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W OBJETIVO

El presente instructivo tiene como principal objetivo proteger la atencién, educacion y rehabilitacion de las personas con discapacidad.

Por este motivo enunciamos todos los pasos necesarios para iniciar un tramite por discapacidad, por lo que se sugiere en caso
de no ser asignado a la evaluacion de la Junta Interdisciplinaria, mostrar el presente instructivo a su médico tratante para evitar
errores en la elaboracion de las érdenes médicas.

Cabe destacar que de acuerdo a la Legislacion vigente el profesional médico que prescribe los tratamientos y/o equipamientos es
el responsable desde el punto de vista legal por los efectos de dichos tratamientos/equipamientos sobre el paciente a quien se los
indico. Por lo que se sugiere indicar tratamientos con la debida justificacién cientifica.

Al recibir los instructivos el socio debe firmar la Constancia de Entrega del mismo FOR SER ENF 012 Hoja 2, su firma solo
deja constancia de que se le ha entregado al socio toda la informacion del Programa de Discapacidad. Al momento de entregar
la documentacién para iniciar la evaluacion de la cobertura solicitada debera entregar la Hoja 1 firmada.

A PROCEDIMIENTO PARA EL ALTA DE PRESTACIONES POR DISCAPACIDAD

De acuerdo a las normativas vigentes para poder acceder a las prestaciones que se brindan dentro del programa de discapacidad es IM -
PRESCINDIBLE contar con un Certificado Unico de Discapacidad emitido por autoridad competente vigente.

Cuando este CUD se vence es exclusiva responsabilidad del socio renovarlo con el tiempo suficiente para no perder las coberturas,
las mismas caducaran al vencer el mismo.

La presentacion de la solicitud correspondiente al afio en curso debe realizarse para socios con Obra Social hasta el 28 de
febrero para aquellos tratamientos anuales.

En caso de tratarse de un socio individual con prestaciones educativas debe cumplir con la misma fecha, pero para otro tipo de
tratamientos lo debera presentar hasta el 30 de Abril del mismo afio.

Si usted va a solicitar autorizacion para prestaciones por primera vez o ante renovaciones, cambios de tratamientos o evaluaeio
nes, OMINT se reserva el derecho de solicitar que realicen una entrevista con el equipo interdisciplinario de discapacidad con la
finalidad de evaluar al socio.

NO SE HABILITARAN TRATAMIENTOS SIN CUMPLIR CON LA ENTREVISTA PREVIA CUANDO
ASI SEA INDICADO.

En caso de incorporarse una nueva prestacion y/o realizar una modificacién sobre un tramite en curso, la misma debe gestionarse
con una anterioridad de 30 dias a su inicio.

Toda la documentacién requerida por el Sector Discapacidad se encuentra sujeta a rectificacién de acuerdo a eventuales modifi-
caciones sobre la normativa vigente dispuesta por la Superintendencia de Servicios de Salud u otro organismo competente.

Es importante que se le entregue al socio toda la documentacion requerida por las normas para la autorizacion de las prestaciones,
ya que la demora en aprobarse las mismas imposibilita su inicio.

Es nuestra obligacién comunicatles que el Ministerio de Salud ha emitido el Decreto 904/2016 que crea un sistema de entrega
agil de fondos a los agente de salud que conforman el Fondo Solidario De Redistribucién, con destino al pago de prestaciones
con recupero del Programa SUR (Sistema Unico de Reintegro). Este decreto tiene vigencia desde el mes de Setiembre de 2016 y
requiere cumplir una serie de requisitos por parte de los prestadores para poder estar incluidos en dicho sistema. La incorporacion
a este sistema por parte de los Agentes de Salud alcanzados es de caracter obligatorio.

Todos los pagos se realizaran mediante transferencia bancaria a una cuenta a nombre del prestador que brinde los servicios al
socio discapacitado y facture directamente a una Obra Social los mismos. Los pagos al prestador seran realizados por transferencia
electrénica una vez que la Obra Social haya recibido los fondos de la SSS destinados a abonar cada factura presentada.

Por tal motivo, los prestadores deberan presentar la constancia impresa de la CLAVE BANCARIA UNIFORME (CBU) que debe
contener los datos del CBU y el detalle del o los titulares de la cuenta. El titular de la cuenta debe ser la misma persona fisica /
juridica que brinda la prestacion segin lo determinado por la SSS.
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Cada factura debe presentarse en forma mensual, se recomienda la celeridad en la presentacién ya que eso permitira revisar los
comprobantes y en caso de encontrar un error, solicitar la correccion sin afectar los plazos de pago. Es importante recalcar que las
facturas deben presentarse mes a mes.

