Superintendencia de Servicios de Salud www.sssalud.gov.ar -
Organo de Control de Obras Sociales y Entidades de Medicina
Prepaga 0800-222-SALUD (72583) R.N.E.M.P. 1128/1336.
Este material es de cardcter promocional. La contratacién de los
servicios estd sujeta a los términos y condiciones establecidos en
el Reglamento de OMINT, la Cartilla de Profesionales y el
Cuadro de Beneficios particulares de cada plan de salud elegido.

OMINT en la Argentina

Sucursales en Capital Federal

Belgrano

Caballito

Flores

Microcentro
Palermo
Recoleta

Sucursales Gran Buenos Aires
Castelar

Lomas de Zamora

Pilar

Quilmes

San Isidro

San Justo

San Martin

Vicente Lépez

Sucursales en el Interior del pais
Buenos Aires
Bahia Blanca

Mar del Plata

Tandil

Chubut

Comodoro Rivadavia
Puerto Madryn
Cérdoba

Cérdoba Ciudad
Cerro de las Rosas
Rio Cuarto

Red de sucursales
OMINT

Corrientes
Corrientes
Entre Rios
Concordia
Mendoza
Mendoza
San Rafael
Neuquén
Neuquén
Rio Negro
S. C. de Bariloche
Salta

Salta

San Juan
San Juan
San Luis
San Luis
Santa Fe
Rosario
Santa Fe
Tucumian
S.M. de Tucumin

OMINT en Brasil
Alphaville

Ribeirdo Preto
Rio de Janeiro
Sdo Paulo

0800-555-OMINT (66468)
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Trayectoria Calidez Humana Calidad Médica

Principales Clinicas y Sanatorios
de la familia de lineas Premium

Capital Federal

Clinica del Sol

Clinica Bazterrica

Clinica y Maternidad Santa Isabel
Instituto Argentino de Digandstico y
Tratamiento

Sanatorio Mater Dei

Hospital Britdnico

CEMIC (Saavedra)

Fundacién Favaloro

Clinica Las Heras (Psiquiatria)
Sanatorio Ottamendi

Centro Médico Ulme (Rehabilitacién)
Clinica Cirugfa Especializada
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires
Clinica La Sagrada Familia
FUNDALEU

Interdia-CEGYR

Centro de Cirugfa Especializada - IFER
Clinica de Microcirugia

FLENI

Hospital Alemdn

Sanatorio de la Trinidad

Zona Norte

Sanatorio San Lucas (San Isidro)
Sanatorio Las Lomas (San Isidro)
Hospital Universitario Austral (Pilar)
Clinica Olivos

Clinica Angelus (San Isidro)

Clinica Privada San Fernando

Clinica Privada Fdtima (Escobar)
Sanatorio Trinidad San Isidro
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Informacion sobre
la cobertura

OMINT””

Zona QOeste

Casa Hospital San Juan de Dios

Corporacién Médica General San Martin
Clinica Bessone

Sanatorio General Sarmiento Clinica Privada
Clinica Provincial de Merlo (Merlo y M. Paz)
Clinica Modelo de Mor6n

Sanatorio Modelo de Caseros

Clinica Privada Alcorta (Moreno)

PREMIUM

DESPE

\Nm\\“k’

Zona Sur

Sanatorio Profesor Itoiz (Avellaneda)
Sanatorio Juncal

Clinica Estrada (Remedios de Escalada)
Clinica Espora (Adrogué)

Clinica Privada Monte Grande
Sanatorio Urquiza

Clinica Materno Infantil Privada Lomas
Sanatorio Modelo Quilmes

Sanatorio Bernal

Clinica Privada del Nifio y la Familia
Instituto Médico Adrogué

Sanatorio Quilmes (Trinidad Quilmes)



