentarias detallados en
las ordenanzas, en las cuales se detallan las actividades y categorias quedara determinado como:

1) TASA AGROALIMENTARIA:
A) COMERCIO de ALIMENTOS:
Comercio Menor:

Categoria A: Importe: 104 MA.- Un rubro ($ 41.600)



Categoria B: Importe: 160 MA - Un rubro ($ 64.000)

Categoria C: Importe: 195 MA - Un rubro ($ 78.000)

Comercio mayor:

Categoria A: 2 rubros: Importe 208 MA.- ($ 83.200)

Categoria B: 3 rubros: Importe 270 MA.- ($ 108.000)

Categoria C: varios rubros incluidos no alimenticios: 541 MA.- ($ 216.400)
Categoria D: saldn de fiestas 208 MA.- ($ 83.200)

Categoria E: saldn de fiestas/ conserjeria bar:

a) sin elaboracién 336 MA.- ($ 134.400)

b) con elaboracion 453 MA.- ($ 181.200)

Depésitos:

Categoria A: 1 rubros: Importe 180 MA.- ($ 72.000)

Categoria B: 2 rubros: Importe 248 MA.- ($ 99.200)

Categoria C: 3 rubros: Importe 315 MA.- ($ 126.000)

Categoria D: Mas de 3 Importe 541 MA.- ($ 216.400)

B) FABRICA de ALIMENTOS:

Categoria A: menor: Importe 225 MA.- ($ 90.800)

Categoria B: intermedia: Importe 280 MA.- ($ 112.000)

Categoria C: mayor: Importe 360 MA.- ($ 144.000)

Categoria D: varios rubros incluidos no alimenticios (con elaboracién): 813 MA.- ($ 325.200)
Categoria E: elaboracién catering Importe 227 MA.- ($ 90.800)

C) VEHICULO DE REPARTO:

Vehiculos de 4 ruedas; Importe: 112 MA.- (reparto de pan, carnes, etc.) ($ 44.800)
Vehiculo de 2 y 3 ruedas: Importe: 54 MA.- (Delivery, etc.) ($ 21.600)

2) HABILITACION DE NEGOCIOS: 50% VALOR TASA AGROALIMENTARIA

3) HABILITACION DE PRODUCTOS:



a) Productos elaborados para terceros, (GIP -RMPA: Registro Municipal de Producto Alimenticio) en
locales habilitados para tal actividad y a expenderse en locales habilitados por la el Area de
Seqguridad Alimentaria... 80 MA.- ($ 32.000)

b) Productos elaborados por Emprendedores locales, y registrados en el Area de Seguridad
Alimentaria........ 35 MA.- ($ 14.000)

c) Productos elaborados para terceros no a negocios locales (RIP), registrados en el Area de
Sequridad Alimentaria...........cccccvvvvnnininnnnn. 28 MA.- ($ 11.200)

4) CABINA SANITARIA: (Por razones operativas, se redondean los valores a multiplo 5)
Introduccién local por carga/ dia: 6.66 MA ($2.664)

Introduccién general (no carnes)

Por dia: 8 MA ($ 3.200)

Por semana:

1 vez / por carga 21.33 MA ($ 8.532)

2 veces/ por carga 13.33 MA ($ 5.332)

3 veces /12 carga 21.33 MA ($ 8.532)

29 carga 13.33 MA ($ 5.332)

32 carga 8 MA ($ 3.200)

Introduccién de alimentos por mes 1 o 2 veces: por carga 22.66 MA ($ 9.064)
Introduccién de carnes Por introduccion de carne vacuna:

Por carga por introductores locales: 20.80 MA ($ 8.320)

Por carga otros introductores 34.66 MA ($ 13.864)

Por introduccién de carne excepto vacuna:

Por carga por introductores locales: 13.33 MA ($ 5.332)

Por carga por otros introductores: 28.00 MA ($ 11.200)

REGISTRO ANUAL EMPRESA:

68 MA ($ 27.200)

MULTA

270 MA ($ 108.000) y 676 MA (reincidencia) ($ 270.400)



5) INTRODUCCION DE SERVICIOS DE COMIDAS, LUNCH, FIESTAS
(Por razones operativas, se redondean los valores a multiplos 5)
Hasta 100 personas 136,00 MA ($ 54.400)

De 101 a 300 personas 270,00 MA ($ 108.000)

De 301 A 500 personas 384,00 MA ($ 153.600)

De 501 a 700 personas 677,00 MA ($ 270.800)

De 701 personas en adelante 906.66,00 MA ($ 362.664)

6) monto mensual minimo de pago de derecho de abasto a contribuyentes locales (frigorificos)
3.813,33 MA ($ 1.525.332).-

7) CARNET DE MANIPULACION DE ALIMENTOS: 40 M.A., conforme Articulo N2 52 de la Ordenanza
Municipal N2 3422, ($ 16.000).-

ARTICULO 32) DEJESE establecido que a partir de la presente resolucién, cuando ASSAL resuelva y
notifique la modificacién del valor del mddulo alimentario, ASAC realizara el cdlculo de las
actualizaciones, informandolo al Departamento Ejecutivo Municipal para su definiciéon de
implementacion.-

ARTICULO 42) REFRENDESE por el Secretario Coordinador del Area de Gobierno y Gestién.-
ARTICULO 52) COMUNIQUESE a las Area de Gobierno y Gestién y Area de Economia y Finanzas, a la
Direccién Administracién, a Contador General, Area de Seguridad Alimentaria, Dpto. Contaduria,
Dpto. Compras y Suministros y Dpto. Tesoreria, a sus efectos.-

ARTICULO 62) NOTIFIQUESE con copia del presente al Concejo Municipal.-

ARTICULO 79) PUBLIQUESE en el Boletin Oficial de Santa Fe y deméas medios de publicacién de
estilo.-

ARTICULO 82) CUMPLASE, comuniquese y dése al DEM.-

$ 500 549495 Sep. 22 Sep. 24

BANCO DE GALICIA Y BUENOS AIRES S.A

REMATA

POR

DAVID BOSCHI



Por cuenta y orden del acreedor prendario BANCO DE GALICIA Y BUENOS AIRES S.A el dia 30 de
Septiembre de 2025, a las 11:00 Hs. en la Sala de Remates del Colegio de Martilleros de Rosario
sito en calle Moreno 1546, de esta ciudad de Rosario; de conformidad a lo normado por el art. 39
de la Ley 12.962 y art. 2229 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacidn; el Martillero Publico David
Boschi, (Mat.1929-B-179) subastara en el estado en que se encuentra, los siguientes bienes
automotores usados, a saber: 1) DOMINIO AD4360T, MARCA CHEVROLET, MODELO/ANO ONIX JOY
5P 1.4 N LS MT+/ 2019, TIPO SEDAN 5 PUERTAS, MOTOR MARCA CHEVROLET N2 GFK140650,
CHASIS MARCA CHECROLET N¢ 9BGKL48T0)JG415252. 2) DOMINIO JPS879, MARCA VOLKSWAGEN,
MODELO/ANO VENTO 2.5/ 2011, TIPO SEDAN 4 PUERTAS, MOTOR MARCA VOLKSWAGEN N2
CCC07880, CHASIS MARCA VOLKSWAGEN N? 3VWRG61KXAM147377. 3) DOMINIO KUH536, MARCA
CHEVROLET, MODELO/ANO AGILE 5P 1.4 LS/ 2012, TIPO SEDAN 5 PUERTAS, MOTOR MARCA
CHEVROLET N2 U65036999, CHASIS MARCA CHEVROLET N2 BAGCA4850CR116181. 4) DOMINIO
KID041, MARCA VOLKSWAGEN, MODELO/ANO VOYAGE 1.61 MOTION/ 2011, TIPO SEDAN 4
PUERTAS, MOTOR MARCA VOLKSWAGEN N¢ CFz831009, CHASIS MARCA VOLKSWAGEN N¢
9BWDB45U6BT271182. 5) DOMINIO AA480WV, MARCA RENAULT, MODELO/ANO DUSTER PH2
PRIVILIGE 1,6/2016, TIPO RURAL 5 PUERTAS, MOTOR MARCA RENAULT, N2 K4M2842Q043717,
CHASIS MARCA RENAULT, N2 93YHSRA95GJ326976. 6) DOMINIO NRH994, MARCA CITROEN,
MODELO/ANO C3 PICASSO 1.6 VTI 115 EXC. PACK/ 2014, TIPO SEDAN 5 PUERTAS, MOTOR N2
10DF030015848, CHASIS N2 935SDNFPOEB544546. Los automotores se ofrecen a la venta, sin
base y al mejor postor. Se deja expresa constancia, que el acto de subasta, queda sujeto a estricta
aprobacién del acreedor prendario BANCO DE GALICIA Y BUENOS AIRES S.A. Quien resulte
comprador deberd abonar en el acto el 10% del precio en concepto de comisién de ley al
martillero, el 1.2 % en concepto de Impuesto a la Compraventa, los gastos de guarda en depdsito
(cochera) y la suma de $65.000.- en concepto de gastos administrativos (Verificacién Policial,
informe 13i, informe de dominio, liquidaciones de deudas), todo en dinero en efectivo Pesos y se le
hard entrega de copia del acta de remate, en la cual deberd constituir domicilio en la ciudad de
Rosario; constancia de la verificacidn policial efectuada (formulario 12 intervenido por la planta
verificadora) informe de estado de dominio e informe 13i. Asimismo, el/los comprador/res debera/n
abonar el monto total del precio, mediante depdsito y/o trasferencia interbancaria, al dia habil
siguiente, en la cuenta que al efecto se le/s indicara, bajo apercibimiento de darse
automaticamente por rescindida la operacién, sin intimacién previa alguna con pérdida total de lo
abonado, a favor del vendedor si asi no lo hiciere/n. La totalidad de los gastos originados por la
guarda del automotor en depdsito, los impuestos y/o tasas, en concepto de patentes atrasadas y/o
multas que se adeudaren, y que el comprador declara conocer y aceptar con anterioridad al acto
de subasta, como asi también, los tributos que graven la venta, los gastos e impuestos que se
originen por la cancelacién de la prenda y todos aquellos que requieran los Registros de la
Propiedad del Automotor al momento de efectivizar la transferencia de dominio, seran a cargo
exclusivo del comprador, como asi también todas y cada una de las diligenciadas necesarias para
concretarla. Los automotores se exhibirdn a los interesados los dos dias habiles anteriores al
remate en el domicilio de calle Pascual Rosas N° 1236, de Rosario, en el horario de 13 a 15 Hs. El
BANCO DE GALICIA Y BUENOS AIRES S.A y/o el Martillero Piblico DAVID BOSCHI no asumen
ninguna responsabilidad por deudas que pudieran haberse generado por infracciones cometidas
con el uso del automotor, circunstancia que se advierte para futuras transferencias y aquellos
casos en que los vehiculos sean afectados a servicios que requieran autorizacién previa de
Organismos Administrativos o ante cualquier otro requerimiento de éstos en tramites sometidos a
su control. Habiéndose exhibido los automotores y concluida la subasta no se admitirdn reclamos
posteriores algunos por el estado de los mismos, diferencias de afio, modelo, tipo, insuficiencia de
documentacién, diferencia por patentes adeudadas o de cualquier otra naturaleza, asumiendo el
comprador, a partir del retiro de la unidad las responsabilidades administrativas, civiles y/o
penales que pudiere ocasionar con el uso de la misma. La entrega de las unidades sera inmediata
una vez acreditado el pago. Informes al Martillero, teléfono (0341) 156915226 de 17 a 19hs. Todo
lo que se publica a efectos legales. Rosario, 19 de Septiembre de 2025.-



$ 600 549540 Sep. 22

MUNICIPALIDAD DE FRAY LUIS BELTRAN

COMUNICA E INFORMA

La Municipalidad de Fray Luis Beltran, por medio del presente comunica e informa a los efectos
legales que pudiera corresponder, la sancién y vigencia de las siguientes ordenanzas:

Ordenanza N° 011/2025 sancionada el 26 de agosto de 2025 por el Honorable Concejo Municipal,
que actualiza los valores de la normativa tributaria municipal, aplicable a partir del periodo fiscal
Septiembre 2025.

Ordenanza N° 012/2025 sancionada el 26 de agosto de 2025 por el Honorable Concejo Municipal,
actualiza los valores de la tasa de mantenimiento y funcionamiento de la red de cloacas en la
ciudad de Fray Luis Beltran.

Ordenanza N° 013/2025 sancionada el 26 de agosto de 2025 por el Honorable Concejo Municipal,
gue actualiza del cuadro tarifario del servicio de produccién y distribucién de agua potable en la
ciudad de Fray Luis Beltran.

Dichas normas podran ser consultadas en el sitio oficial de la Municipalidad:
http:/www.frayluisbeltran.gov.ar y/o solicitarse al correo electrénico:
gobierno@frayluisbeltran.gov.ar

$ 135 548722 Sep. 22 Sep. 24

CONSEJO PROFESIONAL DE CIENCIAS ECONOMICAS

RESOLUCION CAMARA 11 N.2 3/2025

REGIMEN DE AFILIACION A ECONOMICAS SALUD DE 41 A 55 ANOS DE EDAD

VISTO

Las competencias otorgadas por la Ley 8.738, en su art. 35.°, inc. f) que permite a cada una de las
Cadmaras establecer regimenes y sistemas asistenciales para sus matriculados con caracter
obligatorio u optativo.

La Resolucién del Consejo Superior N.2 1/68 que crea el Departamento de Servicios Sociales de la
Camara Segunda, en adelante Econdmicas Salud (ES).



La Resolucién de Camara Segunda N.° 18/2018 que establece un Régimen de Afiliacién a ES para
matriculados de 41 a 55 afios.

La Resoluciéon de Cadmara Segunda N° 16/2018 que establece, entre otras modificaciones, un
Régimen de permanencia en el plan Joven hasta los 45 afios de edad inclusive.

La Resolucién de Camara Segunda N.2 2/2025 que aprueba el texto ordenado actualizado del
Manual de cobertura y Guia de Servicios.
CONSIDERANDO

Que el ingreso de afiliados de edades avanzadas afecta el equilibrio econémico-financiero del
sistema de salud.

Que este hecho, a la vez, desnivela la piramide poblacional y desvirtla el consumo médico
promedio per capita.

Que resulta técnicamente necesario que todo afiliado ingrese antes de los 41 afios de edad, no
obstante, esta Cdmara considera aceptable permitir la afiliacién de personas entre 41 y 55 afios
inclusive de edad, en condiciones diferenciales.

Que, para no afectar la solidaridad, la equidad y la preservacién del sistema, resulta necesario
establecer valores de cuotas diferenciales para quienes ingresen entre los 41 y 55 afios de edad
inclusive, con el propdsito de atemperar los mayores riesgos y compensar los menores afios de
permanencia en el sistema.

Por todo ello

LA CAMARA SEGUNDA DEL
CONSEJO PROFESIONAL DE CIENCIAS ECONOMICAS
DE LA PROVINCIA DE SANTA FE

RESUELVE

Articulo 1.2: Régimen de afiliacién

Instituir un régimen de afiliacién para personas de 41 a 55 afios de edad inclusive, incluidas en el
Manual de Cobertura y Guia de Servicios vigente.

Articulo 2.°: Planes de cobertura

Disponer que quienes ingresen por este régimen sélo podran afiliarse:

De 41 a 55 afios inclusive: al plan Integral, Familiar o Basico Integrado de Salud



De 41 a 45 afos inclusive: al plan Joven

Articulo 3.°: Sistema de valores de cuota

Establecer que quienes se afilien por este régimen abonardn durante su permanencia en ES el
valor de cuota mensual que surja de aplicar sobre el valor de cuota correspondiente al plan
elegido, rango de edad y condicién matricular el coeficiente de recargo establecido, segun la
siguiente escala:

Rango de edad de ingreso 41 a 45 afos inclusive: recargo 1,32

Rango de edad de ingreso 46 a 50 afos inclusive: recargo 1,52

Rango de edad de ingreso 51 a 55 afos inclusive: recargo 1,72

Articulo 4.°: Bonificaciones especiales

Facultar al Directorio de ES para que establezca bonificaciones de ingreso para nuevos afiliados o
eximir del cargo que establece la presente resolucién por plazos determinados, a fin de fomentar
las afiliaciones al sistema de salud.

Articulo 5.°: Carencias y preexistencias

Determinar que para todas las afiliaciones previstas en la presente resoluciéon se mantiene el
sistema de carencias y preexistencias segun la reglamentacién vigente.

La Auditoria Médica, podra requerir historias clinicas e informes de estudios diagnésticos
complementarios realizados por el solicitante. Luego de evaluar la documentacién aportada,
emitird un informe dictaminando sobre las preexistencias que, en su caso, correspondan. En
ninguin caso seran cubiertas por ES las prestaciones que se requieran para el tratamiento de estas
patologias preexistentes.

Articulo 6.2: Vigencia de la afiliacién e inicio de la cobertura

Disponer que la vigencia de la afiliacién esta sujeta a la aprobacién de la misma, siendo facultad
del Directorio de ES aprobar o rechazar las solicitudes de afiliacién. La cobertura se inicia a partir
de la aprobacién de la afiliacién.

Articulo 7.°: Régimen especial para optar por un plan de cobertura superior

Establecer que, los afiliados de 51 a 55 afios de edad inclusive, podran optar por un plan de
cobertura superior en cuyo caso abonaran durante su permanencia en ES, cualquiera sea el plan
de cobertura, los valores de cuotas diferenciales establecidos segun lo dispuesto en el Articulo 3°.

Articulo 8.2: Vigencia e Instrumentacién



Fijar que la presente resolucién tendra vigencia a partir del 11 de agosto de 2025 y que para todo
lo no normado se aplicaran todas las disposiciones y normativas vigentes. Encomendar al
Directorio de ES la debida instrumentacién operativa y administrativa, el establecimiento de las
condiciones particulares, la adecuacién de los procesos y sistemas correspondientes, asi como la
resolucion de las situaciones no contempladas expresamente.

Esta resolucién regird por el término de 1 afio y serd prorrogada automaticamente por periodos
iguales, salvo resolucién en contrario.

Articulo 9.2: Publicidad y Difusién

Comuniquese a la Caja de Seguridad Social para los Profesionales en Ciencias Econémicas de la
Provincia de Santa Fe, a los matriculados y a los afiliados de Econdmicas Salud, publiquese en el
Boletin Oficial, registrese y archivese.

Rosario, 11 de agosto de 2025

Dra. Romina Peralta Dr. Carlos Omegna
Contadora Publica Contador Publico

Matr. 19740 Matr. 9436

Secretaria Presidente

$1200 549432 Sep.22

RESOLUCION CAMARA Il N.2 2/2025

MANUAL DE COBERTURA Y GUIA DE SERVICIOS DE
ECONOMICAS SALUD

VISTO

Las competencias otorgadas por la Ley N.° 8.738 (t.0.), en su articulo 35.° inc. f).

La Resolucién del Consejo Superior N.2 1/68 (t.0.) - Creacidn del sistema de salud de la
Camara Il - y su reglamentacién.



La Resolucién Cll N.2 10/2022 a través de la cual se aprueba el Gltimo texto ordenado del
Manual de Cobertura y Guia de Servicios de Econémicas Salud (ES).

CONSIDERANDO

Que resulta necesario mantener actualizado el Manual de Cobertura y Guia de Servicios de
ES.

Que el Directorio de ES aprobé la actualizacién del Manual de Cobertura y Guia de Servicios,
en su reunién del dia 07.08.25, Acta N.2 1653

Por todo ello

LA CAMARA Il DEL
CONSEJO PROFESIONAL DE CIENCIAS ECONOMICAS
DE LA PROVINCIA DE SANTA FE

RESUELVE

Articulo 1.2: Manual de Cobertura y Guia de Servicios

Aprobar el Manual de Cobertura y Guia de Servicios de Econdémicas Salud actualizado que forma
parte de la presente Resolucién, como Anexo “A”.

Articulo 2.2: Normas anteriores

La presente Resolucién deroga y reemplaza a toda otra norma anterior que se oponga al Manual de
Cobertura y Guia de Servicios indicado en el articulo primero.

Articulo 3.2: Vigencia

El mencionado Manual de Cobertura entrard en vigencia a partir de la fecha de la presente
resolucién, quedando derogadas todas aquellas que se opongan a la presente.