A partir que reciba la primera transferencia efectuada por este nuevo sistema, con cada presentacion de la nueva factura debera
entregar un recibo de cobro cancelatorio sea cual fuere su tipo de contribuyente, de acuerdo a lo establecido por la SSS.

M8 Lineamientos Generales

* Bl tramite de Solicitud de prestaciones por Discapacidad debe realizarse en la Sucursal cabecera asignada, deben solicitar
turno con anterioridad.

* Tenga en cuenta que si en afios anteriores las prestaciones por Discapacidad fueron brindadas directamente por su Obra
Social, para el afio en curso deberan renovar la autorizacion segin los circuitos establecidos por la Obra Social correspondiente.

* Toda la documentacién requerida para solicitar el alta de una prestaciéon con cobertura por el programa de discapacidad
estd sujeta a modificaciones segtin eventuales disposiciones de entes oficiales.

* Toda la documentacion debe presentatse sin enmiendas, tachaduras, liquid papet, cambios de tinta y/o letra.

* Recuerde que el Resumen de historia clinica, orden médica y los formularios deberan ser completados con una misma
tinta, caligraffa y sin tachaduras ni enmiendas. Toda la documentacién debe ser manuscrita por el profesional.

* Debe existir total coincidencia entre lo que se solicita en el pedido médico y lo que el prestador presupuesta y detalla en
el plan de trabajo.

* No se podra sefialar el nombre del prestador en la indicacién médica, se informa que se cuenta con una cartilla de presta
dores de discapacidad, si el prestador por ustedes seleccionado no integra la cartilla de OMINT pueden solicitar se evalie
su incorporacion, esto sera posible siempre y cuando cumpla con los requisitos establecidos por la SSS.

* Los diversos prestadores deben cumplir con las normativas vigentes, segun sea el caso, los profesionales deberan presentar
el Registro Nacional de Prestadores y las Instituciones su Categorizacion por el Servicio Nacional de Rehabilitacion o
Junta descentralizada Evaluadora Provincial. Los inicios de trdmite no significan categorizacién.

* No se habilitardn tratamientos con prestadores o Instituciones que no se encuentren correctamente registrados o catego
rizados para las prestaciones que estin presupuestando.

* La cobertura de las prestaciones seran habilitadas conforme el Nomenclador de la Superintendencia de Servicios de Salud
y de acuerdo a los aranceles que reglamente el Ministerio de Salud, publicadas en el Boletin Oficial.

e Todas las modificaciones en los valores del Nomenclador de Aranceles vigentes se realizard en forma automadtica, sin nece-
sidad de emitir nuevo presupuesto, siempre y cuando se trate de prestaciones contempladas en este nomenclador.

e Para las prestaciones que no figuran en el Nomenclador de prestaciones o los prestadores que no se encuentran inscriptos, el
Programa de Discapacidad analizara el aumento de valor solicitado. De ser autorizado en ningtin caso serd de manera retroactiva.

* Se pone en conocimiento de los socios que el plan de trabajo presentado debera establecer objetivos particulares, eviden
ciables respecto de las caracteristicas de cada persona con discapacidad. Se deberan contemplar tiempos libres y de soeia
lizacién en las propuestas de tratamiento. Se debera confeccionar informes semestrales que den cuenta de los objetivos
especificos y diferenciados logrados.

* Las prestaciones de rehabilitacion ambulatoria o en internacion domiciliaria solicitadas deberan ser indicadas por la es
pecialidad del profesional que lo realiza y no por la modalidad de atencion. Por ejemplo, cuando se requiere Tratamiento
Cognitivo Conductual, la misma consiste en una via de abordaje del tratamiento psicologico. Por tal motivo deberan
solicitar sesiones de psicologfa para realizar TCC.

* Sélo deben iniciarse los tramites de cobertura por el programa de Discapacidad para socios mayores de un (1) afio de edad, antes
se encuentran con cobertura al 100% por PMI y la SSS no admite la presentacién de documentacién por menores de 1 afio.