Cuadro de Beneficios 0 M I N T Y

Famili Li P 1
amilia de Lineas Premium PREMIUM

Planes Plan 8500_01 Plan 8500_02 Plan 8500_03

Cartillas Cart. 8500 Cart. 8500 Cart. 8500
Cobertura Ambulatoria Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla
Consultas médicas S/T S/L S/CO Max. $ 200 p/consulta S/T S/L S/CO Max. $350 p/consulta S/T S/L S/CO Max. plafio y
Hasta 15 consultas p/afio Hasta 15 consultas p/afio plpetsona $3800
Consultas médicas en domicilio S/T S/L S/CO y p/persona S/T S/L S/ICO y p/persona S/T S/L S/CO
Emergencias médicas (1) S/T S/L SICO Por cartilla S/T S/L S/ICO Por cartilla S/T S/L S/ICO Por cartilla
Précticas de diagnéstico y tratamiento Max. p/afio y p/persona Max. p/afio y Max. p/afio y p/persona
e (2) (19) S/T S/L S/ICO $4073,30 S/T S/L S/ICO p/petsona $6580 S/T S/L S/CO $7895
Ecografias 3D-4D Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $365 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $365 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $365
ety 5 Valor galeno $225. Max p/afio y Valor galeno $270. Max p/afio Valor galeno $330. Max p/afio
Cirugfa ambulatoria (15)(19) S/T S/L S/ICO pipersona $64350 (14) S/T S/L S/ICO v pipersona $77220 (14) S/T S/L S/CO v p/persona § 94380 (14)
Cirugfa refractiva @ 10)(11) C/L S/CO Por cartilla C/L S/CO Por cartilla C/L S/ICO Por cartilla
Tiesmemio csdlomsmmie de v Max. p/ano y p/persona Hastg $200 p/~sesi6n. Hasta Max. p/afio y p/persona Hastg $350 p/~sesi(’>n. Hasta Max. p/ano y p/persona Hastg $350 p/~sesién. Hasta
8 sesiones 12 sesiones p/afio y p/persona 8 sesiones 12 sesiones p/afio y p/persona 8 sesiones 12 sesiones p/afio y p/persona
Kinesioloa
e o S/T S/L S/CO S/T S/L $/CO S/T S/L S/ICO
Kinesiologfa en domicilio Max. $110 p/sesién. Max. $140 p/sesién Max.$170 p/sesion.
Fonoaudiologia y rehabilitacién del lenguaje Hasta 30 sesiones p/afio y Hasta 30 sesiones p/afio y Hasta 30 sesiones p/afio y
Fonoaudiologfa y rehabilitacién del S/T S/L S/ICO p/persona. S/T S/L S/CO p/persona S/T S/L S/CO p/persona
lenguaje en domicilio
Alergia - Testificacién S/T S/L S/ICO . S/T S/L §S/CO Max p/afio y S/T S/L S/CO Max p/afio y
1 Max. p/ /] 1891
Alergia - Tratamiento desensibilizante 1 SIT S/L SICO ax. plafio y p/persona $189 S/T S/L $/CO p/persona $2182 S/T S/L S/CO p/persona $2618,50
Optica Segtin PMO - Hasta los 15 afiosdeedad ~ Max. p/afio y p/persona $450  Segtin PMO - Hastalos 15 afiosdeedad ~ Max p/afio y p/persona $550  Segtin PMO - Hasta los 15 afios deedad ~ Max p/afio y p/persona $750
Cobertura en internacién ; , g : . . . . .

. o L Max. p/dia y p/persona Max. p/dia y p/persona Max. p/dia y p/persona $1606
Gastqs’en(inter;lauon c}m}ca y quirurgica S/T S/L S/CO $1163,80. Hasta 60 dfas S/T S/L S/CO $1338,50. Hasta 60 dfas S/T S/L S/CO Hasta 60 dias p/internacién (14)
(pension, derechos y prcticas) p/internacién (14) p/internacién (14)