Articulo 4.2: Publicidad

Comuniquese al Consejo Superior, a los matriculados, a Econémicas Salud y a los afiliados al
mismo, registrese y archivese.

Rosario, 11 de agosto de 2025



Dra. Romina Peralta Dr. Carlos Omegna
Contadora Publica Contador Publico
Matr. 19740 Matr. 9436
Secretaria Presidente



Anexo A - Res CIl 2/25 - 11.08.25

Manual de Cobertura y Guia de Servicios

-Texto ordenado agosto 2025-

El sistema de salud del Consejo Profesional de Ciencias de la Provincia de Santa Fe Cadmara Il
(CPCE), en adelante Econdémicas Salud (ES) es un sistema solidario de cobertura médica
asistencial. Su denominacién anterior fue Departamento de Servicios Sociales (DSS), creado
mediante Resolucién N.° 1/68 del Consejo Superior. Tiene su origen en la Ley Provincial N.° 8.738
(texto ordenado, y modificatorias), rigiéndose por su normativa, como asi también por el presente
Manual de Cobertura y Guia de Servicios, y por las resoluciones especificas dictadas por el Consejo
Profesional de Ciencias de la Provincia de Santa Fe Camara Il (CPCE). Inspirado en los principios de
ayuda mutua y solidaridad entre la comunidad de profesionales en Ciencias Econémicas, se
sustenta por los aportes de las personas afiliadas, no constituyendo un agente del seguro de salud
del régimen nacional. Por las caracteristicas de este sistema solidario de cobertura médica
asistencial, se dicta esta normativa a los fines de asegurar el acceso equitativo a las prestaciones
contempladas, procurando su sustentabilidad en el tiempo.

1) CONDICIONES GENERALES

1) AFILIACION

En este reglamento se detallan las caracteristicas, normas generales, beneficios y limitaciones de
los distintos planes de cobertura médico asistencial brindados por ES.

Quien solicite afiliarse en caracter de titular, manifiesta que acepta y conoce los términos del
presente reglamento y serd responsable por todo su grupo familiar ante ES. La cobertura médico
asistencial comenzara a partir de la aceptacién por parte del ES de la “Solicitud de afiliacién”.

Este reglamento, con sus cuadros anexos de coberturas correspondientes a cada plan, sus
modificaciones posteriores y las condiciones particulares pactadas y comunicadas a cada titular,
junto a la “Solicitud de afiliaciéon” constituyen el marco normativo entre ES y la persona afiliada en
caracter de titular junto a su grupo familiar.

2) DOMICILIO

A los fines de recibir la correspondencia, credenciales y notificaciones que ES le envie a la persona
afiliada en caracter de titular, se tomaran por validos los domicilios y direcciones de correo
electrénico denunciados ante ES.

3) PATOLOGIAS PREEXISTENTES A LA AFILIACION

Todas las prestaciones reconocidas por este reglamento serdn susceptibles de considerarse en



carencia o excluirse por preexistencias. Las personas mayores de edad que soliciten su ingreso o
reingreso a ES, cualquiera fuere el plan elegido, deberan completar una declaracién jurada de
estado de salud por si mismas y por sus cargas de familia menores de edad. La misma sera
evaluada por la Auditoria Médica u Odontoldgica de ES, quien podra solicitar, a su criterio, mayor
informacion. Una vez concluida esta etapa, ES definird la/s preexistencia/s con que ingresa cada
postulante y su grupo familiar, y dard informe mediante comunicacién fehaciente, que la persona
interesada deberd aceptar previo a su ingreso. ES definirad los plazos de carencia por preexistencia
al momento del ingreso o reingreso y podra establecerlos por un periodo de tiempo acotado o bien
de forma permanente.

4) RESPONSABILIDAD

En virtud de las caracteristicas de la vinculacién de la persona afiliada con ES, los lineamientos de
la practica médica privada realizada por personal médico y/o sanatorios y/o centros médicos y/o
laboratorios y/o cualquier otro prestador profesional, sobre los que ES, no tiene dependencia
cientifica, ni técnica, ni legal, la responsabilidad de la actividad de los mismos y su prestacién
estara exclusivamente a cargo de dichos prestadores.

Dicho principio se funda en la circunstancia de que tales prestadores actGan en virtud de la total
libertad de eleccién de la persona afiliada, quien ha optado por planes abiertos (con reintegros) o
por planes cerrados con una vasta oferta de profesionales, centros y sanatorios, siendo esta
eleccién de planes absolutamente privativa de cada persona afiliada.

5) AFILIADOS

a) TITULARES

Podran afiliarse a ES:

Profesionales matriculados en el Consejo Profesional de Ciencias Econédmicas de la Provincia
de Santa Fe - Camara Il, sea que abonen Derecho Anual de Ejercicio Profesional (DAEP) o
Contribucién Anual por Mantenimiento del Registro Matricular (CAMRM).

Profesionales en Ciencias Econémicas que figuren en el Registro de Profesionales en
Relacién de Dependencia del Consejo Profesional de Ciencias Econémicas de la Provincia de
Santa Fe - Camara Il (RPRD).

Profesionales que figuren en el Registro de Graduados con Titulos No Tradicionales en
Carreras Especificas (RTNT) del Consejo Profesional de Ciencias Econédmicas de la Provincia
de Santa Fe

Profesionales egresados de carreras afines a las Ciencias Econdmicas, que figuren en
registros especiales, creados especificamente, por el Consejo Profesional de Ciencias
Econdmicas de la Provincia de Santa Fe- Camara Il.

Profesionales con titulo universitario en Ciencias Econdmicas, no incluidos en los puntos 1. y
2. precedentes.



Familiares de los profesionales indicados en los puntos precedentes, segln el siguiente
detalle:

a. Parentesco por consanguinidad:

Primer grado: hijos.
Segundo grado: nietos y hermanos.
Tercer grado: sobrinos y bisnietos.

Cuarto grado: primos hermanos.

b. Parentesco por afinidad:

Primer grado: yerno o nuera.

Segundo grado: cufiados, conyuges de los nietos, hermanastros.

Al solicitar la afiliacién deberan acreditar el vinculo mediante la presentacién de una declaracién
jurada firmada por el profesional matriculado con quien tiene parentesco.

Personal en relacién de dependencia del Consejo Profesional de Ciencias Econémicas de la
Provincia de Santa Fe - Cdmara Il (CPCE), de la Caja de Seguridad Social para Profesionales
en Ciencias Econémicas de la Provincia de Santa Fe - Cdmara Il (CSS) y del Colegio de
Graduados en Ciencias Econémicas de Rosario (CGCE).

Estudiantes de carreras universitarias de grado en Ciencias Econédmicas, que adeuden hasta
5 materias para graduarse. Al solicitar la afiliacién deberdn presentar constancia de alumno
regular y acreditar su situacién académica.

Personas vinculadas al ambito profesional del matriculado. En tal sentido se entiende por
personas vinculadas a:

Empleados o colaboradores.
Pasantes.

Otras personas vinculadas que a juicio del Directorio de ES puedan encuadrarse dentro del
entorno laboral, empresarial y o profesional del matriculado.

Al solicitar la afiliaciéon deberadn presentar una declaracién jurada firmada por el profesional
matriculado que lo refiera.

En todos los casos es facultad de ES aceptar o no las solicitudes que se presenten, conforme a lo
establecido en este Manual de Cobertura.

b) CARGAS DE FAMILIA



Cada titular podra afiliar en caracter de cargas de familia a:

Cényuge o persona en unién convivencial (conviviente). Se considera en idéntica situacién a
la del cényuge, a cualquier persona que posea unién convivencial y en adelante recibiran
tratamiento similar.

Hijos, hijastros y menores cuya tenencia haya sido acordada por autoridad judicial, hasta
gue dejen de estar a cargo de la persona afiliada en caracter de titular o hayan cumplido
veintiséis (26) afios de edad. Cabe aclarar que, dejaran la condicién de afiliacién como carga
de familia o no podran afiliarse bajo esta modalidad, en el caso de matricularse
profesionalmente o0 que cuenten con recursos propios provenientes de actividad laboral
rentada o contraigan matrimonio o unién convivencial. En todos los casos, la persona titular
deberd notificar cualquier cambio de situacién.

En el caso de aquellas personas que padecieran patologia discapacitante severa a criterio
de la Auditoria Médica de ES, por la que deban estar a cargo de la persona afiliada en
caracter de titular, podrdn continuar su adhesién como carga de familia superado los
veintiséis (26) afos de edad.

La afiliacién de personas recién nacidas deberd efectuarse dentro del plazo de noventa
(90) dias a partir del nacimiento. Toda afiliacién solicitada con posterioridad a ese plazo
implicard que la nueva carga afiliada deba cumplir con los respectivos periodos de carencia
vigentes y preexistencias.

En el caso de que la persona recién nacida utilizare servicios y prestaciones con cargo a ES,
se tomara como fecha de afiliacién el dia de nacimiento. En caso de que utilizare los
servicios y prestaciones de ES y no formalizara su afiliacién, el costo de los mismos estara
a cargo de la persona afiliada en caracter de titular.

6) EDAD LIMITE DE AFILIACION

El limite maximo de edad para solicitar la afiliacién a ES en cualquiera de sus planes es de 40 afios
inclusive, salvo lo dispuesto en resoluciones de Cdmara Il que regulan casos especiales o
establecen regimenes de transicién.

Dicha edad sera considerada al momento de la solicitud de afiliacion al sistema.

7) REGLAMENTACION COMPLEMENTARIA DE AFILIACIONES

CONTINUIDAD EN EL SISTEMA

1. Las personas beneficiarias de la Caja de Seguridad Social para Profesionales de Ciencias
Econdmicas de la Provincia de Santa Fe, podran continuar en ES segln los términos y condiciones
establecidos por la Camara Il

2. Quien sea cényuge o conviviente de una persona afiliada titular fallecida, siempre y cuando se



haya adherido previamente a ES como carga de familia, podra continuar revistiendo el caracter de
titular, si asf lo solicitare.

3. El personal del Consejo Profesional de Ciencias Econdmicas de la Provincia de Santa Fe -Camara
Il (CPCE), de la Caja de Seguridad Social para Profesionales en Ciencias Econédmicas de la Provincia
de Santa Fe - Cdmara Il (CSS) y del Colegio de Graduados en Ciencias Econémicas de Rosario
(CGCE) y su grupo familiar podran continuar en ES con autorizacién previa de la Cadmara Il, en la
categoria y con los cargos que correspondan.

MATRICULACION POR PRIMERA VEZ DESPUES DE LOS 40 ANOS

Se establece un régimen de excepcién para profesionales que -dentro del afio de graduado- se
matriculen por primera vez después de los 40 afios de edad inclusive. Dicho régimen de excepcién
consiste en permitir su incorporacién, cualquiera sea su edad, exclusivamente en el Plan Béasico
con todas las carencias y preexistencias que correspondan. En tal caso, no tendrdn en ningdn
momento la posibilidad de optar por un plan de cobertura superior y no podrdn incorporar sus
cargas de familia salvo que estas tengan menos de 40 afios de edad inclusive.

REGIMEN ESPECIAL DE REINGRESO

Se establece un régimen de reingreso para afiliados mayores de 40 afios de edad inclusive a
quienes se les cancelen definitivamente los servicios médicos por morosidad.

Los requisitos para el reingreso al sistema son los siguientes:

1. Solicitar el reingreso dentro de los 12 meses siguientes a la fecha de baja definitiva. Dicho plazo
serd prorrogable por otros 12 meses con autorizacién del Directorio de ES.

2. Presentar la correspondiente Declaracién Jurada de Salud, aportando la documentacién médica
que avale la misma.

3. Cancelar integramente las sumas adeudadas al momento de suspensién los servicios, al valor de
las cuotas vigentes al momento del reingreso del plan al que hubiera pertenecido.

4. En caso de reiteracién de solicitudes de reingreso por morosidad, se facultad del Directorio de
ES a aceptar o rechazar las mismas.

OPCION POR UN PLAN DE COBERTURA SUPERIOR

Se establece como Iimite para optar por un plan de cobertura superior la edad de 50 afios
inclusive.

En caso de solicitar la afiliacién a un plan superior, la persona afiliada y su grupo familiar deberan
mantener una permanencia minima de 12 meses en el nuevo plan, renunciando a bajar de plan
antes de transcurrido dicho plazo.



EDAD LiMITE PERMANENCIA PLAN JOVEN

El tope para permanecer bajo la cobertura de este plan se fija en los 45 afios de edad inclusive. Se
computa en relacién a la persona titular del grupo y se hace extensivo a sus cargas de familia,
sujeto a las condiciones establecidas en la correspondiente reglamentacién y resoluciones
modificatorias que dictamine la Cdmara Il.

7) DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LAS PERSONAS AFILIADAS

Responsabilidad: quien se afilie en caracter de titular, respecto de su relacién con ES, asume
toda la responsabilidad por si y por todo el grupo familiar adherido a su cargo.

Credencial: cada persona afiliada contard con una credencial digital, personal e
intransferible. Su presentacién previa, ante quien corresponda, es condicién indispensable
para la utilizacién de los servicios médico asistenciales que brinda ES.

Fecha de incorporacién: la incorporacién de quien solicite su afiliacién a ES se hara efectiva
a partir del momento en que cumplimente en su totalidad los requisitos exigidos para tal fin,
pero previa aceptacién de las presentes normas que rigen la prestacién de los servicios.

Pago de los servicios: las persona afiliada deberd cumplimentar el pago mensual de las
cuotas de los servicios médicos de su grupo familiar de acuerdo al tipo, plan y categoria en
que revista dentro de los plazos establecidos para el vencimiento de las mismas.

La falta de pago de dos (2) cuotas de servicios sociales provocara la automatica suspensién de la
prestacion de los servicios médicos, pudiendo ES proceder a cancelar la afiliacién a quienes
revistan morosidad cuando se verifiquen seis (6) cuotas impagas. Igual facultad tendrd ES cuando
se verifique una (1) sola cuota impaga cuya antigliedad sea de seis (6) meses respecto de su fecha
de vencimiento.

La rehabilitacién de la prestacién de los servicios médicos se producira previo pago de los importes
adeudados mas intereses punitorios si alin no se hubiere dado la baja. Caso contrario el reingreso
se producira previo pago de las sumas adeudadas al momento de suspensidn los servicios, al valor
de las cuotas vigentes al momento del reingreso del plan al que hubiera pertenecido y luego de
transcurridos los periodos de carencia que correspondan.

Gastos incurridos por la persona afiliada con servicios suspendidos o dado de baja: los
gastos que eventualmente hubieran producido quienes se encontraran con sus servicios
suspendidos, y de cuyo costo se hubiera hecho cargo ES cualquiera fuera la causa, podran
ser facturados a la persona titular en caso de no regularizar su situacién, quien debera
abonarlos dentro de un plazo perentorio que en cada caso se establezca.

En el supuesto de incumplimiento ES se reserva el derecho de reclamar judicialmente el pago.
Igual tratamiento recibirdn los gastos que sean considerados a cargo exclusivo de la persona
afiliada y cuyo pago, por cualquier causa, hubiese sido efectuado por ES.

Liquidacién mensual: si por cualquier razén el afiliado titular no recibiere la cuota o
liquidacién mensual antes de la fecha de vencimiento a la direccién de correo electrénico



declarado, esta circunstancia no lo eximird del pago puntual de las cuotas emitidas.

Renuncia: en caso de renuncia a ES, se debera abonar todo lo adeudado por cualquier
concepto, incluso la cuota correspondiente al mes en que presenta su renuncia. Asimismo,
como extitular deberd hacerse responsable de todos los gastos, dafios y perjuicios que
ocasionare por consumos propios o de terceros en su nombre posteriores a la fecha de
renuncia.

Cambio de estado y de datos personales: las personas afiliadas tienen la obligacién de
comunicar en forma fehaciente cualquier informacién que pudiera originar una modificacién
en su estado ante ES: cambio de su domicilio legal o profesional, teléfono, mail declarado,
estado civil, composicién de su grupo familiar y cualquier otro dato relevante para una
correcta prestacién de los servicios.

Beneficios especiales: se otorgara una bonificacién para profesionales con nueva matricula
que se afilien hasta los 40 afos inclusive y que se matriculen dentro del afio de haberse
graduado, contado a partir de la fecha en que el Consejo recibe la informacién de las
facultades de su fecha de graduacién, ya sea que opten por el DAEP o CMRM. El beneficio
equivale al 100 % de bonificacién de la cuota del plan Joven el primer afio contado desde la
fecha de matriculacién y 50 % desde el segundo afio.

Esta bonificacién es exclusivamente para la persona titular, no alcanzando a su grupo familiar, a
quienes podra adherir con cargo, de acuerdo a las normas vigentes.

Modificacién de coberturas y condiciones: ES podrd cancelar o modificar, total o
parcialmente, sus planes de cobertura y condiciones. Dichas circunstancias tendradn vigencia
a partir de la debida notificacién a las personas beneficiarias.

Libre eleccién: las personas afiliadas tienen derecho a elegir libremente a cualquier
profesional que brinde prestaciones en el plan al cual se adhieran dentro del sistema de
contratos que formalice ES o por sistema de reintegros de corresponder a su plan.

Modificacién de prestadores: ES se reserva el derecho de modificar la cartilla de prestadores
cuando lo considere conveniente y sin previa notificacién, quedando libre de toda
responsabilidad por tales modificaciones.

Cobertura médica fuera de la provincia de Santa Fe: los gastos médicos efectuados fuera de
la provincia de Santa Fe solo se cubren a través del servicio de asistencia en viaje
contratado por ES o excepcionalmente por reintegro cuando se originen en casos de
urgencia o emergencia debidamente fundamentados, quedando excluidos de las
prestaciones los viajes que se realicen con el propdsito especifico de requerir asistencia de
cualquier indole fuera de la provincia, salvo expresa autorizacién previa de la Auditoria
Médica. La modalidad de cobertura es la prevista en cada caso segun el plan de la persona
afiliada, los dictdmenes técnicos de la Auditoria Médica u Odontoldgica y la normativa
general vigente de ES.

Subrogacién de derechos: en caso de accidentes y/o hechos policiales imputables a terceras
personas, ES se reserva el derecho de requerir, de quienes resultaren responsables, los
gastos ocasionados por el tratamiento médico realizado, a cuyos efectos se subrogard a la
victima o a sus derechohabientes, en lo pertinente. En tal caso, la persona beneficiaria
guedara obligada a facilitar toda la informacién y colaboracién que estén a su alcance para
facilitar a ES el ejercicio de ese derecho.




Responsabilidad: ES no se responsabiliza por dafos y perjuicios, derivados de impericia,
culpa, dolo o negligencia de cualquier profesional que preste servicios a las personas
afiliadas, de los que pudieran sufrir en sanatorios o instituciones similares, ain cuando tales
servicios y atenciones médicas proviniesen de cuerpos médicos y/o instituciones que
integren la cartilla de prestadores de ES. Las personas, profesionales o instituciones que
figuren en la cartilla de prestadores, son consideradas como agentes directos de la persona
asistida, sin recurso de naturaleza alguna contra ES en razén de tal inclusién.

Auditoria Médica: ES por si o por medio de cualquier profesional que designe, tiene el
derecho de verificar y controlar las causas determinantes de las prestaciones solicitadas, las
gue seran denegadas cuando las personas afiliadas no permitan el ejercicio de ese derecho
0 no aporten la informacién que se le solicite o0 cometan abusos en la utilizacién de los
servicios.

La calificacién de las dolencias y la determinacién de las sumas a abonar, o reintegrar en su caso,
son de facultad exclusiva de ES quien, previamente, podra requerir dictamen de Auditoria Médica,
Odontolégica o Legal.

ES, en salvaguarda de sus intereses, podra disponer la adopcién de todos los requisitos que
estime conveniente para el cabal cumplimiento de sus funciones.
8) CARENCIAS

Se considera "Periodo de carencia" al tiempo que quien se haya afiliado a ES deberd esperar para
comenzar a utilizar los distintos servicios médico asistenciales que se prestan.

Este periodo de espera comienza a computarse a partir del primer dia del mes calendario de
afiliacion o reafiliacién, considerdndose como tal, el primer mes por el que abona su cuota la
persona que ingresa.

Los periodos de carencia de ingreso establecidos para todos los planes vigentes son:

1| Asistencia en viaje 1 mes

2| Odontologia: prétesis 6 meses
3| Odontologia: ortodoncias e implantes 12 meses
4| Fertilizacién asistida 12 meses

Subsidios (matrimonio o unién convivencial, nacimiento,
5| Fallecimiento, guarderia, escolaridad para hijos de profesionales 12 meses
que hayan fallecido).