* Las prestaciones brindadas por el Programa de discapacidad caducaran para los socios con Obra Social y los individuales
con prestaciones educativas el 31 de diciembre de cada afio en que hubiesen sido solicitados, debiendo presentarse nueva
mente toda la documentacion para su renovacion para el nuevo afio. En el caso de socios individuales con tratamientos
no educativos, los mismos caducarian el 30 de abril de cada afio.
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* Todas las prestaciones brindadas dentro del Programa de discapacidad serdn evaluadas luego de 6 meses de tratamiento
como maximo, debiendo los prestadores presentar un informe evolutivo. Dicho informe sera evaluado junto a los objetivos
presentados y se determinard como continuara el tratamiento.

* Se comunica a los socios que cuando corresponda, las autorizaciones seran remitidas al prestador por mail o por la WEB
y resultaran indispensables para poder facturar. Se recuerda que los prestadores que deben solicitar las mismas cada mes.
Constituiran una excepcién aquellos prestadores que tengan conectividad y autoricen por esa via.

¢ En ningtn caso la recepcién de la documentacién significard autorizacién de la cobertura solicitada. Hecho que requiere
en todos los casos el andlisis de auditoria del Programa de Discapacidad.

* No se dara curso al expediente hasta tanto no se haya recibido la documentacion solicitada pertinente y detallada en
este manual. Deben recordar que si fuera necesario se puede solicitar informacion adicional a efectos de cumplir con los
requerimientos dispuestos por las normativas vigentes.

* No se reconocera la cobertura de prestaciones desde el inicio del afio cuando el expediente haya sido iniciado en el segundo
semestre del afio.

* El inicio de las prestaciones, sin autorizacion previa, resulta neta responsabilidad del prestador y el socio, esta
situacion NO OBLIGA AL AGENTE DE SALUD A CUBRIR LAS PRESTACIONES.

* La existencia de cobertura en aflos anteriores al periodo solicitado, NO DA DERECHO al profesional interviniente (par
ticular o institucién) a continuar con la prestacién sin la previa autorizacién por parte del programa de discapacidad, ni
obliga al Agente de Salud a cubrir dichas prestaciones sin el previo analisis de la documentacién que se presenta.

* En caso de prestaciones en Instituciones que brinden jornada simple (EGB — CET — Centro de dfa, etc.) no corresponde
abonar almuerzo. Solo sera evaluado en condiciones particulares que lo amerite.

* En caso de MII/MIS (médulo integral intensivo o simple) la prescripcion del médico debe detallar las prestaciones que
componen el médulo. El mismo debe coincidir con el presupuesto. Los médulos contemplan por normativa de la SSS 4
semanas al mes.

e Cuando un socio no asista durante un periodo a una prestacion, se debe informar a través de una nota firmada por los
padres o profesional, para lo cual existe el formulario FOR SER ENF 009

* En el momento en el cual se presente la documentacién completa es necesario presentar completo el formulario FOR SER
ENF 011 cronograma de actividades completo y con la firmas requeridas.

* En cada ocasion en la cual se inicie una terapia, deberan presentar un informe evaluativo. En tanto que la continuidad de
una terapia ya iniciada es evaluada con informe evolutivo.

2941 Detalle de la documentacién a presentar

2.2.1 Nota manuscrita de solicitud de ingreso al Programa de Discapacidad del socio titular.

La nota debe ser manuscrita, en original y contener los siguientes datos:
* Fecha (la misma debera ser anterior al inicio del periodo solicitado).

* Periodo solicitado de la prestacion (meses del afio para los cuales se solicita la o las prestaciones). Ejemplo: de Febrero a
Diciembre de 2022.

* Domicilio particular, cédigo postal, email, teléfono particular, celular y/o laboral del socio, actualizados a efectos de
facilitar la comunicacion.

e Firma del beneficiario titular con aclaracién y DNI al pie de la misma.

* Modalidad: Ejemplo: EGB, CET, Centro de dfa, etc., indicando tipo de jornada, para Atencién Ambulatoria se debera
indicar cada terapia con su carga horaria. (Ej, Fonoaudiologia 3 sesiones por semana)

* En caso de solicitar transporte especial para la asistencia a tratamientos, por favor, consignar en la nota los dfas en que el
traslado se realiza por ese medio y si algin dfa se utiliza algin medio de transporte alternativo (Por ejemplo: los martes
el viaje se realiza en el auto particular de un familiar).
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2.2.2 Fotocopia de D.N.I. y Constancia de CUIL.