. . Valor galeno $200. Max. Valor galeno $350 Valor galeno $500.
L8 OO s a9) AL, SO plinternacién $5091,50 (14) S IL IO Max. plinternacién $6692 (14) RIS IO Max. plinternacién $7500 (14)
: et Valor galeno $225. Max. Valor galeno $270. Max. Valor galeno $330
Honorarios quirdirgicos W) ST S/LS/CO plinternacién $64350 (14) S/T S/L S/CO plinternacién $77220 (14) SRISIERICY Max plinternacion $94380 (14)
Max. p/dia y p/persona $3018 Max. p/dia y p/persona $3200,50. Max. p/dfa y p/persona $3840
Cuidados intensivos y unidad coronaria (19) S/T S/L S/ICO Hasta 20 dfas S/T S/L S/ICO Hasta 20 dias S/T S/L S/CO Hasta 20 dias
p/internacion (14) p/internacién (14) p/internacién (14)
Gastos extras en internacion Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $150 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $200 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $300
Remises para internacion y externacion Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $115 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $115 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $140
Hemodinamia (4) S/T S/L S/ICO Por cartilla S/T S/L S/ICO Por cartilla S/T S/L S/CO Por cartilla
Cirugfa cardiovascular 4) S/T S/L S/ICO Por cartilla S/T S/L S/CO Por cartilla S/T S/L S/CO Por cartilla
Parto normal: Honorarios y Parto normal: Honorarios y Parto normal: Honorarios y
Maternidad (19) S/T S/L S/CO Gastos $10250 (16) S/T S/L S/ICO Gastos $11500 (16) S/T S/L S/CO Gastos $14500 (16)
Cesarea: Honorarios $11250 (16) Cesarea: Honorarios $13500 (16) Cesarea: Honorarios $16500 (16)
?ﬁ;:iﬁlﬁf ;Eii?(;egiﬁz)bebes Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $ 70 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $ 70 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $90
. Max. p/dia y p/persona $3018,50 Max. p/dia y p/persona $3200,50 Max. p/dia y p/persona $3840
Do lo S a9 SARSIE/CO Hasta 20 dias plinternacion (14) S/T S/L §/CO Hasta 20 dias pincernacion (14) S/TS/L S/CO Hasta 20 dias plintenacién (14)
(10) (18) Tope global $20000 Tope global $25000 Tope global $30000

Cirugia Estética

Solo por reintegro Solo por reintegro Solo por reintegro

(19) 1 zona quirdrgica cada 3 aflos 1 zona quirtrgica cada 2 aflos 1 zona quirtrgica cada 2 afios
éﬁ?ﬂg aél:;tteerreirclan;/aéel??ﬁs:(;;?ta Isabel Hasta 4 dias Por cartilla Hasta 4 dfas Por cartilla Hasta 4 dias Por cartilla
Acompafiante en incernacién pedidtrica S/T S/CO Por cartilla S/T S/CO Por cartilla S/T S/ICO Por cartilla
(Cobertura extendida hasta los 18 afios)

Trasplantes 4) (12) 100% S/P.M.O Por cartilla 100% S/P.M.O Por cartilla 100% S/P.M.O Por cartilla
Proétesis e implantes internos permanentes 8) (12) 100% S/P.M.O Por cartilla 100% S/P.M.O Por cartilla 100% S/P.M.O Por cartilla

| Medicamentos | | Coberturaporcartilla Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla
Medicgmentos recetados ambulatorios - 40% Por cartilla 40% Por cartilla 40% Por cartilla
farmacia general
Medicamentos en farmacia en horario nocturno 40% Max. p/afio y p/persona $365 40% Max. p/afio y p/persona $365 40% Max. p/afio y p/persona $435
Medicamentos enfermedades crénicas . . .
(Res. 310/2004 MS) 70% Por cartilla 70% Por cartilla 70% Por cartilla
Vacunas 2) 40% Por cartilla 40% Por cartilla 40% Por cartilla