En caso de cambio a plan superior para coberturas no
6| contempladas en plan de origen, en rubros no detallados 6 meses
precedentemente

Patologias preexistentes: intervenciones quirtrgicas, medicacién
y/o tratamientos de las mismas

Sin cobertura

A los fines del cdlculo del periodo de carencia para el caso de los subsidios, se tomara la fecha en
que haya acontecido el hecho que lo genere.



Conforme a lo establecido en el Capitulo 1) punto 3) Patologias Preexistentes a la Afiliacién de este
reglamento, ES definird y notificard los plazos de carencia por preexistencia al momento del
ingreso o reingreso de la persona afiliada y podra establecerlos por un periodo de tiempo acotado
o0 bien en forma permanente.

Se consideran enfermedades preexistentes a aquellas que la persona padeciera al momento de su
ingreso o reingreso a ES, tuviera o no conocimiento de las mismas, las haya o no declarado al
momento de su incorporacién. En el caso que las preexistencias no hayan sido declaradas
oportunamente, ES procederd a evaluar el caso, definir y notificar los plazos de carencia por
preexistencia en el momento de detectar la misma.

Asimismo, se considera como una preexistencia a toda patologia secuelar o aquella que es
consecuencia de patologias preexistentes y/o tratamientos médicos de cualquier tipo que la
persona beneficiaria hubiere recibido con anterioridad a su incorporacién a ES.

Los periodos de carencias establecidos no regiran para el caso de profesionales que formalicen su
afiliacién dentro del afio a contar desde la fecha de graduacién, excepto:

=

Asistencia en viaje 1 mes

Patologias preexistentes: intervenciones quirirgicas, medicacién
y/o tratamientos de las mismas

Sin cobertura

9) SANCIONES

Las personas afiliadas a ES que incurran en violaciones a las normas reglamentarias fijadas en el
presente, podran ser pasibles de las sanciones que disponga el Directorio de ES.

Las mismas consistiran en:

Apercibimiento.

Suspensién de la afiliacién de un (1) mes a un (1) afio, debiendo abonar las cuotas
correspondientes a los meses de suspensién.

Cancelacion de la afiliacién.

Quienes hayan recibido una sancién podran solicitar fundadamente ante el Directorio la
revocatoria de la resolucion dentro los cinco (5) dias habiles de notificada. Contra la resolucién de
la revocatoria podran interponer la apelacién ante la Cdmara |l dentro de los cinco (5) dias habiles
de notificado el rechazo de la revocatoria. La sancién impuesta no serd aplicada hasta que quede
firme.

En caso de cancelacién de la afiliacién, no podra solicitarse la reincorporaciéon hasta pasados cinco
(5) afios de la fecha en que quedd firme la cancelacién. Si supera la edad limite no podra
reingresar.



10) AMBITO DE APLICACION DE LA COBERTURA

El &mbito de aplicacién y alcance de la cobertura que brinda ES estd establecido dentro de los
limites de la RepuUblica Argentina.

Dentro de la Il circunscripcién de la provincia de Santa Fe, la cobertura se brindara a través de la
red de prestadores en convenio con ES, salvo lo dispuesto para planes con modalidad de reintegro
habilitada.

Las personas afiliadas que decidan atenderse fuera de la Il circunscripcién de la provincia de Santa
Fe, deberan solicitar autorizacién previa a Auditoria Médica y en caso de que se autorice la
prestacién, deberdn hacerse cargo de eventuales diferencias de aranceles.

Las personas afiliadas en transito, a mas de 100 km de su domicilio, que requieran atencién
médica, deberan utilizar en primera instancia el servicio de asistencia en viaje que brinda ES a
través de la/s empresa/s contratada/s.

ES podra celebrar convenios de reciprocidad con sistemas de salud de otros consejos para la
atenciéon mutua de afiliados.

11) CATEGORIAS Y PLANES DE COBERTURA

a) CATEGORIAS

A los efectos de determinar el importe de la cuota que cubra el costo de los servicios y que esta a
cargo de las personas afiliadas, existen las siguientes categorias en las que puede revistar cada
titular de acuerdo a la naturaleza y composicién de su grupo familiar:

Categorfa "A": comprende Unicamente a la persona beneficiaria en caracter de titular.

Categorfa "B": comprende a la persona beneficiaria en caracter de titular y su contrayente.

b) VALOR DE LAS CUOTAS SOCIALES

Para el cdlculo del valor de las cuotas mensuales se aplicard un sistema que tendra en cuenta los
distintos planes existentes, rango de edad de cada integrante del grupo familiar, en tanto
contemplard las categorias de afiliacién enunciadas precedentemente.

Por cada hijo afiliado en calidad de carga de familia quien se afilie en caracter de titular abonard un
importe adicional segun el siguiente esquema:

Primer hijo
Segundo hijo
Tercer hijo en adelante

Asimismo, se fijardn cuotas diferenciales conforme a los siguientes tipos de afiliaciones:



Quienes abonan el Derecho Anual de Ejercicio Profesional, quienes poseen jubilacién y/o
pensién de la CSS y personal del Consejo, CSS o CGCE;

Quienes abonan la Contribucién Anual por Mantenimiento del Registro Matricular; Derecho
Anual de Registro en Relaciéon de Dependencia y Arancel de Registro de Titulos no
Tradicionales.

El resto de las personas afiliadas.

ES periddicamente verificard y, de corresponder, propondra el ajuste del diferencial de cuota de
cada categoria y tipo de afiliacién, pudiendo proponer también valores diferenciales segin rangos
de edad.

La Cadmara |l fijara, a propuesta de ES, los valores asignados a las cuotas de titulares y cargas de
familia, de cada tipo de afiliacién y para cada rango de edad. Para ello tendra en cuenta las
necesidades de los distintos planes, las variaciones en los costos médicos y operativos, los
consumos, y los servicios prestados.

¢) COSEGUROS

ES podra establecer coseguros moderadores para racionalizar los consumos y/o como medio
complementario de financiacién de las prestaciones de los distintos planes de salud. Asimismo,
podra controlar o limitar la cantidad de prestaciones a autorizar por cada persona afiliada, cuando
lo considere conveniente.

d) PLANES DE COBERTURA

Existen los siguientes planes de cobertura médica y programas de atencién a los que se puede
acceder, cuyas caracteristicas y alcances se detallan en los Anexos N.2 1 al 6 respectivamente que
forman parte integrante de este Manual de Cobertura.

PLAN INTEGRAL: este plan comprende la cobertura mas amplia que brinda ES, incluye
internacién en habitacién privada, subsidios y otras prestaciones, brindando acceso a los servicios
médicoasistenciales en forma directa mediante la presentacién de la credencial y DNI en el
prestador habilitado, o bien a través del sistema de reintegros. (Anexo N.2 1)

PLAN FAMILIAR: es un plan intermedio, con coseguros minimos y cartilla de prestadores acotada,
con internacién en habitacién privada. Se puede acceder a la cobertura en forma directa o a través
del sistema de reintegros habilitado solamente para algunos rubros especificos o por complemento
con otra obra social. Asimismo, es el plan de cobertura al que puede acceder el personal del CPCE,
CSS y CGCE (PLAN EMPLEADOS) en virtud de su relacién laboral y conforme a las condiciones
establecidas en la correspondiente reglamentacidn, resoluciones y modificatorias que dictamine la
Cémara Il. (Anexo N.2 2)

PLAN JOVEN: a este plan podran afiliarse profesionales y demas personas beneficiarias en tanto
no superen los cuarenta y cinco (45) afios de edad inclusive. Luego de esto deberdn optar por otro
de los planes que brinda ES para continuar gozando de cobertura médica. Este plan brinda una
cobertura orientada al grupo de jévenes, tiene una cartilla de prestadores acotada y contempla la
internacién en habitacién compartida. Se puede acceder a las prestaciones en forma directa o por



reintegro segln lo especificado para cada rubro. (Anexo N.2 3)

PLAN BASICO INTEGRADO DE SALUD: este plan, cuyo valor de cuota es reducido, brinda una
amplia cobertura basada en la aplicacién de coseguros, a cargo de las personas afiliadas, al
momento de usar los servicios. Cuenta con una limitada cartilla de prestadores y contempla la
internacién en habitacion compartida. Se puede acceder a las prestaciones en forma directa
Unicamente y no cuenta con el sistema de reintegros ni subsidios. (Anexo N.2 4)

Se encuentran expresamente excluidos de la cobertura del plan Basico:

Odontologia: periodoncia, prétesis, ortodoncia e implantes
Optica: lentes multifocales

Plan Materno Infantil: érdenes de consulta, provisién de leche
Subsidios

PLAN JUBILADOS Y PENSIONADOS: es el plan de cobertura médica al que pueden acceder y
afiliarse las personas beneficiarias de la Caja de Seguridad Social que cumplimenten los requisitos
y condiciones establecidos en la reglamentacién especifica y resoluciones de la Cdmara Il. La
afiliacién no es automatica y debe ser solicitada y formalizada por la persona beneficiaria. (Anexo
N.2 5)

Se encuentran expresamente excluidos de la cobertura del plan Jubilados y Pensionados:

Odontologia: ortodoncia

Optica: lentes multifocales

Plan Materno Infantil: érdenes de Consulta, provisién de leche
Subsidios

PLAN COMPLEMENTARIO: en este plan los servicios médicoasistenciales se reconocen a través
de la modalidad de reintegro, Unicamente, siendo la cobertura maxima la equivalente al cincuenta
por ciento (50 %) de la prevista para el plan Integral. Las personas afiliadas a este plan no pueden
hacer uso de las prestaciones en forma directa sin excepcidén. No se aceptardn nuevas solicitudes
de afiliacién a este plan. No obstante, quienes actualmente posean afiliacién al mismo, para
permanecer tendran que acreditar y mantener la afiliacién a otro sistema de salud que le brinde la
cobertura primaria prevista por el Plan Médico Obligatorio Res. N.2 247/96 del MsyAS y sus
modificaciones. Para gozar de la cobertura correspondiente es requisito ineludible utilizar primero
su otra cobertura médica y solicitar reintegro complementario sobre la porcién de gastos médicos
gue no cubrié dicho sistema de salud.

12) MODALIDADES DE COBERTURA

Los servicios médico-asistenciales que reconoce ES pueden utilizarse en alguna de las siguientes
formas, segln las condiciones del plan elegido:



1) SISTEMA DE ATENCION DIRECTA EN EL PRESTADOR

A través del mismo se puede acceder a una consulta o practica médica en los prestadores
especificamente habilitados para cada plan, con la sola presentacién de la credencial de afiliacién
y el documento de identidad. El importe del coseguro a cargo de la persona afiliada, en caso de
corresponder, sera debitado posteriormente en la cuenta corriente de la persona titular y liquidado
con la respectiva cuota de servicios sociales.

2) SISTEMA DE AUTORIZACION PREVIA EN ES

Consiste en la autorizacién previa -en nuestra sede, delegaciones, gestiones online, app u otros
canales habilitados- de prescripciones u érdenes médicas que no puedan ser resueltas a través del
prestador, mediante las cuales se accede a la prestacién de que se trate, ya sean practicas,
medicamentos, érdenes de Internacién u otras prestaciones.

La respectiva orden o prescripcidn autorizada se presentard al prestador que elija la persona
afiliada dentro la cartilla vigente, y gozard de los beneficios que le correspondan segun su plan de
cobertura.

Las internaciones de urgencia requeriran para su cobertura, indefectiblemente, la solicitud de la
orden respectiva dentro de las setenta y dos (72) horas habiles de producida la misma.

Todas las practicas médicas, practicas ambulatorias (andlisis bioquimicos, practicas de
kinesiologia, fonoaudiologia, psiquiatria, psicologia y otras) y pedidos de internacién deberan estar,
en todos los casos, prescritas y firmadas por profesionales de la especialidad que corresponda,
quienes deberdn dejar constancia del diagndstico que justifique el pedido efectuado.

3) SISTEMA DE REINTEGROS

Segun el plan de afiliacién elegido, mediante este sistema se podran presentar los comprobantes
por los pagos efectuados en concepto de gastos médicos por las prestaciones recibidas,
acompafados de la documentacién respaldatoria que corresponda (prescripcién médica, copia de
resultados, historia clinica, etc.).

ES determinara los valores del reintegro tomando como base las normas fijadas en el Nomenclador
Nacional de Prestaciones Médicas de la Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) y
las normas internas en vigencia para aquellas practicas no nomencladas que se incluyan en la
cobertura de los distintos planes, previo dictamen de la auditoria respectiva, cuando corresponda.

Todos los reintegros se liquidaran en la cuenta corriente de la persona afiliada y se aplicaran a
compensar futuras cuotas de servicios sociales. Las prestaciones que no superen el importe
maximo fijado por ES y siempre que no requieran autorizacién de la auditoria respectiva, seran
susceptibles de ser reintegradas a través de la modalidad de crédito inmediato, que podra ser
utilizado para saldar deudas con ES o con el CPCE, CSS o CGCE. Excepcionalmente, se realizaran
devoluciones de saldos a favor mediante transferencias bancarias al CBU declarado por la persona
afiliada en cardcter de titular; o en forma mensual, luego de compensar la cuota devengada en el
mes en curso.

Todos los planes de cobertura médica vigentes admiten la complementariedad o reintegro de
gastos médico asistenciales incurridos por quienes reciban también beneficios de otras obras
sociales o sistemas médicos, hasta la concurrencia de los mismos y dentro de los limites fijados por
ES.



En ningln caso el monto a reintegrarse podra ser superior al importe abonado por la persona
beneficiaria.

La solicitud de reintegro podrd ser presentada dentro de los sesenta (60) dias de la fecha de
realizacién de la prestacién recibida. Fuera de estos plazos no se reconoceran reintegros salvo
expresa autorizacién de la excepcion.

13) EXCLUSIONES GENERALES

Quedan expresamente excluidos de la cobertura que brinda ES:

Gastos producidos antes de haberse cumplido cada uno de los periodos de carencia desde el
ingreso o reingreso a ES.

Prestaciones solicitadas en periodos en los que la persona beneficiaria se encuentre
suspendida en la cobertura por no haber abonado las cuotas sociales o por otras causas que
pudieren corresponder, en caso de que no regularice su deuda.

Gastos que excedan los topes establecidos por ES.
Enfermedades infecto-contagiosas de denuncia obligatoria.

Toxicomanias, alcoholismo, tabaquismo, intoxicacién por ingestién voluntaria o no de
medicamentos y/o sustancias en dosis no recetadas por profesionales de la medicina,
intento de suicidio y todo dafio que resultara de la auto agresién personal, alin provocada en
estado de insanfa. Tampoco estdn cubiertas las secuelas y/o complicaciones y/o
derivaciones de las mismas.

Los estados que deriven de catdstrofes, epidemias y/o de la participacién de la persona
beneficiaria en guerras, tumultos, revoluciones, conflictos laborales y/o hechos delictivos o
similares en los que hubiera tenido participacién activa, voluntaria o forzada.

La internacién por enfermedades crénicas y/o seniles y/o geridtricas, con excepcién de los
periodos de agudizacién de la enfermedad o aparicién de intercurrencias clinicas o
quirdrgicas y dentro de la normativa prevista para la atencién médica por ES.

Personas a cargo del cuidado o asistentes personales en domicilio o internacién.

Toda internacién clinica para estudios diagnésticos y/o tratamientos susceptibles de ser
realizados en forma ambulatoria o en el domicilio de la persona afiliada, asi como la
prolongacién de una internacién de cualquier tipo (clinica o quirdrgica) mas alld del alta
médica o, en su defecto, de lo requerido para una correcta atencién a juicio de la Auditoria
Médica de ES.

Tratamientos de reposo, rejuvenecimiento, adelgazamiento, celuloterapia, cosmetologia,
pedicuria, auto inmunoterapia inmunoldgica, estéticos y antiestrés.

Cirugia plastica en patologia preexistente o de embellecimiento o estética, excepto cirugias
reparadoras de patologias en cobertura.



Tratamientos que excedan topes establecidos por ES.

No se cubrirdn los gastos originados por la asistencia y/o internacién en caso de:

Enfermedades preexistentes: se consideran como tales aquellas que la persona afiliada
padeciera al momento de su ingreso o reingreso a ES, tuviera o no conocimiento de las
mismas, las haya o no declarado al momento de su incorporacion salvo las que, habiendo
sido declaradas al momento de su ingreso, o reingreso, hayan sido expresamente aceptadas
por escrito por la Auditoria Médica u Odontolégica de ES.

Patologia secuelar: se considera como tal aquella que es consecuencia de patologias
preexistentes y/o tratamientos médicos de cualquier tipo que la persona beneficiaria hubiere
recibido con anterioridad a su incorporacién a ES.

En todos los casos precedentes la Auditoria Médica u Odontoldgica, previo estudio de las
patologias preexistentes que se hayan declarado al momento de la incorporacién, debera
expedirse sobre las limitaciones en la cobertura y los eventuales periodos de carencia a
cumplir en virtud de la declaracidn realizada; este dictamen le serd comunicado a la persona
afiliada en forma fehaciente a efectos de su decisién.

Lesiones sufridas como consecuencia de participar individualmente y/o en grupos de
competicién y/o competencias deportivas, pruebas y/o demostraciones de pericia y/o de
velocidad de cualquier indole, ya sea en la conduccién, como acompafiante y/o como
participante de forma individual (justas hipicas, automovilismo en cualquiera de sus formas
y/o categorias, motociclismo, motondautica, paracaidismo, aladeltismo, buceo, caza
submarina, acrobacia aérea y similares).

Tratamientos médicos o quirdrgicos que en nuestro pais se hallen en etapa experimental o
no incorporados a la practica corriente a través del reconocimiento de instituciones oficiales
o cientificas.

Estudios y tratamientos que no se justifiquen a juicio de la Auditoria Médica u Odontolégica.

Acupuntura, homeopatia, celuloterapia, quiropraxia, podologia, masoterapia y otras
medicinas alternativas.

Tratamientos alternativos para patologias oncoldgicas.

Estudios genéticos que no conlleven la posibilidad de tratamientos aceptados por entidades
médicas reconocidas (sociedades médicas, Academia Nacional de Medicina y similares).

Recetas homeopaticas o magistrales.
Gastos extras en internacidn (alimentos de la persona acompafante, teléfono, etc.)

Las prestaciones no incluidas en el Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y
Sanatoriales y/o que no hayan sido incorporadas a la cobertura que brinda ES.

Examenes preocupacionales o para completar carpetas médicas de ingreso a empleos en
dependencias publicas o privadas.

Guerra que no comprenda a la nacién argentina, o en caso de comprenderla, las



obligaciones de la persona afiliada, asi como los de ES, se regiran por las normas que en tal
emergencia dictaren las autoridades competentes.

Lesiones por participacién en empresa criminal.

Acontecimientos catastréficos originados por la energia atémica, consecuencias directas o
indirectas de la radiacién nuclear o contaminacién radioactiva y sus posibles efectos tardios.

Enfermedades o accidentes relacionados con el lugar de trabajo, previstos por la ley de
trabajo en vigencia. Queda a cargo de la persona afiliada la responsabilidad de comunicar
en tiempo y forma a la ART correspondiente el accidente o la enfermedad, para que la ART
asuma los gastos que devenguen de asistencia médica. Caso contrario ES facturard a la
persona afiliada los gastos correspondientes.

La cobertura de descendientes de la persona afiliada titular que se hayan incorporado al
régimen de ES en calidad de carga de familia y no como titulares.

Estudios y tratamientos de la impotencia e insuficiencia sexual.
Productos nutricionales.

Cobertura de autopsias.

Prestaciones médicas en el exterior.

Reintegros por consultas, estudios o tratamientos indicados por profesionales que no se
correspondan con la especialidad o que obedezcan a temas no médicos.

Toda especialidad o practica no prevista en el presente reglamento se considerara excluida.

14) DISPOSICIONES GENERALES

Cuando en las normas precedentes se hace referencia a términos en dias debe entenderse
gue corresponden a dias corridos, salvo expresa indicacién en contrario.

Cuando se menciona al Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas se esta indicando al
de la Superintendencia del Seguro de Salud o al que en el futuro lo reemplace.

Las situaciones no contempladas, previa opinién de Auditoria Médica, Odontolégica o la que
corresponda, seran resueltas por el Directorio de ES.