Se deberi adjuntar fotocopia de las dos primeras hojas del DNI/LE/LC/CI/PAS, segin corresponda del socio titular y del
socio que ingresa al programa si no fuera el titular y la constancia de CUIL de ambos.

2.2.3 Formularios.

El socio titular debera completar el siguiente formulario en original:
e Encuesta Social - FOR SER ENF 022
* Datos Socio Familiares —FOR SER ENF 021

Segin el tramite solicitado se deberdn utilizar los formularios que se han disefiado para tal fin. Se indica en cada caso de que
formulario se trata.

2.2.4 Fotocopia del certificado de discapacidad.

Se deberd adjuntar fotocopia del certificado de discapacidad vigente. El mismo debe ser extendido en formulario oficial de los
otganismos establecidos por el Ministerio de Salud (Art. 3 —Ley 22.431/87).

En caso de que ain el beneficiario no haya accedido a obtener su Certificado de Discapacidad, NO podra presentar tramite so-
licitando prestaciones dentro del Programa de Discapacidad. No sera valida la gestién realizada por cobertura de prestaciones
dentro del Programa de Discapacidad solo con la constancia del turno obtenido para tramitar el Certificado de Discapacidad. No
se serdn validos los Certificados presentados que omitan o contengan errores en su confeccién si no se encontraran debidamente
salvados por un representante del 6rgano emisor, con su correspondiente firma y sello.

La fotocopia presentada debe ser legible en su totalidad.

En los casos de vencimiento del Certificado de Discapacidad y de contar con turno para la renovacion, enviar fotocopia del mismo.
Las autorizaciones que fueran emitidas hasta el mes de vencimiento del Certificado de Discapacidad, pueden prorrogarse hasta la
fecha que se presente como turno para su renovacion, sélo en los casos en que el certificado vencido indicara discapacidad perma-
nente. Se recuerda que es responsabilidad del socio contar con un CUD vigente y realizar los tramites correspondientes

para la renovacion con el tiempo necesario para no quedarse sin cobertura.

2.25 Resumen de historia clinica

® Se debe utilizar el formulario provisto para este fin y el profesional debe completar todos los campos indicados. FOR SER ENF 008
* El mismo debe ser original y manuscrito con letra legible por el profesional que lo confecciona.

* Podra estar confeccionado por el médico tratante del socio causante y eventualmente podra ser reemplazado y confeceio
nado por el equipo interdisciplinatio de OMINT.

* A su vez, debera estar completa y contener aquellos datos que sean relevantes para el tratamiento prescripto, justificando
cada indicacion.

* Debe tener fecha de emision anterior a la fecha de inicio de la prestacion

e La firma del profesional debe estar aclarada mediante sello legible.

2.2.6 Escolarizacién

* En el caso de tratarse de socios en edad de formacion educativa es necesario presentar la Constancia de alumno regular
del afio en curso. Si el socio que se encuentra en el Programa de Discapacidad o quien esta solicitando su ingreso no asistiera

a una institucién educativa se debera presentar una nota que indique que el socio por quien se solicita la prestacion no se
encuentra escolarizado. FOR SER ENF 005
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2.2.7 Prescripcién médica.

La misma debe seroriginal en formulario FOR SER ENF 020/038 el cual deben completar en forma integra.

* La fecha de emision debe ser anterior al periodo solicitado para la prestacion (Ejemplo: si la prestacion comienza el
01/03/18, la fecha debe ser 28/02/18 o anteriot).

* Debe indicar el diagnéstico
* Debe indicar el periodo correspondiente para el afio solicitado (meses de concurrencia). Ejemplo: Febrero a Diciembre del 2022.
e La firma y el sello del profesional deben ser legibles.

* Si se solicitan prestaciones ambulatorias por sesion, debe indicarespecialidad, cantidad semanal requeridas para cada
una de ellas y detalle del tipo de tratamiento que debera brindar el terapeuta.

* Si se solicita concurrencia a Institucion (EGB, CET, Centro de Dfa, Hogar con Centro de Dia) sera necesario aclarar el
tipo de jornada (simple o doble).

* En caso de solicitar Apoyo a la Integracion Escolat, el médico debe indicar si la prestacion la brinda una Institucion, en
tal caso debe solicitar la prestaciéon con EQUIPO INTEGRADOR. En caso de requeritla con una Maestra de educacion
especial o psicopedagoga, debe solicitarla como “INTEGRACION CON Maestra de Apoyo”.