. . 22 Max. p/afio y p/persona Max. p/afio y p/persona Max. p/afio y p/persona

Medicamentos en internacién S/T S/L S/ICO $5018,90 S/T S/IL $5819 S/T S/L S/ICO $6982
&?ﬁ??ﬁ%?iggfg;ﬁss) 6) (12) 100% segin P.M.O Por cartilla 100% segun P.M.O Por cartilla 100% segin P.M.O Por cartilla
Blen .Matemo Infantil . (12) 100% segin P.M.O Por cartilla 100% segin P.M.O Por cartilla 100% segin P.M.O Por cartilla
(medicamentos, vacunas, leches medicamentosas)
Crema Dermaglos (maternidad) Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $420 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $420 Solo por reintegro Max. p/afio y p/persona $420
Odontologia - Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla
Odontologfa general y urgencias (19) S/T S/L S/CO Max. p/afio y p/persona $2250 S/T S/L S/ICO Max. p/afio y p/persona $2500 S/T S/L S/CO Max. p/afio y p/persona $2750
Ortodoncia y ortopedia @@ 10)(19) C/L S/CO (17) Max. p/persona $4000 C/L S/CO (17) Max. p/persona $4250 C/L S/CO (17) Max. p/persona $4500
Protésis dental (14) (19) Solo reintegro Max. p/afio y p/persona $4000 Sélo por reintegro Max. p/afio y p/persona $5500 Sélo por reintegro Max. p/afio y p/persona $6500
Implantes odontoldgicos (19) Solo reintegro Max. p/afio y p/persona $4500 Sélo por reintegro Max. p/afio y p/persona $6000 Sélo por reintegro Max. p/afio y p/persona $7500
Salud Mental - Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla Cobertura por cartilla
Cor.lsul.tas /ambul'ator1a§ 40 sesiones Hzista $ 100 p/sesion. Max. /T S/L S/CO H~asta $175 p/sesion. Max S/T S/L S/CO Hﬁsta $225 p/sesion. Max
(Psiquiatria y psicologia) p/afio y p/persona 15 sesiones p/afo y p/persona 15 sesiones p/afio y p/persona 15 sesiones
Internaciones psiquidtricas agudas 45 dias Por cartilla 60 dfas Por cartilla 60 dias Por cartilla

9) EURO (Premium Assistance) EURO (Premium Assistance) EURO (Premium Assistance)
a5 P pE=e T
Club de descuentos y beneficios Incluido Incluido Incluido

Referencias: ST: Sin Tope SL: Sin Limite CC: Con Copago (12) En caso de asociacién via obra social podrd estar a cargo de la obra social segtin convenio.

SC: Sin Copago CT: Con Tope CL: Con Limite (13) Aplicable en caso de muerte del titular hasta los 64 afios de edad inclusive. Corresponde a la cantidad de cuotas mensuales definidas por plan respecto del
grupo familiar remanente, en el mismo plan y sélo aplicable a cényuge de hasta 64 afios de edad inclusive e hijos solteros de hasta 20 afios de edad inclusive.
(14) Se incluye en el plan a partir del mes 7 de vigencia.

(15) Reintegros en cirugia ambulatoria y honorarios quirdrgicos, comparten el mismo tope por afio y por persona tanto para cobertura ambulatoria como para
cobertura en internacion.

(16) Se incluye en el plan a partir del mes 10 de vigencia.

(17) Disponible tnicamente en AMBA y Cérdoba.

(18) Cobertura a partir de los 21 afios de edad.

(19) Reintegros segtin nomenclador OMINT.

(1) La determinacién entre urgencia y emergencia serd efectuada por OMINT de acuerdo a la informacién recibida.
(2) Reconocidas por OMINT.

(3) Habitacion individual en todas las clinicas de cartilla en tanto exista disponibilidad.

(4) Prestadores designados por OMINT.

(5) Prescriptos por profesionales e instituciones de la cartilla médica del plan.

(6) Provisién directa por parte de OMINT.

(7) Por tnica vez y sin limite de edad. Las coberturas por prestadores designados y por reintegro son excluyentes.
8) Hasta t -onocidos por OMINT. o . . . .
29; Se:;ii LZEZSI :S;:Zél ?;5?:1 o brindadas por Premium Assistance. Todas las prestaciones incorporadas en el cumplimiento de la ley 24.754, serdn brindadas exclusivamente por el sistema cerrado y con los prestadores que
(10) Se incluye en el plan a partir del mes 13 de vigencia. OMINT haya designado. A tal fin, se deberd consultar previamente en OMINT. Los copagos publicados no incluyen IVA. No hay tiempos de espera para las

(11) Segtin normas Auditoria Médica. practicas incluidas en el PMO. Las preexistencias podran ser derivadas por OMINT a prestadores asignados.