ES podrd celebrar convenios para la prestacién de sus servicios con instituciones similares
de otros consejos profesionales en Ciencias Econédmicas de otras jurisdicciones.

ES podrd establecer distintos planes de cobertura y/o categorias de afiliacién.

Todas las modificaciones, agregados y supresiones, del presente Manual de Cobertura y
Guia de Servicios, se considerardn incorporadas automaticamente como anexos a la
presente reglamentacién hasta tanto se realice un reordenamiento general de todas sus
disposiciones cuando lo disponga el Directorio.



15) VIGENCIA

Esta normativa tiene vigencia a partir del 11 de agosto de 2025 segln Resolucién de Camara Il N. @
2/2025.

La misma queda sujeta a eventuales modificaciones que pudieran producirse, las que tendran
validez a partir de la fecha de su correspondiente aprobacién y publicacién conforme al parrafo
precedente.

Dichas circunstancias tendrdn vigencia a partir de la debida notificacién a las personas
beneficiarias a través de su publicacién en el Boletin Oficial de la Provincia de Santa Fe y medios
digitales y demas medios de comunicacién institucional.



Anexo 1 - Plan INTEGRAL

PRESTACION DESCRIPCION COBERTURA
CONSULTORIO Sin coseguro (1) (6)
Sin coseguro
Consultas de guardia y
CONSULTAS VIDEO CONSULTA programadas
Segun convenio vigente (1)
DOMICILIO Con coseguro .(1) (5)
Interior por reintegro (3)
ENFERMERIA AMBULATORIA Y DOMICILIO 100 % con indicacion médica (1)
TRASLADO DENTRO DEL RADIO .
AMBULANCIA URBANO 100 % por reintegro (3)
AMBULATORIOS 50 % en farmacia (1)
ANTICONCEPTIVOS ORALES (1;))0 % con precio de referencia (1)
INTERNACION 100 % (1)
100 % antigripal: hasta 2 afios y
MEDICAMENTOS mayores de 65 afios, 50 % para
VACUNAS resto.
50 % vacunas del calendario oficial
hasta los 12 afios de edad (1) (3) (4)
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS 100 % por provisién y segin
Y PATOLOGIAS ESPECIALES reglamentacién especifica (4) (5)
ANALISIS BIOQUIMICOS 100 % (1) (2) (6)
RADIOLOGIA 100 % (1) (2) (6)
ECOGRAFIAS 100 % (1) (2) (6)
, KINESIOLOGIA Y FISIATRIA 100 % hasta 30 sesiones anuales (1)
DIAGNOSTICO Y (2) (6)

TRATAMIENTO
BAJA, MEDIANA'Y
ALTA COMPLEJIDAD

QUIMIOTERAPIA

100 % (1) (4)

FONOAUDIOLOGIA

100 % (1) (2) (6) hasta 40 sesiones
anuales

TOMOGRAFIAS 100 % (1) (2) (6)
RESONANCIA MAGNETICA 100 % (1) (2) (6)
TERAPIA RADIANTE 100 % (1) (2) (4)

MEDICINA NUCLEAR

100 % (1) (2) (6)

INTERNACION

HABITACION PRIVADA
(Sujeto a disponibilidad del
prestador)

100 % honorarios y gastos de
internacion, material descartable y
ley provincial (1) (4)

SALUD MENTAL

PSICOTERAPIA Y PSIQUIATRIA

100 % (1) (6)
Reintegros hasta 30 sesiones (3)

INTERNACION PSIQUIATRICA

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
ley provincial (1)(4)

FERTILIZACION
ASISTIDA

TRATAMIENTOS DE ALTA Y BAJA
COMPLEJIDAD

Segun reglamentacion especifica (1)
(4)




MATERNIDAD

PARTO NORMAL O CESAREA

100 % honorarios y gastos de
internacioén, incluye material
descartable y ley provincial (1) (4)

ANESTESIA

100 % (1)(4)

PSICOPROFILAXIS

Por reintegro (3)

100 % honorarios y gastos de

NEONATOLOGIA internaciéon, material descartable y
ley provincial (1) (4)
Segun reglamentacién especifica
PLAN MATERNO INFANTIL Incluye_provisién de leche
maternizada hasta 24 envases de
800 gr (1) (2) (4)
EN CIRUGIAS AMBULATORIAS o
ANESTESIA Y EN INTERNACION 100% (3)
ARMAZON, CRISTALES COMUNES
OPTICA ORGANICOS O BIFOCALES, LENTES| Segun reglamentacién especifica (1)
DE CONTACTO, OCUPACIONALES Y| (3) (4)
MULTIFOCALES
ORTOPEDIA ELEMENTOS ORTOPEDICOS 50 % por reintegro (3)
ORTESIS ELEMENTOS ORTESICOS 60 % por reintegro (3)
: Por provisién segun cobertura
PROTESIS especifica (3) (4)
PANCREAS
RINON
CORAZON
TRASPLANTES E CORNEA Segun reglamentacién especifica
IMPLANTES MEDULA (1)(4)
HIGADO
COCLEAR
HUESO
30 % de coseguro segun
GENERAL, PROTESIS Y reglamentacién especifica con tope
ODONTOLOGIA ORTODONCIA anual por grupo familiar (1) (4) (6)
60 % por reintegro (3)
IMPLANTES Solo por reintegro (3)

DISCAPACIDAD

MODULO DE ATENCION ESPECIAL

Segun reglamentacion especifica
con presentacion de carpeta anual
Sujeto a autorizacién de Auditoria
Médica (3) (4)

SEPELIO

SERVICIO DE SEPELIO

100 % en empresas de servicio de
sepelio en convenio con ES

SUBSIDIOS

MATRIMONIO O UNION
CONVIVENCIAL
NACIMIENTO O ADOPCION
GUARDERIA INFANTIL
ESCOLARIDAD HIJO/A POR
FALLECIMIENTO DE TITULAR
FALLECIMIENTO

Segun reglamentacién especifica (3)

NUTRICION

PROGRAMA NUTRICION Y
ALIMENTACION SALUDABLE

Comprende consulta inicial, plan
nutricional y hasta 12 controles
posteriores (1) (6)




Se reconoceran reintegros en
consultas, practicas médicas, salud
REINTEGROS CONTEMPLA MODALIDAD mental, odontologia, internacién y
por complemento de otra cobertura
(2) (3)

Segun convenios vigentes,

EN ARGENTINA Y PAISES L -
reglamentacién especifica y tope de

ASISTENCIA EN VIAJE LIMITROFES

cobertura.
EMERGENCIAS SERVICIO ADICIONAL DE Seguln convenios vigentes con cargo
MEDICAS CONTRATACION VOLUNTARIA adicional

Referencias

(1) Segun Cartilla de Prestadores

(2) Segun Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas

(3) Valor Econémicas Salud

(4) Con autorizacion previa de la persona afiliada por gestiones online web o app
(5) Coseguros segun valor ES

(6) Sistema de autorizacién online en prestadores habilitados



Anexo 2 - Plan FAMILIAR

PRESTACION DESCRIPCION COBERTURA
CONSULTORIO Con coseguro (1) (5) (6)
Sin coseguro
CONSULTAS VIDEO CONSULTA Con§ultas de guarldla y programadas
Segun convenio vigente
DOMICILIO Con coseguro .(1) (5)
Interior por reintegro (3)
ENFERMERIA AMBULATORIA Y DOMICILIO 100 % con indicaciéon médica (1)
TRASLADO DENTRO DEL RADIO .
AMBULANCIA URBANO 100 % por reintegro (3)
AMBULATORIOS 50 % en farmacia (1)
ANTICONCEPTIVOS ORALES (1??)0 % con precio de referencia (1)
INTERNACION 100 % (1)
100 % antigripal: hasta 2 afios y
MEDICAMENTOS mayores de 65 afios, 50 % para
VACUNAS resto.
50 % vacunas del calendario oficial
hasta los 12 afios de edad (1) (3) (4)
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS 100 % por provisién y seguin
Y PATOLOGIAS ESPECIALES reglamentacién especifica (4) (5)
] ] 100% con coseguro por
ANALISIS BIOQUIMICOS cada determinacion (1) (2) (4) (5)
(6)
RADIOLOGIA 100 % (1)(2)(6)
ECOGRAFIAS 100 % (1)(2)(6)
. 100 % hasta 30 sesiones anuales
DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO
BAJA, MEDIANA'Y
ALTA COMPLEJIDAD

KINESIOLOGIA Y FISIATRIA

con coseguro por sesion (1) (2) (5)

(6)

QUIMIOTERAPIA

100 % (1) (4)

100 % (1) (2) (6) hasta 40 sesiones

FONOAUDIOLOGIA

anuales
TOMOGRAFIAS 100 % (1) (2) (6)
RESONANCIA MAGNETICA 100 % (1) (2) (6)
TERAPIA RADIANTE 100 % (1) (2) (4)

MEDICINA NUCLEAR

100 % (1) (2) (6)

INTERNACION

HABITACION PRIVADA
(Sujeto a disponibilidad del
prestador)

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)

SALUD MENTAL

PSICOTERAPIA Y PSIQUIATRIA

20 % de coseguro por cada sesién
(1) (5) (6)
Reintegros hasta 30 sesiones (3)

INTERNACION PSIQUIATRICA

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)




FERTILIZACION

TRATAMIENTOS DE ALTA Y BAJA

Segun reglamentacién especifica (1)

ASISTIDA COMPLEJIDAD (4)
100 % honorarios y gastos de
PARTO NORMAL O CESAREA internacion, incluye material
descartable y ley provincial (1) (4)
ANESTESIA 100 % (1) (4)
PSICOPROFILAXIS Por reintegro (3)
MATERNIDAD ] }00 % hlolnorarios y gastos de
NEONATOLOGIA internacién, material descartable y
ley provincial (1) (4)
Segun reglamentacién especifica
PLAN MATERNO INFANTIL Incluye.provisién de leche
maternizada hasta 12 envases de
800 gr (1) (2) (4)
EN CIRUGIAS AMBULATORIAS o
ANESTESIA Y EN INTERNACION 100 % (3)
ARMAZON, CRISTALES COMUNES
OPTICA ORGANICOS O BIFOCALES, Segun reglamentacién especifica
LENTES DE CONTACTO Y (1) (3) (4)
OCUPACIONALES
ORTOPEDIA ELEMENTOS ORTOPEDICOS 50 % por reintegro (3)
ORTESIS ELEMENTOS ORTESICOS 60 % por reintegro (3)
: Por provisién segun cobertura
PROTESIS especifica (3) (4)
PANCREAS
RINON
CORAZON
TRASPLANTES E CORNEA Segun reglamentacién especifica
IMPLANTES MEDULA (1)(4)
HIGADO
COCLEAR
HUESO
50 % de coseguro segun
reglamentacién especifica con tope
GENERAL, PROTESIS Y ?6n)ual por grupo familiar (1) (4) (5)
ODONTOLOGIA ORTODONCIA 40 % por reintegro solo personas
afiliadas del interior o por
complemento (3)
IMPLANTES Solo por reintegro (3)

DISCAPACIDAD

MODULO DE ATENCION ESPECIAL

Segun reglamentacién especifica
con presentacion de carpeta anual
Sujeto a autorizacién de Auditoria
Médica (3) (4)

SEPELIO

SERVICIO DE SEPELIO

100 % en empresas de servicio de
sepelio en convenio con ES




MATRIMONIO O UNION
CONVIVENCIAL
NACIMIENTO O ADOPCION
SUBSIDIOS GUARDERIA INFANTIL Segun reglamentacion especifica (3)
ESCOLARIDAD HIJO/A POR
FALLECIMIENTO TITULAR
FALLECIMIENTO

PROGRAMA NUTRICION Y Comprende consulta inicial, plan

NUTRICION ALIMENTACION SALUDABLE nutncpnal y hasta 12 controles
posteriores (1) (6)
Solo se reconoceran reintegros en
REINTEGROS NO CONTEMPLA MODALIDAD casos expresamente contemplados,

por complemento de otra cobertura
0 casos de fuerza mayor (2) (3) (5)

Seguln convenios vigentes,

EN ARGENTINA Y PAISES L o,
reglamentacion especifica y tope de

ASISTENCIA EN VIAJE

LIMITROFES
cobertura.
EMERGENCIAS SERVICIO ADICIONAL DE Seguln convenios vigentes con cargo
MEDICAS CONTRATACION VOLUNTARIA adicional

Referencias

(1) Segun Cartilla de Prestadores

(2) Segun Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas

(3) Valor Econémicas Salud

(4) Con autorizacién previa de la persona afiliada por gestiones online web o app
(5) Coseguros segun valor ES

(6) Sistema de autorizacién online en prestadores habilitados



Anexo 3 - Plan JOVEN

PRESTACION DESCRIPCION COBERTURA
CONSULTORIO Con coseguro (1) (5) (6)
Sin coseguro
CONSULTAS VIDEO CONSULTA Con§ultas de guarldla y programadas
Segun convenio vigente
DOMICILIO Con coseguro (1) (5)
Interior por reintegro (3)
ENFERMERIA AMBULATORIA Y DOMICILIO 100 % con indicacion médica (1)
TRASLADO DENTRO DEL RADIO .
AMBULANCIA URBANO 100 % por reintegro (3)
AMBULATORIOS 50 % en farmacia (1)
- - -
ANTICONCEPTIVOS ORALES (13?)0 % con precio de referencia (1)
INTERNACION 100 % (1)
100 % antigripal: hasta 2 afios y
MEDICAMENTOS mayores de 65 afios, 50 % para
VACUNAS resto.
50 % vacunas del calendario oficial
hasta los 12 afios de edad (1) (3) (4)
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS 100 % Por provisién y segln
Y PATOLOGIAS ESPECIALES reglamentacién especifica (4) (5)
) ) 100 % con coseguro por
ANALISIS BIOQUIMICOS cada determinacién (1) (2) (4) (5)
(6)
RADIOLOGIA 100 % (1) (2) (6)
ECOGRAFIAS 100 % (1) (2) (6)
. ) ) 100 % hasta 30 sesiones anuales
DIAGNOSTICO Y KINESIOLOGIA Y FISIATRIA

TRATAMIENTO
BAJA, MEDIANA'Y
ALTA COMPLEJIDAD

con coseguro por sesion (1) (2) (5)

(6)

QUIMIOTERAPIA

100 % (1) (4)

100 % (1) (2) (6) hasta 40 sesiones

FONOAUDIOLOGIA

anuales
TOMOGRAFIAS 100 % (1) (2) (6)
RESONANCIA MAGNETICA 100 % (1) (2) (6)
TERAPIA RADIANTE 100 % (1) (2) (4)

MEDICINA NUCLEAR

100 % (1) (2) (6)

INTERNACION

HABITACION COMPARTIDA
(Sujeto a disponibilidad del
prestador)

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)

SALUD MENTAL

PSICOTERAPIA Y PSIQUIATRIA

20 % de coseguro por cada sesidn
(1) (5) (6)
Reintegros hasta 30 sesiones (3)

INTERNACION PSIQUIATRICA

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)




FERTILIZACION

TRATAMIENTOS DE ALTA Y BAJA

Segln reglamentacidon especifica (1)

ASISTIDA COMPLEJIDAD (4)
100 % honorarios y gastos de
internacién, incluye material
PARTO NORMAL O CESAREA descartable y ley provincial (1) (4)
(se autoriza habitacion privada
sujeto a disponibilidad del
prestador)
ANESTESIA 100 % (1) (4)
MATERNIDAD PSICOPROFILAXIS Por reintegro (3)
100 % honorarios y gastos de
NEONATOLOGIA internacion, material descartable y
ley provincial (1) (4)
Segun reglamentacion especifica
PLAN MATERNO INFANTIL Incluye'provisi(’)n de leche
maternizada hasta 12 envases de
800 gr (1) (2) (4)
EN CIRUGIAS AMBULATORIAS o
ANESTESIA Y EN INTERNACION 100% (3)
ARMAZON, CRISTALES COMUNES
OPTICA ORGANICOS O BIFOCALES, Segun reglamentacion especifica
LENTES DE CONTACTO Y (1) (3) (4)
OCUPACIONALES
ORTOPEDIA ELEMENTOS ORTOPEDICOS 50 % por reintegro (3)
ORTESIS ELEMENTOS ORTESICOS 60 % por reintegro (3)
. Por provisién seguln cobertura
PROTESIS especifica (3) (4)
PANCREAS
RINON
CORAZON
TRASPLANTES E CORNEA SegUn reglamentacién especifica
IMPLANTES MEDULA (1)(4)
HIGADO
COCLEAR
HUESO
50 % de coseguro segln
GENERAL, PROTESIS Y reglamentacién especifica con tope
ODONTOLOGIA ORTODONCIA anual por grupo familiar (1) (4) (6)
40 % por reintegro (3)
IMPLANTES Solo por reintegro (3)

DISCAPACIDAD

MODULO DE ATENCION ESPECIAL

Segln reglamentacion especifica
con presentacién de carpeta anual
Sujeto a autorizacién de Auditoria
Médica (3) (4)

SEPELIO

SERVICIO DE SEPELIO

100 % en empresas de servicio de
sepelio en convenio con ES




MATRIMONIO O UNION
CONVIVENCIAL ,
NACIMIENTO O ADOPCION

SUBSIDIOS GUARDERIA INFANTIL Segun reglamentacion especifica (3)
ESCOLARIDAD HIJO/A POR
FALLECIMIENTO DE TITULAR
FALLECIMIENTO
: Comprende consulta inicial, plan
- PROGRAMA NUTRICION Y .
NUTRICION ALIMENTACION SALUDABLE nutnapnal y hasta 12 controles
posteriores (1) (6)
Se reconoceran reintegros en
consultas, practicas médicas, salud
mental, internacién y por
REINTEGROS CONTEMPLA MODALIDAD EN complemento de otra cobertura (2)

RUBROS ESPECIFICOS

(3)
No se reconocen reintegros en
odontologia.

ASISTENCIA EN VIAJE

EN ARGENTINA'Y PAISES
LIMITROFES

Segln convenios vigentes,
reglamentacién especifica y tope de
cobertura.

EMERGENCIAS
MEDICAS

SERVICIO ADICIONAL DE
CONTRATACION VOLUNTARIA

SegUn convenios vigentes con cargo
adicional

Referencias

(1) Segun Cartilla de Prestadores

(2) Segiin Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas

(3) Valor Econémicas Salud

(4) Con autorizacién previa de la persona afiliada por gestiones online web o app

(5) Coseguros segun valor ES

(6) Sistema de autorizacién online en prestadores habilitados




Anexo 4 - Plan BASICO INTEGRADO DE SALUD

PRESTACION DESCRIPCION COBERTURA
CONSULTORIO Con coseguro (1) (5) (6)
Sin coseguro
CONSULTAS VIDEO CONSULTA Con§ultas de guar_dla y programadas
Segun convenio vigente
DOMICILIO Con coseguro (1) (5)
Interior por reintegro (3)
ENFERMERIA AMBULATORIA Y DOMICILIO 100 % con indicacion médica (1)
AMBULANCIA EEAB?NASO DENTRO DEL RADIO 100 % por reintegro (3)
50 % en farmacia (1)
AMBULATORIOS Con coseguro por cada
medicamento (5)
ANTICONCEPTIVOS ORALES 100 % con precio de referencia (3)
INTERNACION 100 % (1)
MEDICAMENTOS 100 % antigripal:~hasta 2 afos y
mayores de 65 afios, 50 % para
VACUNAS resto.
50 % vacunas del calendario oficial
hasta los 12 afios de edad (1) (3) (4)
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS | 100 % por provisién y segun
Y PATOLOGIAS ESPECIALES reglamentacién especifica (4) (5)
ANALISIS BIOQUIMICOS 40 % de coseguro (1) (2) (6)
RADIOLOGIA 40 % de coseguro (1) (2) (6)
ECOGRAFIAS 30 % de coseguro (1) (2) (6)
, KINESIOLOGIA Y FISIATRIA 40 % de coseguro por sesion (1) (2)
DIAGNOSTICO Y (6) Hasta 30 sesiones anuales.

TRATAMIENTO
BAJA, MEDIANA'Y
ALTA COMPLEJIDAD

QUIMIOTERAPIA

Con coseguro (1) (2) (4) (5) (6)

FONOAUDIOLOGIA

40 % de coseguro por sesién (1) (2)
(6) Hasta 40 sesiones anuales.