* En caso de solicitar dependencia, debera estar aclarado, fundamentado en la prescripcion. FOR SER ENF 006 En la justifica-
cién clinica de solicitud de dependencia debe especificarse el puntaje en escala FIM y adjuntarse la misma. FOR SER ENF 014

* La prescripcion del tratamiento NO puede ser realizada por un médico de la Institucion en la que se efectuaran las pres-
taciones. De ser comprobado que es asi, la misma serd desestimada.

* La fecha de emision de la prescripcion debe ser anterior a la fecha de inicio del perfodo solicitado en la misma.

* Debe existir total coincidencia entre lo que el médico tratante solicita y lo que el prestador ofrece como tratamiento.

3.1.7 Prestaciones Especiales

Hidroterapia
* La prestacion serd habilitada cuando el paciente presente patologfa motora y durante un petiodo de tiempo nunca mayor a un afio.

e La prestacién deberd brindarse en Instituciones de Salud o en piletas habilitadas para tal fin por el Servicio Nacional de
Rehabilitacion o por el Ministerio de Salud jurisdiccional.

* En el caso de piletas habilitadas para rehabilitacion por autoridad competente, pero no habilitadas por el SNR sera excla
yente que el profesional a cargo de la prestacion deba ser indefectiblemente kinesi6logo, psicomotricista o fisiatra.

* Se aclara que los profesores de educacion fisica no estan habilitados para brindar tratamientos de rehabilitacién por lo que
la prestacion NO sera habilitada a cargo de estos profesionales.

* Las actividades realizadas en natatorios comunes no son terapias de rehabilitacion fisica y no estan normatizadas por en
tidades que acreditan prestadores de salud, lo que imposibilita su control de calidad y medidas de seguridad para socios
con capacidades diferentes. Quien determina esta acreditacién es el Servicio Nacional de Rehabilitacion.

Equinoterapia
* No sera habilitada la cobertura de EQUINOTERAPIA, por no ser una prestacion reconocida por el Ministerio de Salud

de la Nacion.

e Se trata de una terapia que no presenta evidencia cientifica que sustente su cobertura. Ademds, no se encuentra regulado su
funcionamiento por ningin ente de salud. Esto determina que no existan normativas que la regulen, controles, habilita
ciones o normativas de calidad que permitan categorizarlos y controlar la calidad de su prestacion y medidas de seguridad.

* No existen normativas que determinen que titulo profesional debe tener quien realizara la rehabilitacion del paciente. No
es posible evaluar la idoneidad de la persona que brindara prestaciones de rehabilitacién en esta drea.

* Quien determina esta acreditacion es el Servicio Nacional de Rehabilitacion, Ministerio de Salud o Servicio Nacional de
Rehabilitacion segin competencia.
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" DEPENDENCIA

Se considera persona discapacitada dependiente a la que, debido a su tipo y grado de discapacidad requiere asistencia completa o
supervision constante por parte de terceros, para desarrollar algunas de las actividades basicas de la vida cotidiana como: higiene,
vestido, alimentaciéon o deambulacion, conforme el indice de independencia funcional (FIM); por lo que deben completarse los
formularios FOR SER ENF 014 y FOR SER ENF 006 en caso de solicitarla.

La escala FIM debe ser confeccionada por profesional idéneo, es decir, fisiatra o neurdlogo. En caso de patologfas dentro del drea de
la Salud Mental podra ser completado por médico psiquiatra. No se aceptaran las escalas confeccionadas por otros profesionales.

El grado de dependencia es una condicién que se evalia a partir de los 6 (seis) afios de vida con escala FIM, antes de debe hacer
con escalas especificas.

El FIM no acredita dependencia, la misma sera evaluada por el equipo interdisciplinario de Auditorfa Técnica en Discapacidad.
Sdlo se reconocera arancel adicional por dependencia para las modalidades

¢ Centro de Difa

¢ Centro Educativo Terapéutico

* Hogar

* Hogar con Centro de Dia

* Hogar con Centro Educativo Terapéutico

¢ Transporte

Y se tendrd en cuenta para el transporte a partir de la mayorfa de edad, ya que siendo menores de edad deben ser acompafiados
por un adulto responsable y no corresponde solicitar adicional por dependencia.

S CAMBIO DE PRESTADOR

En los casos que se solicite el cambio de prestador para una modalidad de prestacion contemplada dentro del Programa de dis-
capacidad ya otorgada, la documentacién debe remitirse con hasta 30 dias de anterioridad a la novedad. Deberan presentar para
ello el FOR SER ENF 017

* Nota del socio titular solicitando dicho cambio.