TOMOGRAFIAS

30 % de coseguro (1) (2) (6)

RESONANCIA MAGNETICA

30 % de coseguro (1) (2) (6)

TERAPIA RADIANTE

30 % de coseguro (1) (2) (4)

MEDICINA NUCLEAR

40 % de coseguro (1) (2) (6)

INTERNACION

HABITACION COMPARTIDA
(Sujeto a disponibilidad del
prestador)

100 % honorarios y gastos de
internaciéon, material descartable y
ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)

SALUD MENTAL

PSICOTERAPIA Y PSIQUIATRIA

20 % de coseguro por cada sesién
(1) (6)

Reintegros hasta 30 sesiones solo
personas afiliadas del interior

0 por complemento (3)

INTERNACION PSIQUIATRICA

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
Ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)




FERTILIZACION

TRATAMIENTOS DE ALTA Y BAJA

Segun reglamentacion especifica (1)

ASISTIDA COMPLEJIDAD (4)
100 % honorarios y gastos de
PARTO NORMAL O CESAREA internacion, incluye material
descartable y ley provincial (1) (4)
ANESTESIA 100 % (1)(4)
MATERNIDAD PSICOPROFILAXIS Por reintegro (3)
100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
NEONATOLOGIA ley provincial (1)(4)
Con coseguro segln complejidad de
ingreso (5)
EN CIRUGIAS AMBULATORIAS o
ANESTESIA Y EN INTERNACION 100 % (3)
ARMAZON, CRISTALES COMUNES
OPTICA ORGANICOS O BIFOCALES, 40 % de coseguro (1) (3) (4)
LENTES DE CONTACTO Y Segun reglamentacién especifica
OCUPACIONALES
ORTOPEDIA ELEMENTOS ORTOPEDICOS 50 % por reintegro (3)
ORTESIS ELEMENTOS ORTESICOS 60 % por reintegro (3)
: Por provisién segln cobertura
PROTESIS especifica (3) (4)
PANCREAS
RINON
CORAZON
TRASPLANTES E CORNEA Segun reglamentacién especifica
IMPLANTES MEDULA (1)(4)
HIGADO
COCLEAR
HUESO
30 % de coseguro segun
ODONTOLOGIA GENERAL (SIN COBERTURA reglamentacién especifica con tope

PARA PROTESIS Y ORTODONCIAS)

anual por grupo familiar (1) (4) (6)

DISCAPACIDAD

MODULO DE ATENCION ESPECIAL

Segun reglamentacién especifica
con presentacién de carpeta anual
Sujeto a autorizacién de Auditoria
Médica (3) (4)

100 % en empresas de servicio de

SEPELIO SERVICIO DE SEPELIO : .

sepelio en convenio con ES
- Comprende consulta inicial, plan
- PROGRAMA NUTRICION Y .

NUTRICION ALIMENTACION SALUDABLE nutrlcpnal y hasta 12 controles
posteriores (1) (6)
Solo se reconoceran reintegros en

REINTEGROS NO CONTEMPLA MODALIDAD casos expresamente contemplados,

por complemento de otra cobertura
0 casos de fuerza mayor (2) (3) (5)

ASISTENCIA EN VIAJE

EN ARGENTINA'Y PAISES
LIMITROFES

SegUn convenios vigentes,
reglamentacién especifica y tope de
cobertura.

EMERGENCIAS
MEDICAS

SERVICIO ADICIONAL DE
CONTRATACION VOLUNTARIA

Segun convenios vigentes. Con
cargo adicional




Referencias

(1) Segun Cartilla de Prestadores

(2) Segun Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas

(3) Valor Econémicas Salud

(4) Con autorizacién previa de la persona afiliada por gestiones online web o app
(5) Coseguros segun valor ES

(6) Sistema de autorizacién online en prestadores habilitados



Anexo 5 - Plan JUBILADOS Y PENSIONADOS

PRESTACION DESCRIPCION COBERTURA
CONSULTORIO Con coseguro (1) (5) (6)
Sin coseguro
CONSULTAS VIDEO CONSULTA Con§ultas de guarldla y programadas
Segun convenio vigente
DOMICILIO Con coseguro .(1) (5)
Interior por reintegro (3)
ENFERMERIA AMBULATORIA Y DOMICILIO 100 % con indicacién médica (1)
AMBULANCIA Bi’gill‘\fgo DENTRO DEL RADIO 100 % por reintegro (3)
40 % en farmacia (1)
AMBULATORIOS Con coseguro por cada
medicamento (5)
ANTICONCEPTIVOS ORALES 100 % con precio de referencia (3)
INTERNACION 100 % (1)
MEDICAMENTOS 100 % antigripaI:Nhasta 2 aflos y
mayores de 65 afos, 50 % para
VACUNAS resto.
50 % vacunas del calendario oficial
hasta los 12 afios de edad (1) (3) (4)
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS | 100 % por provisién y seguin
Y PATOLOGIAS ESPECIALES reglamentacién especifica (4) (5)
ANALISIS BIOQUIMICOS 30 % de coseguro (1) (2) (6)
RADIOLOGIA 30 % de coseguro (1) (2) (6)
ECOGRAFIAS 30 % de coseguro (1) (2) (6)
, KINESIOLOGIA Y FISIATRIA 30 % de coseguro por sesién (1) (2)
DIAGNOSTICO Y (6) Hasta 30 sesiones anuales.

TRATAMIENTO
BAJA, MEDIANA'Y
ALTA COMPLEJIDAD

QUIMIOTERAPIA

Con coseguro (1) (2) (4) (5) (6)

FONOAUDIOLOGIA

40 % de coseguro por sesién (1) (2)
(6) Hasta 40 sesiones anuales.

TOMOGRAFIAS

30 % de coseguro (1) (2) (6)

RESONANCIA MAGNETICA

30 % de coseguro (1) (2) (6)

TERAPIA RADIANTE

30 % de coseguro (1) (2) (4)

MEDICINA NUCLEAR

30 % de coseguro (1) (2) (6)

INTERNACION

HABITACION COMPARTIDA
(Sujeto a disponibilidad del
prestador)

100 % honorarios y gastos de
internacion, material descartable y
ley provincial (1) (4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)

SALUD MENTAL

PSICOTERAPIA Y PSIQUIATRIA

20 % de coseguro por cada sesién
(1) (6)

Reintegros hasta 30 sesiones solo
personas afiliadas del interior

0 por complemento (3)

INTERNACION PSIQUIATRICA

100 % honorarios y gastos de
internacién, material descartable y
ley provincial (1)(4)

Con coseguro segin complejidad de
ingreso (5)




EN CIRUGIAS AMBULATORIAS

0,
ANESTESIA Y EN INTERNACION 100% (3)
ARMAZON, CRISTALES COMUNES
OPTICA ORGANICOS O BIFOCALES, 40 % de coseguro (1) (3) (4)
LENTES DE CONTACTO Y Segun reglamentacion especifica
OCUPACIONALES
ORTOPEDIA ELEMENTOS ORTOPEDICOS 50 % por reintegro (3)
ORTESIS ELEMENTOS ORTESICOS 60 % por reintegro (3)
: Por provisién segun cobertura
PROTESIS especifica (3) (4)
PANCREAS
RINON
CORAZON
TRASPLANTES E CORNEA Segun reglamentacion especifica
IMPLANTES MEDULA (1)(4)
HIGADO
COCLEAR
HUESO
50 % de coseguro seguin
ODONTOLOGIA SEQ‘E%’%%S&%E?E@?TURA reglamentacién especifica con tope

anual por grupo familiar (1) (4) (6)

DISCAPACIDAD

MODULO DE ATENCION ESPECIAL

Segun reglamentacién especifica
con presentacién de carpeta anual
Sujeto a autorizacién de Auditoria
Médica (3) (4)

100 % en empresas de servicio de

SEPELIO SERVICIO DE SEPELIO ) i
sepelio en convenio con ES
. Comprende consulta inicial, plan
‘ PROGRAMA NUTRICION Y -
NUTRICION ALIMENTACION SALUDABLE nutncpnal y hasta 12 controles
posteriores (1) (6)
Solo se reconoceran reintegros en
REINTEGROS NO CONTEMPLA MODALIDAD casos expresamente contemplados,

por complemento de otra cobertura
0 casos de fuerza mayor (2) (3) (5)

ASISTENCIA EN VIAJE

EN ARGENTINA Y PAISES

Segun convenios vigentes,
reglamentacién especifica y tope de

LIMITROFES
cobertura.
EMERGENCIAS SERVICIO ADICIONAL DE Seguln convenios vigentes con cargo
MEDICAS CONTRATACION VOLUNTARIA adicional

Referencias
(1) Segun Cartilla de Prestadores
(2) Segun Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas

(3) Valor Econdmicas Salud

(4) Con autorizacién previa de la persona afiliada por gestiones online web o app




(5) Coseguros segun valor ES

(6) Sistema de autorizacién online en prestadores habilitados



11) DEFINICION DE LAS PRESTACIONES

A) ASISTENCIA MEDICA

La asistencia médica se rige por las normas del Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y
Sanatoriales.

1) CONSULTAS

Comprende las consultas médicas para todas las especialidades incluidas en el Nomenclador
Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales.

Mediante la presentacién de la credencial correspondiente y su documento de identidad, las
personas afiliadas pueden acceder a la consulta con profesionales que mantienen convenio
suscripto con ES. De corresponder, el valor del coseguro a cargo de la persona afiliada, se
facturard junto con la cuota de servicios sociales.

2) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Se cubren, previa autorizacidn, todos los tipos de exdamenes complementarios de diagnéstico y
practicas especializadas de tratamiento que figuran en el Nomenclador Nacional de Prestaciones
Médicas y Sanatoriales, siempre que sean solicitados por orden médica y no se encuentren
especialmente excluidos. Dichos examenes pueden ser autorizados en forma digital o requerir
autorizacién previa, administrativa y/o de la Auditoria Médica.

3) PRACTICAS NO NOMENCLADAS

La cobertura de este tipo de prestaciones se efectuard Unicamente con autorizacién previa de la
Auditoria Médica. Cabe destacar que la modalidad de cobertura dispuesta es distinta segun el caso
y que ES podrd establecer coberturas parciales o fijar valores topes para el reconocimiento de las
mismas.

4) MATERNIDAD

a) La cobertura de este rubro comprende los casos de partos naturales o cesdreas, en todo lo
concerniente a la atencidén de la persona gestante y de la persona recién nacida durante el periodo
de post parto.

b) La persona recién nacida recibird la cobertura de su internacién en Neonatologia y/o Cuidados

Intermedios, en caso de ser necesario, conforme a la cobertura del plan contratado por la persona
titular.

5) PLAN MATERNO INFANTIL:




Prestaciones y beneficios:

Para la persona gestante:

Para acceder a este beneficio se debe presentar en ES un certificado médico donde conste tiempo
de gestacién y fecha probable de parto. EIl mismo comienza a partir de la presentacién de la
documentacién antes citada (tercer. mes de gestacién cumplido), en tanto las personas
beneficiarias de la cobertura son las afiliadas a los planes Integral, Familiar y Joven hasta 45 dias
después del parto.

Consultas
12 érdenes de consulta sin coseguro

Determinaciones de laboratorio

Se bonifican los coseguros de corresponder

Ecografias y monitoreos de control

Obstétrica (1 por trimestre)

Translucencia nucal (semana 11 a 14) con autorizacién en prestador convenido.
Morfolégica (semana 20 a 24) con autorizacién en prestador convenido.
Anestesia

Cobertura del 100 % para parto normal o cesarea.

Medicamentos

Dicho programa contempla la cobertura del 100 % en medicamentos incluidos en el listado de ES
(excluidos medicamentos de venta libre), siempre que estén relacionados con el embarazo o sean
para el o la infante, cuando fueran prescriptos por profesionales médicos del drea de obstetricia y/o
pediatria. Se deben adquirir en farmacia con receta médica.

Psicoprofilaxis para parto

Se reconocera monto tope establecido por ES por reintegro, segin plan de afiliacién.

Cobertura de toda patologia que se presentara

Se incluye radiografias, laboratorio y toda practica comprendida en el Nomenclador Nacional de
Prestaciones Médicas y Sanatoriales segun plan de afiliacién.

Para la persona recién nacida:

Se debe presentar el acta de nacimiento (con N.2 DNI) para realizar su afiliaciéon a ES y gozar de la
cobertura. El beneficio comienza a partir de la presentacién de la documentacién antes citada y
podran acceder a la cobertura los hijos de quienes tengan afiliacién a los planes Integral, Familiar y



Joven hasta el afio de edad.

Durante el primer mes de vida, se podra atender con la credencial de la persona gestante en caso
de que esté afiliada a ES, no obstante, no gozara de los beneficios del plan materno infantil hasta
formalizar su solicitud de afiliacién.

Servicio de neonatologia

En prestadores sanatoriales del plan al cual tenga adhesién.
Consultas
12 érdenes de consulta sin coseguro

Determinaciones de laboratorio

Se bonifican los coseguros

Leche medicamentosa

Se reconocen al 100 % hasta el afio de vida, previa evaluacién de Auditoria Médica. Se deben
adquirir en farmacia o mediante sistema de provisién, una vez presentado el tratamiento
prolongado en ES.

Leche maternizada

Por provisién segun plan de afiliacion:

Plan Tope maximo

Integral Hasta 24 envases de 800 gr
Familiar Hasta 12 envases de 400 gr
Joven Hasta 12 envases de 400 gr

La seleccién del tipo y marca de leche queda a criterio de ES.

A pedido de la persona beneficiaria y dentro del periodo de doce (12) meses se podra retirar hasta
un maximo de cuatro (4) latas o envases por mes hasta el tope maximo del plan de afiliacion.

Vacunas del Calendario Nacional

Cobertura del 100 % hasta el afo de vida:

En farmacia con receta médica.
En vacunatorios en convenio con autorizacién previa.

Por reintegro presentando ticket, recibo o factura oficial segln normas de la Administracién
Federal de Ingresos Publicos (AFIP), prescripcion y troquel en ES.

Medicamentos



Dicho programa contempla la cobertura del 100 % en medicamentos incluidos en el listado de ES
(excluidos medicamentos de venta libre), siempre que estén relacionados con el embarazo o sean
para el o la infante, cuando fueran prescriptos por profesionales del drea de pediatria. Se deben
adquirir en farmacia con receta médica.

Cobertura de toda patologia que se presentara

Se incluye radiografias, laboratorio y toda practica comprendida en el Nomenclador Nacional de
Prestaciones Médicas y Sanatoriales.

Requisitos generales:

Personas beneficiarias: tendran derecho a esta prestacion:

Quienes posean afiliaciéon en caracter de titular o sean cényuges con adhesién al Plan
Integral que tengan por lo menos un (1) afio de antigliedad en su afiliacién.

Quienes posean afiliacién en caracter de titular o sean cdnyuges con adhesién al plan
Familiar o Joven tendran derecho a la provisién de la leche, con la limitacién que dicho plan
de cobertura fijara.

Las personas afiliadas en caracter de titular o cdnyuges que posean adhesién al plan Basico
tendran derecho a las prestaciones correspondientes con coseguros que correspondan, con
exclusién de la provisién de érdenes sin cargo y de la provisién de leche, conforme a las
limitaciones especificas del plan.

Modalidad: ES, segun el plan en el que se encuentre la persona beneficiaria, entregara por Unica
vez una chequera con las érdenes de atencién de la persona gestante, otra para la atencién de la
persona recién nacida y un talonario de vales para canjear por la leche, previa presentacién de la
documentacién respectiva. En todos los casos los formularios y érdenes que se utilicen estaran
diferenciados con la leyenda "Plan Materno Infantil".

Situaciones no contempladas: todas aquellas situaciones no contempladas, precedentemente,
referidas al funcionamiento de este beneficio, quedaran a exclusivo criterio del Directorio de ES
quien resolverd previo informe de Auditoria Médica.

6) FISIOTERAPIA Y KINESIOLOGIA

De las siguientes practicas, por prescripcién médica y autorizacién previa, las personas afiliadas
podran acceder al uso de hasta treinta (30) sesiones por patologia, por afio y por persona afiliada.
Comprende indistintamente la realizacién de:

Fisioterapia (Cdd. 25.01.01 Nomenclador Nacional)
Kinesiologia (Céd. 25.01.02 Nomenclador Nacional)
Magnetoterapia

Laserterapia



Fisioterapia o kinesiologia en domicilio

Hidroterapia con autorizacién especial de Auditoria Médica

Reeducacidn postural global con autorizacién especial de Auditoria Médica
Las sesiones de laserterapia y magnetoterapia se consideraran indistintamente para computar un
tope de hasta treinta (30) sesiones por patologia, por afio, por persona afiliada.
Los topes son acumulativos y se aplican segun el tratamiento prescripto a la persona afiliada.

Los pedidos de sesiones que excedan los topes reglamentarios deberan contar con justificacién
médica y seradn analizados por la Auditoria Médica.

Excepcionalmente en casos justificados con autorizaciéon especial de Auditoria Médica se
reconocera hidroterapia y reeducacién postural global, hasta un maximo de 30 sesiones anuales a
valores de ES. La cantidad de sesiones se contabilizara para los topes anuales de los distintos
planes.

7) FONOAUDIOLOGIA

Para los casos de desérdenes de la voz, palabra, lenguaje y audicién, las personas afiliadas pueden
acceder a la cobertura de este servicio.

Para su respectiva autorizacién por Auditoria Médica se deberd presentar historia clinica en la que
conste diagndstico, prondstico, tratamiento y duracién estimada. Se establece un tope anual de
hasta cuarenta (40) sesiones por afio y por persona.

8) SALUD MENTAL

a) PROGRAMA DE SALUD MENTAL

1) Caracteristicas generales

ES ha establecido un programa que tiene como objetivo la implementacién de acciones de
prevencion, promocién de la salud y asistencia en la enfermedad, basado en una mejor calidad de
atencion.

Cuenta con un listado de prestadores.

Las prestaciones seran autorizadas por el prestador en sistema online habilitado.

La Auditoria Médica podrd requerir una historia clinica para control de las prestaciones y
seguimiento de los tratamientos.

La persona afiliada deberd abonar el importe de coseguro que corresponda segln su plan de
afiliacién, que sera debitado en su cuenta corriente de servicios sociales.



No existen topes de sesiones individuales o por grupo familiar atendiéndose dentro del Programa
de Salud Mental.

2) Menu prestacional

Psiquiatria

Psicoterapia individual

Psicoterapia de familia

Psicoterapia de pareja

Internacion

Interconsultas de pacientes en estado de internacién
b) Sistema alternativo de reintegros
Se habilita la modalidad de reintegros de prestaciones para la atencién de la salud mental de las
personas afiliadas en todos los planes del interior, y en Rosario para quienes opten por este
sistema, sujeto a las condiciones del plan de afiliacién que contrataron.
Se reconoceran hasta cuatro (4) sesiones mensuales, totalizando un maximo de 25 sesiones por
persona por afio.
9) PSICOPEDAGOGIA
La cobertura de este rubro comprende las sesiones de Psicopedagogia necesarias para el
tratamiento de patologia especifica hasta un limite méximo de cuarenta (40). La extension en la
cobertura sera autorizada por Auditoria Médica. El reconocimiento de este rubro se efectuara,
Unicamente, por la via del reintegro. El importe reconocido para cada sesién de psicopedagogia
sera fijado por ES.

10) REHABILITACION CARDIOVASCULAR

a) La cobertura de este rubro abarcara los siguientes casos:

Pacientes con post operacién cardiovascular

Pacientes con post infarto.
b) El periodo de cobertura comprendera hasta seis (6) meses corridos, pudiendo extenderse por
otros seis (6) meses mas con la debida autorizacién previa de la Auditoria Médica, quien resolvera

sobre la base de la historia clinica de cada paciente.

¢) La prestacién se reconoce por reintegro para todos los planes segun valores establecidos por ES.



11) TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO

a) Se reconocerd en prestadores habilitados para cada plan en convenio con ES. La frecuencia de
los ciclos serd evaluada por Auditoria Médica segun protocolo de tratamiento.

b) Comprende:

la pensidn
honorarios del personal médico de oncologia
cualquier otro gasto derivado de la practica que se esta realizando

¢) En todos los casos los medicamentos oncolégicos serdn provistos mediante los mecanismos en
vigencia por ES.

d) Cualquier diferencia originada en causas ajenas al médulo de quimioterapia reconocido, quedara
a exclusivo cargo de la persona afiliada.

12) INTERNACION SANATORIAL

a) Las personas afiliadas tendran acceso a la cobertura de internacién (Piso, Unidad de Terapia
Intensiva o Intermedia, Unidad Coronaria y Neonatologia), en tanto mediara prescripcién médica,
para el estudio del diagnéstico de su afeccién y/o tratamiento médico, siempre que ello no fuera
posible de ser llevado a cabo en forma ambulatoria.

b) La persona beneficiaria tiene derecho a la internacién en habitacién compartida (dos camas) con
bafo privado o habitacién privada segln el plan al cual tenga adhesién. En este Ultimo caso, el
servicio de habitacién privada estara cubierto Unicamente en los prestadores con los que ES tenga
convenido esa modalidad y siempre sujeto a disponibilidad del prestador sanatorial.

¢) La Auditoria Médica estd facultada para efectuar el seguimiento en terreno de las personas
afiliadas que se encuentren internadas, controlar la calidad de atencién de los prestadores, evaluar
la marcha de los tratamientos, presenciar la realizacién de algunas practicas, solicitar aclaraciones
al cuerpo médico tratante y realizar autorizaciones excepcionales en terreno cuando considere que
el caso en particular asi lo requiera.

d) Para acceder a la cobertura de internacion, las personas afiliadas deberan solicitar previamente
a ES la respectiva Orden de Internacién.

e) Las internaciones de urgencia requeriran, indefectiblemente para su cobertura, la solicitud de la
orden respectiva dentro de las setenta y dos (72) horas habiles de producida la misma.

f) La modalidad vigente establece coseguros a cargo de la persona afiliada, diferenciados segun el
tipo de internacién y el plan de cobertura contratado, que son fijados por la Cdmara Il a propuesta
de ES.

g) La cobertura de este rubro comprende:



Derechos sanatoriales

Derechos quirdrgicos

Honorarios médicos

Honorarios anestesia

Medicamentos

Material descartable de uso frecuente

Ley provincial

Transfusiones de sangre y sustitutos del plasma (debidamente justificados)
Alimentacion enteral o parenteral (debidamente justificada)

Todo ello de acuerdo a las normas establecidas por el Nomenclador Nacional de Prestaciones
Médicas y Sanatoriales y al plan de la persona afiliada.

h) Queda a cargo exclusivo de la persona afiliada los gastos no incluidos en la cobertura como
llamados telefénicos, gastos de comida o bar y otros extras.

i) La cobertura de las internaciones de urgencia, dentro de los periodos de carencia, sera evaluada
por la Auditoria Médica.

13) INTERNACION EN CENTROS DE REHABILITACION

Solo en casos justificados, previa evaluacion de Auditoria Médica se autorizara la internacién en
centros de rehabilitacién en prestadores en convenio con ES, por un periodo no mayor a 90 dias.
En caso que no se considere justificada la prestacién en internacién a criterio de la Auditoria
Médica se podra suspender la cobertura de la misma.

14) ANESTESIA

La cobertura de este rubro comprende los honorarios por anestesia, en practicas y cirugias, que
necesariamente asf lo requieran por su naturaleza.

15) TRASPLANTES E IMPLANTES

La cobertura de este rubro comprende los gastos inherentes a estudios previos, gastos de
procuracién del érgano, la ablacidn, trasplante, estudios post trasplante y medicamentos.

Se contemplan los siguientes casos:

RifoN



Corazén

Cérnea

Médula

Higado

Cardiopulmonar

Coclear

Pulmonar

Pancreas - rifién y pancreas

hueso

piel
La cobertura se brinda a través de los prestadores en convenio directo con ES.
La medicacidn post trasplante se brinda por provisién, debiendo presentar prescripcién e informe

trimestral en ES.

16) MATERIAL DESCARTABLE

Se cubrird Unicamente el material descartable de uso frecuente utilizado en:

Internacién y cirugias incluidas en convenios institucionales con prestadores que lo hayan
acordado expresamente con ES.

Prestaciones de urgencia realizadas en guardias sanatoriales relacionadas con la atencién.

Material descartable utilizado para obtener las determinaciones de laboratorio en
prestadores con convenio con el ES.

Material descartable utilizado en la consulta ginecolégica, solo en caso que dicho costo se
encuentre convenido entre el prestador elegido y el ES.

En el resto de los casos, el material descartable estard a cargo de las personas afiliadas.

17) INTERNACION DOMICILIARIA

El servicio de internacién domiciliaria serd prestado por las empresas habilitadas
contratadas por ES en localidades donde fuera factible articularlo, con autorizacién previa de
Auditoria Médica.



Pacientes recuperables provenientes de internacion en sanatorios por cuadros
agudos:

En estos casos, las prestaciones autorizadas segln evaluacion pre-externacion de la
Auditoria Medica se brindaran de la siguiente manera:

Primeros 30 (treinta) dias, al 100 %.
Hasta 60 (sesenta) dias mas, al 50 %.

En caso de corresponder el importe del coseguro a cargo de la persona afiliada le sera
debitado en su cuota mensual de servicios médicos.

En pacientes con enfermedad crénica, no recuperables provenientes de
internacion en sanatorios en los cuales cursaran intercurrencias, o en aquellos
casos que requieran el apoyo médico domiciliario organizado de un servicio:

En estos casos se cubrird, con evaluacién previa de auditoria de terreno, de la siguiente
manera:

Primeros 30 (treinta) dias, al 100 %.

Hasta 60 (sesenta) dias mas, al 50 %.

Los medicamentos que estén exclusivamente relacionados con la internacién se
reconoceran al 100 %.

Se reconocera el material descartable utilizado al 100 %.

La Auditoria Médica evaluard y controlard el consumo de los medicamentos, material
descartable utilizado y estado del paciente que justifique la internacién domiciliaria,
presentando los informes correspondientes.

La persona afiliada titular o familiar a cargo debera notificarse de la presente normativa,
mediante la firma del formulario “Solicitud del servicio de Internacién Domiciliaria” provisto
por ES a través del cual toma conocimiento de la modalidad de la cobertura y de los
eventuales coseguros a su cargo que seran facturados con la cuota mensual de servicios
sociales.

18) MEDICAMENTOS

La cobertura de este rubro se regira por las siguientes normas:

A) MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Cobertura: se realizara a través de todas las farmacias que integran el listado de prestadores,
previa autorizacién en sistema online habilitado por ES. La persona afiliada debera concurrir a las



mismas con su credencial, presentar la prescripcién médica y abonar el porcentaje a su cargo,
conforme a su plan de cobertura. Tras realizar la auditoria de medicamentos dispensados por las
farmacias, se le facturara el coseguro vigente por cada medicamento adquirido segln plan de
afiliacion.

No se dara curso a pedidos de reintegro de medicamentos, excepto que los mismos se realicen por
residir fuera de la Il circunscripcién de la provincia de Santa Fe o caso de fuerza mayor.

Plan Complementario: quienes posean afiliacién al mismo, podrdn solicitar reintegro
presentando receta y factura de la farmacia que relUnan los requisitos detallados
precedentemente. Se reconocera hasta el veinte por ciento (20 %) del costo de los medicamentos.
No se admitiran reintegros directos de medicamentos.

Valores de referencia: la legislacién sobre medicamentos genéricos vigente, dispone que
profesionales médicos prescriban los medicamentos por su denominacién genérica y a la vez,
faculta al personal farmacéutico a entregar otro producto similar de menor precio, siempre que el
mismo corresponda a igual droga, concentraciéon y forma farmacéutica prescripta. En
correspondencia con esta linea de accién, ES podra establecer valores de referencia para grupos
de monodrogas de uso frecuente. Dicho valor de referencia actia como monto fijo reconocido
maéaximo, sobre el cual deberdn aplicarse los porcentajes de cobertura correspondientes a cada
plan. Esta modalidad propicia el uso racional de medicamentos con una disminucién en el costo
tanto para pacientes como para el financiador, cuando el precio del medicamento adquirido sea
inferior al valor de referencia.

Disposiciones generales:

I- Tipo de recetario

Todo medicamento debera ser prescripto en un recetario convencional con membrete
impreso que contenga datos del profesional médico (nombre, apellido, N.2 de matricula), del
centro de atencidn, clinica, hospital y/o institucidn sanatorial. No se aceptan fotocopias de
recetas, ni recetarios con publicidades de la industria farmacéutica, ni propaganda de
medicamentos, ni en blanco.

Se admiten recetas provistas por medios digitales en tanto sean autorizadas en sistema
online de la farmacia.

Los datos escritos por quien consigna la receta deberdn presentar la misma tinta, tanto en la
prescripcién como en la firma.

Deberd existir correspondencia entre los medicamentos recetados segln diagnéstico de la
prescripcién.

En el caso de profesionales del &mbito de la odontologia solo pueden recetar medicamentos
relacionados con su especialidad.

Deberd también existir correspondencia entre el medicamento recetado y la especialidad
cada profesional.

No se aceptaran recetas que no retinan estas condiciones.



II- Datos de la receta

Denominacién de la entidad.
Apellido y nombre a quién se prescribe.

NUmero de afiliacién completo. El personal farmacéutico podrd completar o corregir el
numero de la persona afiliada en la misma avaldndolo con firma y sello.

Diagndstico principal y secundario si lo hubiere.

Fecha de emisién de la receta.

Detalle de los medicamentos (marca comercial, monodroga y presentaciéon).
Cantidades en nimeros vy letras.

Firma y sello legible del personal médico con matricula y registro de especialidad.

I1l- Validez de la prescripcion

Es de treinta (30) dias desde la fecha de emision.

IV-_Cantidad mdaxima de envases y medicamentos por prescripcion

Hasta tres (3) medicamentos por receta, un envase (1) por renglén, admitiéndose un solo
envase grande por receta.

Antibiéticos inyectables monodosis: hasta 6 (seis) frascos-ampollas por receta. Si el
antibiético se presentara en envases de mas de una (1) ampolla, la farmacia entregara
exactamente lo prescrito, combinando la menor cantidad de envases posibles.

Antibidticos inyectables multidosis: 1 (uno) por receta.

Antibiéticos orales (comprimidos / cdpsulas / jarabes): se podrd prescribir, hasta dos (2)
envases debiendo especificar el médico la dosis y dias de tratamiento.

Radiopacos: hasta dos (2) unidades, sin necesidad de autorizacién previa.

Evacuante intestinal: sodio, fosfato (Fosfo-Dom y similares) para estudio radiolégico y
exdmenes endoscépicos hasta dos (2) unidades sin necesidad de autorizacién previa.

La cantidad de envases se expresara en nimeros arabigos y en letras.

Cuando el facultativo no especifique las cantidades, la farmacia suministrard siempre lo
recetado en el envase de menor cantidad.

En caso de error en el contenido del medicamento prescripto, la farmacia deberd entregar el
tamafio menor al indicado.



Prescripcién por genérico: en caso de que se haya recetado por monodroga se deberd
dispensar el medicamento de menor precio.

Se acepta el reemplazo de un nombre comercial por otro, solo cuando se trate de un
reemplazo por un medicamento de menor precio a pedido y con el consentimiento escrito de
la persona afiliada.

No se reconocera mayor cantidad de medicamentos aln con el agregado de la expresién
"Tratamiento Prolongado"

V- Tratamientos prolongados y medicamentos que requieren autorizacion previa

- Tratamiento prolongado: para utilizar esta modalidad, la persona afiliada debera hacer
completar por el médico tratante el formulario respectivo provisto por ES detallando medicamentos
prescriptos, dosis, monodroga, diagnéstico y duracién del tratamiento a los efectos de su
evaluacién y autorizacién por Auditoria Médica.

ES autorizara por sistema la monodroga y dosis correspondiente al tratamiento indicado en un
plazo no mayor a dos (2) dias habiles.

La persona afiliada que tenga autorizado un Tratamiento Prolongado debera concurrir a la farmacia
solamente con la credencial de la persona a quien corresponda el Tratamiento Prolongado (solo
deberd presentar copia de receta para adquirir medicamentos psicotrépicos con receta archivada),
solicitar el medicamento autorizado y abonar el porcentaje a su cargo segun plan de afiliacién.

Al agotar las dosis autorizadas o al vencer el plazo de duracién del tratamiento, debera presentar
un nuevo formulario de tratamiento prolongado a los efectos de su renovacion.

Normalmente se reconoce una validez maxima de doce (12) meses a los formularios de
tratamiento prolongado autorizados, salvo casos que a criterio de la Auditoria Médica se justifique
una frecuencia distinta.

- Medicamentos con autorizacion previa: para adquirir cualquier medicamento que requiera
autorizacién previa, la prescripcién médica debera estar autorizada previamente por Auditoria
Médica sin excepcidn, ya que el sistema en linea valida tal situacién.

VI- Medicamentos reconocidos

Medicamentos no excluidos que figuren en Vademecums de Medicamentos de ES, con cobertura
segun plan de afiliacién.

Anticonceptivos orales: 100 % Unicamente completando formulario de tratamiento prolongado y
con precio de referencia.

Tiras reactivas para autocontrol de diabetes: 100 % por provisién, en cantidad sujeta a evaluacién
de Auditoria Médica.

Vacunas segun la siguiente normativa:

Vacunas del Calendario Nacional hasta 12 afios al 50 %.



Vacuna antigripal:
Cobertura en farmacias:
Todos los planes:
0 a 2 afios: cobertura 100 % directamente en farmacia con receta, credencial y DNI.

65 afios 0 mas: cobertura 100 % directamente en farmacia con credencial y DNI (puede concurrir
sin receta).

Grupos de riesgo de 3 a 64 afios: cobertura 100 % con credencial, DNI y autorizacién previa desde
las gestiones online de ES, desde la app o web del Consejo, presentando receta e historia clinica.

De 3 a 64 afios inclusive: cobertura 50 % para planes Integral, Familiar, Joven y Basico y 40 % para
plan Jubilados y Pensionados, directamente en farmacia con receta, credencial y DNI.

Cobertura en vacunatorios en convenio:
Todos los planes:

0 a 2 afios y 65 afios 0 mas: cobertura 100 % con credencial, DNI y autorizacién previa desde las
gestiones online de ES, desde la app o web del Consejo, presentando receta.

Grupos de riesgo de 3 a 64 afios: cobertura 100 % con credencial, DNI y autorizacién previa desde
las gestiones online de ES desde la app o web del Consejo, presentando receta e historia clinica.

De 3 a 64 afios inclusive: cobertura 50 % para planes Integral, Familiar, Joven y Basico y 40 % para
plan Jubilados y Pensionados, con credencial, DNI y autorizacién previa desde las gestiones online
de ES desde la app o web del Consejo, presentando receta.

Vacuna antineumocdcica: se reconoce 50 % a personas afiliadas mayores de 65 afos.

Vacuna antitetdnica y las gammaglobulinas relacionadas 50 % y no requieren
autorizacion previa.

No se requerird una nueva prescripcién médica para las lls y siguientes dosis, en caso
de corresponder.

No se requerird la presentacién del troquel cuando se haya suministrado dosis
hospitalaria o la aplicacién haya sido efectuada por alguno de los prestadores
contratados en forma directa como centro de vacunacion.

En todos los casos, el porcentaje de reconocimiento serd de acuerdo al plan de la
persona afiliada.

VIl- Medicamentos no reconocidos (salvo expresa y excepcional autorizacién previa de
Auditoria Médica):

Medicamentos que no figuren en vademecums de ES vigentes.



Medicamentos y productos de venta libre.

Productos no incluidos en el "Manual Farmacéutico".

Anorexigenos, lipoliticos y otros productos dietéticos.

Anticeluliticos.

Estimulantes sexuales

Férmulas magistrales.

Herboristeria.

Leches, con excepcidn de las reconocidas en el Plan Materno Infantil.

Medicamentos con aminoacidos.

Productos con ginseng.

Productos homeopaticos.

Productos para celuloterapia.

Medicamentos sin troquel

Presentaciones nuevas, hasta tanto ES apruebe su incorporacién

Accesorios médicos, tales como: instrumental quirdrgico, agujas para inyecciones o
punciones, jeringas de todo tipo, termdmetros, nebulizadores, vaporizadores, inhaladores,

atomizadores y otros de similar naturaleza.

Alcohol, agua oxigenada, gasa, algodén, vendas y telas adhesivas (comunes o
hipoalergénicas).

Mamaderas, bolsas de agua, frascos, receptaculos y vasijas de diversa naturaleza.

Articulos para limpiar o adherir dentaduras, callicidas, dentifricos, champus, jabones
especiales, antisépticos, articulos de tocador y/o belleza, productos para estética.

Toda nueva incorporacién al Manual Farmacéutico de productos iguales a los que estan
excluidos, quedan automaticamente en las mismas condiciones.

Se excluyen las nuevas monodrogas incorporadas al Manual Farmacéutico, alin habiendo
sido aprobadas por la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT) y por la Administracidn de Alimentos y Medicamentos (FDA) del Gobierno
de los Estados Unidos, hasta los 12 meses de su incorporacién en el mercado farmacéutico
argentino.

VIlI- Medicamentos que requieren autorizacion previa




Medicamentos no excluidos que figuren en Vademecums de Medicamentos con autorizacién
previa de ES, con cobertura seguln plan de afiliacién.

IX- Medicamentos que se encuentran fuera de cobertura a través de farmacias (por

rovision

La persona afiliada deberd cumplimentar la documentacion respectiva a los fines de que el ES
provea en forma directa la medicacién solicitada.

Albdmina humana

Antihemofilicos y factores de coagulacion.
Tratamiento contra el SIDA
Eritropoyetina.

Inmunosupresores

Interferon (Alfa, Beta, Gamma, etc.).

Oncoldgicos y coadyuvantes al tratamiento serdn provistos por el ES una vez
cumplimentada la documentacién médica y administrativa correspondiente, previa
autorizacién de la Auditoria Médica.

Medicamentos para la diabetes y tiras reactivas para autocontrol. Para acceder a una mayor
cobertura de “Medicamentos (*) para Diabetes y Tiras Reactivas para determinacién de
glucosa” se deberd ajustar a lo que sequidamente se detalla:

La cobertura se efectuara Unicamente a través del sistema de Provision.

Para solicitar la provisién de los medicamentos vy tiras reactivas para determinacién de glucosa
necesarias la persona afiliada deberd presentar debidamente completado y firmado por el médico
tratante el formulario provisto por el ES en donde conste la correspondiente historia clinica,
prescripcién médica y plan terapéutico. EIl mismo procedimiento se deberd seguir en caso de variar
las cantidades requeridas.

El formulario referido tendrd una duracién de un afio. La Auditoria de Medicamentos establecerd la
cantidad maxima de medicamentos a proveer dentro de ese periodo sin que se requiera un nuevo
pedido médico.

Se establece un tope de cobertura mensual de 50 tiras reactivas para determinacién de glucosa
por paciente.

Una vez autorizado dicho formulario por la Auditoria Médica, ES realizard la Provisién
correspondiente en forma trimestral, en el domicilio que indique la persona afiliada.

Fertilidad asistida



Medicamentos de alto costo en general.
B) MEDICAMENTOS EN INTERNACION

La cobertura es del ciento por ciento (100 %) a cargo de ES y deberan ser provistos por el
prestador sanatorial, salvo en caso de medicamentos de alto costo en los que se acuerde la
provisién a cargo de ES siempre que sea posible.

19) OPTICA

La cobertura de anteojos recetados que brinda ES comprende los siguientes elementos y se accede
conforme a las modalidades y condiciones establecidas para cada plan:

a) Cristales:

Blancos o blancos organicos esféricos

Blancos o blancos organicos esférico-cilindricos

Bifocales blancos o blancos organicos esféricos Kriptock

Bifocales blancos o blancos organicos esféricos Full Vue

Bifocales blancos o blancos organicos esféricos cilindricos Kriptock
Bifocales blancos o blancos organicos esféricos cilindricos Full Vue
Bifocales fotocromaticos esféricos Kriptock

Bifocales fotocromaticos esféricos Full Vue

Bifocales fotocromaticos esféricos cilindricos Kriptock

Bifocales fotocromaticos esféricos cilindricos Full Vue

b) Lentes de contacto:

1) Blancas blandas (a partir de -3° de dioptrias)

2) Blancas téricas (a partir de -3° de dioptrias con -0,50 o0 mds de astigmatismo o cuando la
diferencia de graduacion entre ambos 0jos sea mayor a -2)

¢) Adicional por antirreflejo: se reconoce un valor Unico por par de lentes. Tiene caracter de
subsidio y consiste en un importe que se adiciona a la cobertura como complemento.