* Fecha y motivo de baja del tratamiento o de la modalidad anterior.
* Fecha de inicio del nuevo tratamiento solicitado.

e Firma, aclaracion y nimero de documento del titular.

* Motivo por el cual se solicita el cambio.

* Documentacién pertinente al nuevo prestador - Presupuesto, Consentimiento, Nuevo Proyecto de trabajo con objetivos,
Acta acuerdo, Titulo habilitante, inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores (RNP) y/o categotizacion de la ins
titucion, etc. (segun corresponda a la modalidad).

¢ Todo cambio de profesional tratante o de prestaciones educativas, deberd ser solicitado y justificado por el médico de cabecera.

* Se autorizaran hasta dos cambios de prestador por afio junto a la presentacién de los informes evolutivos.
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(W CAMBIOS EN LA SITUACION DEL SOCIO DENTRO DEL PROGRAMA DE DISCAPACIDAD

(W8 Cambio de Tipo de beneficiario.

El programa de Discapacidad deberd ser notificado de inmediato ante un cambio en la relacién del socio con OMINT (Titular,
Empresa, Directo, Desregulado, etc.)

74 Casos de fallecimiento del socio afectado al programa.

Nota del socio titular informando la fecha de finalizacién del tratamiento.

(% Abandono del tratamiento.

Nota del socio titular especificando la fecha de finalizacién de la prestacion recibida y motivos por los cuales la misma fue interrumpida.

%5 No concurrencia del beneficiario.

Nota manuscrita realizada por el socio titular, especificando los motivos de la no concurrencia.

7. RECLAMO DE DOCUMENTACIONFALTANTE, INCOMPLETA O INCORRECTA

No se recepcionaran solicitudes con documentacién faltante, incompleta o incorrecta. En caso de detectarse faltantes o incon
sistencias con postetioridad, se procedera al reclamo correspondiente. Dicho reclamo se realizara desde la sucursal donde fueron
atendidos, debiendo cumplimentarse dentro de los plazos establecidos a fin de datle curso correspondiente al expediente.

Eventualmente el equipo interdisciplinatio solicitard documentacion / informacion ampliatoria por las prestaciones solicitadas,
si lo considera necesario para determinar cobertura.

A SOLICITUD DE REINTEGROS

Con relacion a la solicitud de reintegros por prestaciones por discapacidad, cabe mencionar que las prestaciones dentro del “area
discapacidad” no se encuentran contempladas dentro de los beneficios que se brindan por el plan contratado.

Por tal motivo, solo se aceptardn por reintegro aquellas prestaciones que sean habilitadas por OMINT S.A. especificamente para
acceder por esa via.

El plazo de pago de las prestaciones presentadas por reintegro serd establecido por OMINT estipulando el mismo en 45 dfas como
minimo. Las excepciones se determinaran desde el Programa de Discapacidad.

* Para poder confeccionar correctamente la factura de reintegro, solicitar los requisitos y las condiciones en la sucursal de
OMINT o ingresar a www.omint.com.ar

* Para solicitar un reintegro se debera completar el FOR SER REI 003 con todos los datos solicitados en el mismo.
* Se debe presentar en la sucursal de OMINT S.A. asignada.

e La factura debe ser original Tipo B o C o recibo oficial original B o C (segtin normativas vigentes de AFIP) emitida por
el profesional o Institucion.

* Tiene que ser emitida a nombre, apellido y DNI del socio titular y en el cuerpo de la misma el nombre y apellido del
socio que recibe la prestacion.

® Debe detallar prestaciones realizadas, fecha y diagndstico, con firma, sello y especialidad del emisor

* En toda prestacioén que se brinde por reintegro, se debera entregar adjunto a la factura del prestador correspondiente, la
planilla de asistencia conformada por el socio o representante y el profesional prestador tratante, debe haber total coinci
dencia entre las sesiones facturadas con las detalladas en la planilla y las autorizadas. Este requisito debe cumplirse cuando
se trate de prestaciones que se brindan con una concurrencia peridédica durante el mes.
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* En caso de que OMINT lo requiera, debera presentar informacion adicional.

e En caso que la factura o recibo tuviera enmiendas, estas deberdn estar salvadas con firma y sello del profesional.

* El plazo de presentacion de la misma vence a los 30 dias corridos a contar desde la fecha de emisién de la factura, que
debera cumplir con todos los requisitos legales reglamentados por la autoridad competente, vigentes al momento de la
emision de la referida documentacion.

B SOLICITUD DE MEDICACION

La cobertura de medicamentos en discapacidad esta reservada a todos aquellos medicamentos que son inherentes a la patologia
especifica de la discapacidad y serdn cubiertos al 100% de acuerdo a la normativa vigente. El resto de los medicamentos podrdn
ser adquiridos segun corresponda dentro de los programas de medicamentos crénicos con el 70%, por plan segin cobertura del
mismo o programas especiales con cobertura al 100% (Ej.: oncolégicos, HIV, ACBI, etc.)

Para ello el médico tratante deberd indicar cada medicamento con la justificacién por la cual lo indica y deberd completar el
formulario provisto para este fin.

La informacién recibida segun el formularioFOR SER ENF 019 serd auditada y autorizada a ser provista cuando cumpla los
requisitos sefialados. La misma podrd ser autorizada por un tiempo determinado, pudiendo solicitar un nuevo justificativo para
prorrogar la cobertura si la auditoria asi lo considera necesatio.

En cada ocasion que se requiera un cambio de dosis, el profesional debera confeccionar una receta indicando la nueva dosis con
la correspondiente justificacién médica.

Con cada cambio de tratamiento y/o incorporacién de medicamentos, el profesional debera dejar constancia del tratamiento com
pleto que estd llevando a cabo el paciente con la finalidad de que el equipo interdisciplinario de discapacidad pueda evaluarlo.

Para la adquisicion de los medicamentos los socios de AMBA y Cordoba, deberan comunicarse con el Call Center de la Red habi
litada con el fin de programar la entrega y la farmacia en la que se efectivizard la misma. El contacto se realizard en las siguientes
lineas: 5353-0090, 4248-9860 o al e-mail: omint@proveersalud.com.ar / callcenter@proveersalud.com.ar

En la sucursal se le brindara el listado actualizado de farmacias que integran la Red de Discapacidad o pueden verlo en la pagina
WEB de la red Proveer. Una vez realizada la comunicacion con el Call center se le indicara cuando puede pasar a retirarlos y le
remitiran la autorizacion correspondiente para ello.

Se le recuerda que los medicamentos tienen cobertura Unicamente en las farmacias de la Red Proveer y hasta los limites de envases
por mes que derivan de la indicacién médica.

Se recuerda a los Sres. Socios que la Solicitud de medicacién a la Red debe ser un fiel reflejo de la indi-
cacién médica, por lo que es recomendable que en el momento del llamado tenga la receta a su alcance
o envie la misma por e-mail.

Al margen de la autorizacién inicial dentro del programa de discapacidad, para retirar los medicamentos deben contar con una
receta confeccionada cumpliendo los lineamientos generales de confeccidén de recetas estipuladas por OMINT S.A.

En el resto del pais, deberan presentar la documentacién mencionada cada mes para su autorizacion y postetior tetiro por las farmacias
contratadas. L.a misma ser sellada por auditores médicos de OMINT S.A. para que luego puedan acceder a cualquier farmacia de cartilla.

COBERTURA DE AYUDAS TECNICAS Y/O ELEMENTOS DE APOYO PROTESIS Y ORTESIS

Los insumos, ayudas técnicas y/o elementos de apoyo que se autotizara seran aquellos telacionados exclusivamente con la disca
pacidad del socio, y atento al diagnéstico presente en CERTTFICADO UNICO DE DISCAPACIDAD (C.U.D).

Todo socio que solicite cobertura de ayudas técnicas y/o elementos de apoyo debera completar el Formulatio “TERMINOS Y
CONDICIONES PARA LA PROVISION DE INSUMOS y/o AYUDAS TECNICAS” FOR SER ENF 024; de no cumplirse
con este requisito el expediente no sera gestionado — auditado.

El médico prescriptor deberd ajustarse a indicar el material o elemento solicitado atento a la “funcionalidad” para la cual se lo
requiere (por ej: silla de ruedas postural), descartando de la indicacién médica toda descripcién o caracteristica especifica que
induzca a marca o modelo determinado. De no cumplirse con este requisito el expediente no sera gestionado — auditado.
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Los socios deben presentar una prescripcion médica genérica (sin mencién de marca) conforme los lineamientos del PMO, la Ley
de ejercicio profesional de la medicina y el Cédigo de Ftica Médica de la Asociacién Médica Argentina. Deben completar el FOR
SER ENF 025

En funcién de los materiales solicitados OMINT requerird estudios complementarios que certifiquen la patologia o el grado de
afeccién del paciente, cuando el socio los posea de la etapa de diagnéstica realizada por el profesional tratante, se sugiere su pre
sentacion junto al pedido médico para agilizar el tramite.