) Lentes ocupacionales: se reconoce un valor Unico por par de lentes cuando sean indicados para
presbicia o cuando se presentan dificultades de enfoque en corta o media distancia (ordenador,
mesa, movil, etc.) segun pedido médico. El valor reconocido tiene caracter de subsidio.

d) Lentes multifocales: se reconoce un valor Unico por par de lentes a quienes posean afiliacién al




plan Integral. No se adiciona antirreflejo. El valor reconocido tiene caracter de subsidio.
e) Armazones: se reconoce valor Gnico por armazdn segin convenio con prestadores vigentes.

Coberturas respectivas:

Se requerird autorizacién previa de ES para adquirir lo recetado en las respectivas
prescripciones oftalmolégicas.

Se deberd respetar un periodo de carencia intermedia para cambiar armazones, cristales y
lentes de contacto de veinticuatro (24) meses, a contar desde el Ultimo pedido de
autorizacion.

No regira este periodo de carencia para los cristales, en el caso que se prescriba cambio de
graduacién mayor a 0,50 dioptrias.

Se reconocen cristales organicos blancos para visién simple o bifocal en todas las
graduaciones. No se reconocen organicos fotocromaticos.

Se reconoce en forma conjunta la prestacién de lentes aéreos y lentes de contacto (a partir
de los 32 de dioptrias), con justificacién del personal médico prescriptor y autorizacion
previa de Auditoria Médica.

Lentes bifocales solo se autorizaran cuando, en los veinticuatro (24) meses anteriores no se
hayan autorizado cristales para visién "lejana" o visién "préxima"

Los valores que se reconozcan seran los fijados por ES.
Cualquier situacién no contemplada en las normas anteriormente detalladas, quedaran a

exclusivo criterio del Directorio, fundada en previa opinién de la Auditoria Médica.

20) CIRUGIAS OFTALMOLOGICAS

CATARATAS CON LENTE INTRAOCULAR

Se reconocerd la cirugia de cataratas por facoemulsificacién con colocacién de lente intraocular en
prestadores en convenio con ES. La prestacién incluye gastos sanatoriales, honorarios médicos y
lente de silicona o acrilico plegable y sustancia viscoelastica. Toda otra lente que no sea la incluida
en los médulos convenidos con los prestadores en convenio se encuentran fuera de cobertura y su
valor serd a cargo de la persona afiliada en caso de optar por las mismas.

EXCIMER LASER (Lasik)

Se reconocera la cirugia de Excimer Laser y sus estudios prequirirgicos (paquimetria y topografia
corneal) en los casos de miopfa y astigmatismo con una graduacién superior a -32 e hipermetropia
con una graduacién superior a +1,5° siempre con autorizacién previa de la Auditoria Médica.
Quedard a cargo de la persona beneficiaria el pago del coseguro correspondiente fijado por el ES.
Necesariamente se deberd presentar el informe del examen oftalmolégico completo donde conste



el vicio de refraccién, fondo de ojo, paquimetria y topografia corneal.

Cobertura cirugias Excimer Laser

PLAN INTEGRAL 100 %
PLAN FAMILIAR 80 %

PLAN JOVEN 80 %

PLAN BASICO sin cobertura

PLAN JUBILADOS sin cobertura

OTRAS CIRUGIAS OFTALMOLOGICAS

Con autorizacion previa de Auditoria Médica en prestadores en convenio con ES.

TRATAMIENTO DE MACULOPATIA

Se reconoceran hasta tres inyecciones intravitreas con sustancia angiogénica Avastin, con
autorizacion previa de Auditoria Médica.

La indicacién de otras drogas se encuentra fuera de cobertura, salvo casos debidamente
justificados a criterio de Auditoria Médica. Los mismos tendran un reconocimiento del 50 % por
Unica vez por provisién o reintegro a valores de ES.

21) TERAPIA FOTODINAMICA

Se reconocera por reintegro con autorizacién previa de Auditoria Médica a valores de ES hasta 3
sesiones por zona a tratar.

22) PROGRAMA DE NUTRICION Y ALIMENTACION SALUDABLE

Comprende consulta inicial, dieta o plan alimentario y hasta 12 controles posteriores, Unicamente
en prestadores en convenio con ES que integren el Programa de Nutricién y Alimentacién
Saludable vigente.

23) TRATAMIENTOS PARA OBESIDAD MORBIDA

Los tratamientos de obesidad moérbida se reconoceran por reintegro, previa evaluacién de
Auditorfa Médica a valores de ES.



Las cirugias bariatricas debidamente justificadas se reconoceran en prestadores sanatoriales en
convenio previa autorizacién de Auditoria Médica.

24) ORTOPEDIA Y PROTESIS

Cobertura de értesis:

Compra de calzado ortopédico: por reintegro hasta valor fijado por ES

Compra de otros elementos ortopédicos: sujeto a evaluacién de auditoria médica, por
reintegro hasta valor fijado por el ES

Alguiler de elementos ortopédicos:(muletas, camas, sillas, tripodes, etc.) por reintegro hasta
valor fijado por ES

Cobertura de prétesis:

ES solicitard presupuestos para determinar la cobertura de prétesis segln criterio y evaluacién de
Auditoria Médica. La cobertura se fijard hasta el 100 % sobre el menor presupuesto de prétesis de
origen nacional. En caso de no existir alternativa de origen nacional, el porcentaje de cobertura se
aplicard segun se detalla a continuacién sobre el valor del menor presupuesto de origen importado,
salvo lo dispuesto en forma especifica para algunos rubros.

Plan Integral EIZ ':::

PROTESIS NACIONALES 100% 100%
PROTESIS IMPORTADAS
Prétesis cardiacas
gtents coronarios (sin liberacién de 100% 100%

roga)
Marcapasos convencionales 100% 100%
Stent con liberacién de droga 100% 70%
Cardiodesfibriladores 100% 70%
Valvulas cardiacas convencionales 100% 70%
Parches oclusores 70% 50%
M'arcapasos no convencionales: Haz de 20% 50%
His / sensor de asa cerrada
Vélvula TAVI 70% 50%
Dispositivos intravasculares:
Sistema de aterectomia / litotricia 20% 50%
intravascular
Baldn coronario con liberacién de drogas| 70% 50%
Otros stents




Stent carotideo / biliar / gastrico /

fijado por ES)

intracreaneano / periférico 100% 70%

convencionales

Oltros sten.ts no convelnaonales: coils, 70% 50%

diversor/difusor de flujo

Prétesis para neurocirugl;a 100% 70%

O.tros sten_ts no convenaonales: coils, 70% 50%

diversor/difusor de flujo

Neuroestimuladores 70% 50%

Bomba de infusidn intratecal 70% 50%

Proétesis para cirugLa de columna 100% 70%

Prétesis mamarias (cirugias 100% 100%

reparadoras)

Prétesis oculares (excepto lentes

intraoculares no incluidas en médulos 100% 70 %

convenidos)

Otras proétesis oculares: Anillos o o

estromales, vélvula Ahmed o Baeveldt. 70% 50%

Prétesis traumatolégicas

Tornillos, arpones, grampas 70% 50%

Cadera 70% 50%

Rodilla 70% 50%

Otras 70% 50%

Otras protesis importadas 70% 50%
70 % (hasta 50 % (hasta

Audifonos valor tope el valor tope

fijado por ES)

Sistema de provisidén

La cobertura se efectuard por provisién. En caso de corresponder, la persona afiliada deberd

cancelar la diferencia a su cargo en forma previa a la misma.

Se debe presentar prescripcién del cuerpo médico especialista correspondiente a la patologia a
tratar, historia clinica y estudios previos.

Sistema de reintegros

En el caso de audifonos la prestacién se brindard por reintegro hasta valor tope fijado por ES

presentando pedido médico, historia clinica y estudios previos.

El reintegro de este y otros tipos de prétesis serdn evaluados por Auditoria Médica y quedan
sujetos a mismos requisitos y cobertura establecidos en el sistema de provision.

ES se reserva siempre la facultad de solicitar presupuestos adicionales para determinar la

cobertura.




25) ATENCION DOMICILIARIA

- SERVICIO MEDICO

El servicio de atencién médica domiciliaria solo serd prestado por los prestadores médicos
contratados por ES en localidades donde sea factible articularlo.

La persona afiliada que requiera el servicio debera presentar la credencial de afiliacién y su
documento de identidad. El importe del coseguro a cargo en caso de corresponder, le sera
debitado en su cuota mensual de servicios sociales.

Es de destacar que este servicio no ha sido instituido para atender casos de urgencias o
emergencias, ya que las mismas deberan ser canalizadas a través de los sistemas médicos
de emergencias especificos, cuya contratacién estd a cargo de la persona afiliada.

En las localidades donde no se cuente con prestadores directos, la cobertura se brindara por
reintegro a valores de ES.

- SERVICIO DE ENFERMERIA

Este servicio comprende aplicacién de inyecciones, nebulizaciones, toma de presién,
curaciones, sondas y otras practicas médicas similares.

En todos los casos serd imprescindible la presentacién de la correspondiente prescripcién
médica.

El servicio de enfermeria a domicilio serd prestado por empresas contratadas por ES en
localidades donde sea factible formalizar convenios.

En las localidades donde no se cuente con prestadores directos la cobertura se brindard por
reintegro a valores de ES.

26) DISCAPACIDAD

ES brinda esta cobertura a través de un "Mddulo de Atencién Especial" destinado a financiar los
gastos y prestaciones necesarios para una atencién acorde a la discapacidad de la persona
afiliada.

Este médulo serd valorizado en una suma anual tope, cuyo monto y otorgamiento dependerd de la
evaluacién de la Auditoria Médica sobre los siguientes elementos:

Certificado de discapacidad

Pedido médico



Historia clinica
Plan terapéutico
Presupuesto anual de cada prestacién

En base a los elementos indicados, ES resolvera si estdn cumplidas las condiciones para otorgarlo,
calculard monto mensual y plazo durante el cual se otorgara.

Una vez autorizado el médulo correspondiente, los tratamientos especificos se cubrirdn a través
del sistema de reintegros segln valor fijado por ES, con afectacién a dicho médulo y no por
prestacién.

No obstante, ES podra convenir la facturacién directa con los prestadores en los casos que, de
acuerdo al plan de tratamiento que efectlen, resulte factible.

La Auditoria Médica se encuentra facultada a evaluar en terreno y controlar las prestaciones
autorizadas.

27) FERTILIZACION ASISTIDA

Cobertura vigente para tratamientos de baja y alta complejidad:

Cobertura en prestadores con convenio de facturacion directa

TRATAMIENTOS DE FERTILIZACION ASISTIDA DE BAJA COMPLEJIDAD

Cobertura: hasta 3 (tres) inseminaciones intrauterinas anuales.

TRATAMIENTOS DE ALTA COMPLE]IDAD (FIV/ICSI)

Se reconocerd hasta los 44 afios inclusive a la persona afiliada que recibira el tratamiento, hasta 3
(tres) tratamientos de alta complejidad de por vida.

Si poseen afiliacion titular y cényuge o conviviente: 100 % en todos los planes (Integral, Familiar,
Joven, Bdsico)

Si esté afiliada solo la persona que recibira el tratamiento: 100 % en todos los planes (Integral,
Familiar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que no recibird el tratamiento: hasta el 50 % sélo por reintegro
complementario a al monto cubierto por la obra social o sistema médico de la persona que recibira
el tratamiento, presentando factura original y protocolo quirlrgico. Medicamentos fuera de
cobertura.



CRIOPRESERVACION DE EMBRIONES: 100 %

DESCONGELADQO y TRANSFERENCIA de EMBRIONES: 100 % hasta 3 (tres) transferencias por
ICSI/FIV

MANTENIMIENTO DE EMBRIONES CONGELADOQS: hasta 1 afio por reintegro al 50 % del valor fijado
por ES.

TRATAMIENTO FIV/ICSI + OVODONACION

Se reconocerd entre 44 y 51 afios a la persona afiliada que recibira el tratamiento.

Si poseen afiliacion titular y cényuge o conviviente: 100 % en todos los planes (Integral, Familiar,
Joven, Bdsico)

Si estd afiliada solo la persona que recibira el tratamiento: 100 % en todos los planes (Integral,
Familiar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que no recibird el tratamiento: hasta el 50 % sélo por reintegro
complementario a al monto cubierto por la obra social o sistema médico de la persona que recibira
el tratamiento, presentando factura original y protocolo quirdrgico. Medicamentos fuera de
cobertura.

TRATAMIENTO FIV/ICSI + ESPERMA HETEROLOGO

Si poseen afiliacidn titular y conyuge: 100 % en todos los planes (Integral, Familiar, Joven, Basico)

Si esta afiliada sélo la persona que recibira el tratamiento: 100% esperma heterdlogo (Integral,
Familiar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que no recibird el tratamiento: hasta el 50 % sélo por reintegro
complementario a al monto cubierto por la obra social o sistema médico de la persona que recibira
el tratamiento, presentando factura original y protocolo quirdrgico. Medicamentos fuera de
cobertura.

TRATAMIENTO FIV/ICSI +DONACION OVULOS + DONACION ESPERMA

Si poseen afiliacién titular y cényuge: 100 % en todos los planes (Integral, Fliar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que recibird el tratamiento: 100 % en todos los planes + esperma
(Integral, Familiar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que no recibird el tratamiento: hasta el 50 % sélo por reintegro
complementario a al monto cubierto por la obra social o sistema médico de la persona que recibira
el tratamiento, presentando factura original y protocolo quirdrgico. Medicamentos fuera de
cobertura.



Medicamentos:

Solo se reconocen a la persona que recibira el tratamiento.

Por Provisién 100 %, solo en casos excepcionales se realiza autorizacién previa en ES por
sistema de farmacias.

Por reintegro, solo por excepcién en casos de fuerza mayor a valores de ES.

Otros procedimientos especificos

Swim up: se autoriza 1(uno) por ICSI
Hatching assisted: sujeto a evaluacién de Auditoria Médica, por reintegro a valores de ES.

Cocultivos y cultivo secuencial: sujetos a evaluacién de Auditoria Médica, por reintegro a
valores de ES.

Otras coberturas especificas de fertilizacidn asistida

Cobertura 100 % para todos los planes (Integral, Familiar, Joven, Basico):

Monitoreo ecografico folicular
HSN (Histerosonografia) (224002)
HSG (Histerosalpingografia)(220107/340604/340103 + telebrix)
Criopreservacion de gametas (évulos/ espermatozoides)
Solo se reconocerd en casos oncoldgicos o cirugias y siempre sujeto a evaluacién de Auditoria

Médica.

Analisis especificos y estudios genéticos

Andlisis especificos:
Por autorizacién: 100 % Integral, Familiar, Joven y Basico.

Por reintegro: 100 % Integral, Familiar, Joven y Basico. A valores de ES.

Espermograma computarizado (con morfologia kruguer) (384011)

Fragmentacién ADN (384012)



Careotipo por bandeo G Cromosdémico a valor NBU cédigo 663430 por autorizacién a valor
de ES.

Estudios genéticos en general: estan fuera de cobertura

Panel Mutaciones Gen CFTR (fibrosis quistica): excepto con patologia preexistente, cobertura
50 % por reintegro. En caso de familiar 19/2¢2 linea con resultado de fibrosis quistica
pancreatica.

PGD
PGS
Puncién de vellosidades coriales

Otros estudios genéticos

Coberturas Multiples

En caso que la persona afiliada tuviera mas de una cobertura médica se deberd presentar
constancia de cobertura de la otra cobertura médica a fin de intentar compartir el gasto.

Auditoria Médica

Es facultad de Auditoria Médica evaluar los casos y realizar las autorizaciones correspondientes y
resolver situaciones no contempladas debidamente justificadas.

Cobertura mediante sistema de reintegros (para personas afiliadas que realizan
tratamientos en prestadores fuera de convenio segun plan de afiliacion)

TRATAMIENTOS DE ALTA COMPLE]IDAD (FIV/ICSI)

Si poseen afiliacidn titular y cényuge o conviente: 100 % del valor tope fijado por ES en todos los
planes (Integral, Familiar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que recibird el tratamiento: 100 % del valor tope fijado por ES
presentando comprobante fiscal de gastos abonados y protocolo quirdrgico.

Si estd afiliada solo la persona que no recibird el tratamiento: hasta el 50 % sélo por reintegro
complementario a al monto cubierto por la obra social o sistema médico de la persona que recibira
el tratamiento, presentando factura original y protocolo quirdrgico. Medicamentos fuera de
cobertura.



TRATAMIENTO FIV/ICSI + OVODONACION

Si poseen afiliacion titular y cényuge o conviviente: 100 % del valor tope fijado por ES en todos los
planes (Integral, Familiar, Joven, Basico)

Si estd afiliada solo la persona que recibird el tratamiento: 50 % del valor tope fijado por ES
presentando comprobante fiscal de gastos abonados y protocolo quirdrgico.

Si estd afiliada solo la persona que no recibird el tratamiento: hasta el 50 % sélo por reintegro
complementario a al monto cubierto por la obra social o sistema médico de la

Auditoria Médica

Es facultad de Auditoria Médica evaluar los casos y realizar las autorizaciones correspondientes y
resolver situaciones no contempladas debidamente justificadas.

28) PLASMA RICO EN PLAQUETAS

Se reconocen hasta 3 aplicaciones de plasma rico en plaquetas para tratamiento de afecciones de
articulaciones debidamente justificadas con historia clinica y con autorizacién previa de Auditoria
Médica al valor fijado por ES.

29) OTROS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Dispositivos intrauterinos

Se reconocerd la colocacién y/o extraccién de dispositivos intrauterinos de cobre segln valores
vigentes en ES. En caso de colocacidén de dispositivo intrauterino hormonal, se debera presentar
historia clinica y resultado de estudios previos a Auditoria Médica para evaluacién y autorizacion.
En caso de corresponder, se reconocera la colocacién y/o extraccién segun valores vigentes en ES
y el dispositivo hormonal por provisién.

Ligadura de tubaria

Se reconocerd la ligadura tubaria segin normas del Nomenclador Nacional a valores vigentes en
ES.

Vasectomia

Se reconocera la vasectomia segln normas del Nomenclador Nacional a valores vigentes en ES.

30) INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

Se reconoceran procedimientos para la interrupcidn del embarazo segun legislacién vigente en



prestadores de cartilla a valores de ES.

31) CONSUMO PROBLEMATICO

Situacién de ingreso por primera vez

Para las personas afiliadas que requieran tratamiento se cubrird por sistema de reintegro al valor
establecido por ES.

La cobertura comprende atencién de:

Internacién para deshabituacién y/o rehabilitacién.

Hasta un afio de cobertura. Transcurrido los primeros seis meses el afiliado deberd presentar
historia clinica para solicitar prorroga de hasta seis meses mas.

Tratamiento ambulatorio.

Méddulo de 12h.
Mddulo de 8h.
Mddulo de 4h.

Médulo de Prevencién de recaidas

En todos los casos, para autorizacién de los reintegros se solicitard documentacién correspondiente
(pedido médico, factura e historia clinica evolutiva cada 6 meses). Siempre sujeto a evaluacién de
Auditoria Médica quien tiene la facultad para realizar las modificaciones a la cobertura que
considere oportunas.

En los casos que autorice la Auditoria Médica la cobertura serd 100% durante el primer afio de
atencién en cualquier nivel o modalidad de tratamiento y del 80% durante el segundo afio.

Situaciones de recaidas

La cobertura sera del 80% en cualquier nivel o modalidad de tratamiento hasta por un afio.



B) COBERTURA ODONTOLOGICA

La cobertura se brinda a través de dos sistemas alternativos a opcién de las personas afiliadas
segun su plan de afiliacion.

SISTEMA DE AUTORIZACION PREVIA

Prestaciones a efectuar por odontélogos prestadores de ES y que correspondan segun plan de
afiliacion.

Cobertura:
Planes dentisteria | prétesis ortodoncia | periodoncia cirugia
Integral 70 % 70 % 70 % 70 % 70 %
Familiar/Joven 50 % 50 % 50 % 50 % 50 %
Basico 70 % - - - 70 %
JP“b""?d“ y 50 % 50 % : 50 % 50 %
ensionados

Procedimiento:

La autorizacién de las practicas debe ser previa al inicio del tratamiento con la presentacién de la
ficha odontolégica confeccionada por profesionales del drea. La ficha odontoldgica deberd contener
los datos de afiliacién, los datos del personal del drea, las prestaciones a realizar indicando piezas
y caras dentarias.