OMNIT S.A. se reserva el derecho de evaluar lo solicitado por su equipo interdisciplinario o por profesionales especialmente
contratados para este fin. Esta evaluacién puede ser realizada en el domicilio del socio o puede citarse al mismo en un lugar
especifico. De realizarse en domicilio se completard el FOR SER ENF 028

Las ayudas técnicas y/o elementos de apoyo que sean “a medida” (por ¢j: silla de ruedas) deberdn acompadiarse de una Planilla de
toma de medidas; las mismas deberdn ser tomadas por médico prescriptor y/o profesional idéneo, con firma y sello de los mismos.
De no cumplirse con este requisito el expediente no sera gestionado — auditado. (ver modelo de planilla). FOR SER ENF 029

Para la solicitud de silla de ruedas se deberdn completar los formularios confeccionados para este fin. FOR SER ENF 029 /FOR
SER ENF 026 /FOR SER ENF 027

El socio podra presentar presupuestos, los cuales seran tomados en cuenta toda vez que el agente de salud no consiguiera cotiza
ciones. Sin perjuicio de lo antedicho, se gestionara la obtencién de presupuestos a través de ortopedias convenidas.

Cuando se autorice y tramite por reintegro un equipamiento, el proveedor debera presentar junto con la factura correspondiente,
la planilla de REMITO DE ENTREGA DE INSUMO, con firma y aclaracién del receptor, como requisito excluyente para el
analisis de la facturacion, y su postetior liquidacion.

Cuando sean solicitadosaudifonos , sera requisito excluyente concuttir para evaluacion y presupuesto a la MAH (Mutual Argentina
de Hipoactsicos) y a GAES. El socio podra presentar otros presupuesto de otras marcas adicionales. Si las selecciones de otoampli
fonos realizadas indican un porcentaje de audicién adecuado se autorizara la provision con las empresas contratadas por OMINT.

En caso que el socio decida la compra de la ayuda técnica y/o elemento de apoyo, a través de proveedor distinto al autorizado,
se reconocera hasta el valor mas bajo resultante de la compulsa de precios de los proveedores seleccionados por OMINT, del
elemento en cuestion.

Queda EXCLUSIVAMENTE a cargo del Titular - socio y/o familiar responsable, la devolucién de aquellas ayudas técnicas y/o
elementos de apoyo otorgados oportunamente, cuando ya no se utilizaren.

Todo el equipamiento que sea provisto a los socios serd entregado previa firma de un COMODATO cuando OMINT S.A. asf lo decida.

(8 COBERTURA DE PANALES

Para la cobertura de pafiales dentro del programa de Discapacidad se debe presentar un resumen de Historia clinica con la jus
tificacién del pedido médico y completar el FOR SER ENF 045.

Los profesionales deben indicar en el pedido la edad del paciente, el peso y el tamafio de pafial que solicita. No podran indicar
una marca o caracteristica determinada.

En el caso de pacientes incontinentes que no deambulan, se cubriran hasta 120 pafiales por mes. Dichos pafiales podran ser-re
tirados del lugar indicado por OMINT S.A.

Cuando se trate de paciente incontinentes que deambulan se cubrira hasta un maximo de 60 pafales por mes.

En todos los casos sera OMINT S.A. quien determine la marca de pafiales provista, dejando ademads expresa constancia de que
no se cubrira ropa interior descartable, ni pafiales de marcas importadas ni apédsitos.

Para acceder a los mismos en AMBA luego de ser autorizados, el socio debe comunicarse (una vez por mes) a la Red Proveer en
las siguientes lineas: 5353-0090, 4248-9860 o al e-mail: omint@proveersalud.com.ar / callcenter@proveersalud.com.ar con la
finalidad de coordinar el dia y farmacia en que deberd retirar los pafiales.

En el Interior del pais, luego de autorizados los pafiales, se autorizard un monto de dinero, el socio puede comprar los pafiales en
el proveedor que prefiera y luego presentar el ticket para su reintegro hasta el monto autorizado.