La Auditoria Odontoldgica auditara el pedido arancelando el tratamiento a realizar.

La persona afiliada deberd abonar a ES el coseguro a su cargo conforme al plan de afiliacién, que
serd facturado con su cuota de servicios sociales.

Finalizado el tratamiento la persona afiliada conformard con su firma cada practica en la ficha
odontolégica.

La persona afiliada solo deberd abonar una suma adicional por el valor del estampillado provincial
y del Colegio de Odontélogos y cuando las prestaciones efectuadas NO sean reconocidas por ES.

SISTEMA DE REINTEGRO

Se reconocera por reintegro prestaciones efectuadas por profesionales no prestadores de ES, para
personas afiliadas al plan Integral en Rosario y para personas afiliadas de todos los planes fuera de
Rosario, en las practicas que corresponda su cobertura, segln plan de afiliacion.

Documentacion: la persona afiliada deberd gestionar a través de las gestiones online de la



pagina web de ES, dentro de los sesenta dias de realizada la prestacién:

Recibo oficial de pago (conforme a las normas de AFIP).

Ficha odontoldgica con indicacién de las practicas realizadas, piezas y caras dentarias
tratadas, con el estampillado correspondiente establecido por la respectiva legislacién fiscal
provincial.

Radiografias u otros elementos segln requiera la practica solicitada.

Valor de reintegro: segun el plan de afiliacién corresponde un porcentaje del importe establecido
por ES para las prestaciones reconocidas.

. . . . . Cobertura | Cobertura
Plan Reintegro Rosario Reintegro interior prétesis ortodoncia
Integral 60 % 70 % Sl Sl
o NO (solo complemento de 0
Joven/Familiar otra obra social 40 %) 50 % Sl Sl
- NO (solo complemento de 0
Basico otra obra social 60 %) 70% NO NO
Jubilados y NO (solo complemento de 0
Pensionados otra obra social 40 %) >0 % Sl NO
30 % solo
0,
Complementario ggraboiigoscoocrgﬁ)lemento de complemento de otra| SI NO
obra social

La cobertura en los tratamientos de prétesis y ortodoncia con atencién fuera de la ciudad de
Rosario sera por reintegro segun plan de afiliacién elegido.

DISPOSICIONES VALIDAS PARA AMBOS SISTEMAS

Sobre las prestaciones reconocidas:

Consultas: una por afio calendario.

Consultas de urgencia: hasta dos por afio calendario.

Restauraciones con amalgama y/o composite: carencia de 36 meses.

Endodoncias: una por pieza dentaria por Unica vez.

Prétesis removibles en acrilico y/o cromo: carencia de 48 meses.

Prétesis fija: carencia de 60 meses. Sin cobertura en prétesis de cerdmica y/o porcelana.

Ortodoncia denticion mixta: un tratamiento en personas afiliadas de hasta 15 afios de edad y
segun plan de afiliacién.



Ortodoncia denticion permanente: un tratamiento en personas afiliadas de hasta 15 afios de
edad y segun plan de afiliacién.

La cobertura se efectuara en tres etapas:

Primera: cuando la persona facultada que haya intervenido en el tratamiento certifique haber
colocado y activado la aparatologia necesaria para el caso.

Il: al promediar el tratamiento que se ha estimado como necesario para realizar la correccién,
acompafando certificacién de tal circunstancia.

Tercera: con la presentacién de la certificacidn en la que se deje constancia que da por terminada
la parte activa del tratamiento.

Se requerira de quien tiene a su cargo el tratamiento:

Diagndstico.

Tipo de denticion.

Duracidn estimada del tratamiento, tipo de aparatologia a utilizar y pronéstico.
Presupuesto total del tratamiento.

Certificacion de la aparatologia instalada en boca.

Conservacion de los modelos por eventual Auditoria de parte de personal del area
odontolégica de ES.

Periodoncia: carencia 24 meses, se autoriza con auditoria de terreno pre tratamiento y segin
plan de afiliacién.

Cirugia en consultorio y Cirugia en quiréfano: sujeto a evaluacién previa por Auditoria
Odontoldgica y Médica, requiere la presentacion de:

historia clinica.
estudios radioldgicos.

plan de tratamiento que indique procedimiento a realizar, tipo de anestesia, duracién
aproximada de la cirugia, horas/dias de internacién, materiales/instrumental requerido.

honorarios profesionales.

Implantes, emergentes / Relleno 6seo, membranas de coldgeno y sustitutos dseos:
subsidio que se otorga por reintegro para las personas afiliadas a plan Integral, Joven y Familiar.
Deberdn presentar ademas de la factura o recibo y ficha odontoldgica las radiografias pre y post
tratamiento y sticker del envase de cada implante, emergente y relleno utilizado.

Se reconoce por Unica vez por pieza dentaria: Céd. 99.01.01 Implante - Céd. 99.01.02 Elemento
Intermediario - C6d.104701 Relleno éseo y C6d.104702 Membrana.



La posterior rehabilitacién protésica serd cubierta por ES de acuerdo a la reglamentacién referente
al capitulo "PROTESIS" vigente al momento de la prestaciéon. Cabe aclarar que si se trata de
profesionales que sean prestadores de ES, estas practicas post implantes deberdn realizarse con
autorizacién previa. La cobertura de implantes y rehabilitacién post se reconoceran dentro de las
limitaciones del tope odontoldgico anual de cada persona afiliada.

Carencias por tratamientos: no se reconocera la repeticién de las mismas dentro del plazo
citado. ES podra autorizar lapsos menores siempre que las causales invocadas lo justifiquen.

Tope odontoldgico: la cobertura de prestaciones odontolégicas tiene un tope anual para el
consumo del grupo familiar determinado por el Directorio de ES, calculado en funcién de la
categoria en la que reviste la persona afiliada y su grupo familiar.

La imputacién de las prestaciones al citado tope se hard por afio calendario y se tendra en cuenta
la fecha de presentacién de la solicitud de reintegro o del pedido de autorizacién previa,
independientemente de la fecha en que se realizara el tratamiento.

Una vez alcanzado el tope por el grupo familiar, los gastos originados por cualquier integrante del
grupo seran a su exclusivo cargo.

Ampliacién de tope odontoldgico: quienes posean afiliacién al plan Integral que hubiesen
consumido totalmente el tope del afio en curso y que requirieran iniciar o continuar tratamiento de
ortodoncia, implantes, prétesis y cirugias en el mismo periodo y que ademds registren un saldo no
consumido del tope odontoldgico correspondiente en los Gltimos 10 afos; se les otorgard una
ampliacién del tope odontoldgico excepcional que se calculard tomando el saldo de los topes
odontoldgicos no utilizados de dicho periodo, no pudiendo superar el equivalente a una vez y
media del tope del afio en curso. Los saldos de tope odontoldgico utilizados mediante esta
modalidad no se podran computar al momento de solicitar una nueva ampliacién.

Auditoria de las prestaciones: ES tiene el derecho de verificar, y controlar, a través de su
Auditoria Odontoldgica, las causas determinantes de las prestaciones (auditoria previa), asi como
también los tratamientos ya realizados (auditoria posterior), los que seran denegados cuando las
personas afiliadas u otras personas no permitan ejercitarlo o no aporten la informacién que se
solicita o cuando se detecten abusos en la utilizacidn del servicio. El Directorio podra, asimismo,
disponer que se cumplan los requisitos que estime conveniente para salvaguardar los intereses de
ES.

Examen bucal de ingreso: ES podra disponer que todas las personas que se afilien o reafilien
deberdn realizar un examen bucal de ingreso o aceptar carencias predeterminadas de ingreso.
En caso que ES implemente un examen bucal de ingreso se aplicaran las siguientes normas:

El examen serd realizado Unicamente por un equipo de profesionales que a tal efecto designe ES y
no se reconoceran gastos por odontologia mientras este requisito no se cumpla.

El certificado de equipo de odontologia se confeccionara en el formulario especial que provee ES 'y
gue obra en poder cada profesional interviniente. En el mismo constara el estado bucal sin
excepciones o el detalle de las afecciones existentes, malformaciones, tratamientos a efectuar y



piezas dentarias faltantes no restauradas, las que no seran reconocidas a los fines de la cobertura
que posteriormente se solicite.

Prestaciones no reconocidas: si en el informe producido por el equipo de odontologia surgieran
afecciones a tratar, tratamiento a realizar o piezas dentarias a restaurar, la persona afiliada podra
efectuar si asi lo desea, los tratamientos necesarios para poner en condiciones su estado de salud
funcional bucodental, a su exclusivo cargo. Una vez realizadas, deberd presentar los comprobantes
respectivos para dejar sin excepciones su estado de salud bucodental. Sin este requisito persistiran
las excepciones que figuran en la certificacién odontoldgica de ingreso.

Periodos de carencia por preexistencia: las deficiencias que se detecten en el examen bucal de
ingreso, caducaran después de transcurridos los siguientes plazos, de acuerdo al tipo de afeccién y
a partir de la fecha del examen:

Dentisteria (restauraciones, endodoncias, extracciones,
periodoncia)

Prétesis 6 meses
Ortodoncias e implantes 12 meses

Sin carencias

Cuestiones no contempladas: cualquier otra cuestion no contemplada expresamente en este
reglamento, previo dictamen de Auditoria Odontoldgica, sera sometida a la consideracién del
Directorio, cuya resolucion sera inapelable.



C) COBERTURA ASISTENCIAL

1) SUBSIDIO POR NACIMIENTO O ADOPCION

Por el nacimiento o adopcién de cada hijo, la persona afiliada en caracter de titular, tendra
derecho a este subsidio segln su plan de afiliacién.

En caso de que ambos progenitores posean afiliacién a ES, corresponderd el pago de un
Unico subsidio por cada acontecimiento.

Dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores al nacimiento natural o adopcién, la
persona beneficiaria deberd presentar la pertinente solicitud acompafiando copia de la
partida de nacimiento o tramite de adopcién.

En todos los casos, la afiliacién del solicitante debera ser anterior al hecho que origina el
pedido de subsidio.

2) SUBSIDIO POR MATRIMONIO O UNION CONVIVENCIAL

La persona afiliada en cardcter de titular que contraiga matrimonio o formalice unién
convivencial tendra derecho a este subsidio segun su plan de afiliacion.

En caso de que ambos contrayentes posean afiliacién a ES, correspondera el pago de un
Unico subsidio.

Para solicitar el citado subsidio se debera presentar dentro de los ciento ochenta (180) dias
del acontecimiento la solicitud respectiva adjuntando copia de la partida de matrimonio o
constancia de unién convivencial correspondiente.

En todos los casos la afiliacién deberd ser anterior al hecho que origina el pedido de
subsidio.

3) SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO

Este subsidio serd abonado directamente por el ES y cubrird solamente a las personas
afiliadas en cardcter de titular de los planes Integral, Familiar y Joven.

El pago de este subsidio se efectuard a las personas herederas legales de la persona
fallecida, quienes deberan presentar dentro de los ciento ochenta (180) dias de la defuncién
la solicitud respectiva adjuntando copia legalizada de la partida correspondiente y
declaratoria de personas herederas.

4) SUBSIDIO POR ESCOLARIDAD PARA HIJOS DE PERSONAS AFILIADAS FALLECIDAS



Los hijos de hasta dieciocho (18) afios de edad de personas afiliadas a ES y en pleno goce de
los servicios, tendran derecho desde el momento del fallecimiento de la persona titular, a
solicitar un subsidio de pago mensual siempre que estuvieren cursando regularmente el
ciclo primario o secundario, exclusivamente.

El subsidio consiste en un importe mensual establecido segun su plan de afiliacién.

El pago de dicho importe se efectuara por mes vencido, Unicamente desde el 12 de marzo
hasta el 30 de noviembre de cada afio, y por cada hijo.

Los subsidios se haran efectivos a partir del mes siguiente al de la presentacién y
aprobacién de la solicitud y por los periodos establecidos anteriormente, no teniendo efecto
retroactivo.

Para su cobro, las personas beneficiarias deberdn acreditar al comienzo y al final de cada
afo lectivo, que se encuentran cursando regularmente los estudios primarios o secundarios
en cualquier establecimiento oficial o privado reconocido por el Estado.

Las solicitudes a nombre de quienes sean menores beneficiarios deberan ser efectuadas por
el progenitor sobreviviente, en ejercicio de la patria potestad, o en su defecto por quienes
posean su tutela legal.

Toda cuestién no prevista expresamente, sera resuelta por el Directorio de ES.

5) SUBSIDIO POR GUARDERIA INFANTIL

a) Podran acceder a este subsidio las personas afiliadas en caracter de titular segn su plan de
afiliacion.

b) Seran requisitos necesarios para el goce de este beneficio los siguientes:

Que tengan a su cargo menores con afiliacién a ES con una edad comprendida entre los
cuarenta y cinco (45) dias y los cinco (5) afios inclusive, y no se hayan inscripto todavia en el
ciclo preescolar.

Que concurran a guarderias o jardines de infantes debidamente autorizados y que cuenten
con los requisitos exigibles por la autoridad competente para funcionar como tales y lo

acrediten al momento de la solicitud, excepto aquellos dependientes de escuelas publicas o
privadas debidamente reconocidas.

El subsidio se liquidara a partir del mes en que se presente la solicitud, en forma mensual
durante el periodo de enero a diciembre de cada afio y contra presentacién de los recibos
oficiales extendidos por la institucién prestadora.

La solicitud deberd presentarse dentro del mes o mes siguiente al del periodo a liquidar.
No se reconoceran subsidios con retroactividad mayor a 180 dias.

El monto de este subsidio se fija en el 50% del arancel cobrado por la guarderia o jardin de



infantes, con un tope maximo mensual establecido por cada menor concurrente.

6) SUBSIDIO DE SOLIDARIDAD PROFESIONAL

Este beneficio estd destinado a ayudar pecuniariamente a profesionales que, por edad
avanzada o por haber sufrido una incapacidad que no les permita el ejercicio de la profesién,
estén en situacién de necesidad econdmica segun los términos de la reglamentacién vigente

Se brinda segun lo establecido en resolucién del Consejo Superior N.2 13/2008 -Subsidio de
solidaridad profesional y sus modificatorias.

Se mantendrd este beneficio a quienes lo hayan obtenido con anterioridad a la vigencia de
la misma, seguln términos de la Resolucién de Camara Il N.2 10/88 y modificatorias.

7) SERVICIO DE SEPELIO

ES brinda este beneficio de acuerdo a las siguientes condiciones:

Se brinda a las personas afiliadas titulares y sus cargas de familia adheridas a ES en
cualquiera de sus planes, siempre que se encuentren en pleno goce de los servicios médico-
asistenciales correspondientes.

El servicio de sepelio sera prestado:

Para personas beneficiarias que residan dentro de la 2da. Circunscripcién de la provincia de
Santa Fe: el servicio serd brindado exclusivamente por las empresas o instituciones
contratadas a tal efecto por ES.

A las personas que residan en otro lugar, se les reintegrard una suma de dinero equivalente
al costo del servicio contratado para la 2da circunscripcién, a los efectos de compensar los
gastos que demando el servicio. En ningln caso este reintegro podrd exceder el gasto
efectivamente realizado. Para tener derecho a dicho reintegro la persona titular del grupo
familiar, personas herederas o beneficiarias que hayan designado, deberdn presentar a ES:
Copia autenticada del acta de defuncién, factura detallada del servicio utilizado, Habilitacién
anual del servicio de sepelio, dentro de los treinta (30) dias corridos de producido el
fallecimiento;

Los gastos de traslado de la persona fallecida fuera del radio urbano de Rosario, o localidad
donde se preste el servicio a través de la empresa contratada por ES, estardn a cargo de la
persona titular o familiares.

8) CELIAQUIA

a) Se reconocera un subsidio mensual a las personas afiliadas que acrediten patologia celiaca o
celiaquia.



b) Para acceder al beneficio, se deberd presentar por Unica vez la documentacién médica que
acredite la patologia a requerimiento de la Auditoria Médica.

c) ES establecera el monto fijo mensual a abonar.

d) No se requiere la presentacién de comprobantes, solo la acreditacién fehaciente de la patologia.

MONTOS DE LOS SUBSIDIOS Y REINTEGROS

Los montos de los subsidios por nacimiento o adopcién, matrimonio, fallecimiento, escolaridad de
hijos de profesionales que hubieran fallecido, guarderia infantil, seran fijados periéddicamente por la
Cédmara Il a propuesta del Directorio de ES.

El monto de los subsidios de solidaridad profesional se determina segun resolucién vigente.

El importe maximo a reintegrar en forma excepcional por servicio de sepelio sera el equivalente al
costo del servicio convenido por ES con la empresa prestadora en ese momento.

SITUACIONES NO CONTEMPLADAS

Toda situacién no prevista expresamente serd resuelta por el Directorio de ES.



D) AYUDAS ECONOMICAS

Las siguientes prestaciones no se encuentran incluidas en la cobertura vigente:

Persona a cargo del cuidado de pacientes

Asistencia domiciliaria

Internacién en institucién geriatrica o residencial
No obstante en aquellos casos que la persona afiliada padezca patologias que le impidan valerse
por si misma y/o desarrollar actividades de la vida diaria en forma independiente; y ademas,

demuestre un estado de vulnerabilidad (social, econdmica y familiar) se habilita el siguiente
procedimiento para acceder a una ayuda econémica:

Requisitos:

Para acceder a una ayuda econdmica se deberan cumplir los siguientes requisitos en forma
concurrente:

Poseer afiliacién a ES.

Tener 65 0 mas afios.

Tener domicilio legal en la 2da. circunscripcién de la provincia de Santa Fe.

Contar con una antigliedad de 15 o mas afios de afiliacién ininterrumpida en ES.

Demostrar no poseer propiedad o usufructo de inmuebles u otros bienes registrables.

Poseer solo la cobertura médica de ES.

Contar con Certificado Unico de Discapacidad (CUD).

La persona beneficiaria, su grupo familiar conviviente y familiares con obligacién legal de
asistencia (no convivientes) deberdn demostrar que no tienen capacidad econédmica y que

no pueden hacerse cargo de sus gastos y/o cuidado.

Que los ingresos de la persona beneficiaria y su conviviente no superen 2 veces el haber
bdsico ordinario de la CSS.

No recibir el beneficio de otro subsidio (cualquiera sea su concepto) de esta institucion.

Aceptar una evaluacién socio ambiental y econdmica.

Documentacidn a presentar:




Nota dirigida a ES detallando los motivos que originan la presentacién de la solicitud.

Historia clinica completa y actualizada, con detalle de medicacién suministrada y copia de
estudios complementarios (segun patologia).

Certificacion médica en formulario de ES a completar por el personal médico tratante.
Libreta de matrimonio, de familia o certificado de unién convivencial de la persona afiliada.
Fotocopia del Gltimo recibo de haber previsional u otros ingresos.

Declaracién de ingresos del grupo familiar conviviente con documentacién probatoria a
saber: recibo de haberes para quienes revistan relacién de dependencia, declaracién jurada
de ingresos o certificacién por profesional de Ciencias Econdmicas con matricula para

auténomos, categoria monotributo, etc.

El cumplimiento de los requisitos deberd ser acreditado por la persona solicitante a
satisfaccion de ES.

Detalle de ingresos y egresos de familiares con obligacidn legal de asistencia (no
convivientes), con fotocopias de los comprobantes respectivos.

Resumen de gastos fijos, con fotocopias de recibos (luz, gas, teléfono, expensas, alquiler,
impuestos municipales y provinciales, seguros, TV cable, cobertura médica) del grupo
familiar conviviente.

Fotocopia del contrato de locacién del inmueble que habitan.

Nota: en caso de presentar fotocopias deberan exhibirse los originales.

Evaluacion socio ambiental y econémica:

Auditoria Médica evaluara el estado de la persona beneficiaria y podrd realizar una evaluacién
socio-ambiental y econédmica en el domicilio de la persona afiliada, pudiendo requerir informes o
documentacién adicional en razén del caso.

La Auditoria Médica elevara informes correspondientes al Directorio de ES para su evaluacién y
decisién final.

Monto de las ayudas econdmicas:

Los montos de las ayudas econémicas seran fijados periédicamente por el Directorio de ES.



