Parand, 07 de abril de 2017

RES(?LUCION N° 100-2017
COMISION ADMINISTRADORA SAS

VISTO

La necesidad de otorgar cobertura diferencial para afiliados con capacidades
especiales, y
CONSIDERANDO

La necesidad de actualizar los valores de cobertura para las prestaciones

reconocidas por el Sistema de Atencién de la Salud en la Resolucién 91/2016,

POR ELLO,
LA COMISION ADMINISTRADORA DEL SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD
RESUELVE:

Art. 1°: Modificar la Resoluciéon 91/2016.

Art. 2°: Aprobar la siguiente cobertura para afiliados discapacitados:

CONSIDERACIONES GENERALES

Definicién:

A los efectos de la ley 24.901, se considera discapacitado a toda persona que
padezca una alteracion funcional permanente o prolongada, fisica (motora, sensorial)

o mental, que en relacidn a su edad y medio social implique desventajas

considerables para su integracién familiar, social, educacional o laboral.

REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO

Para acceder a la cobertura especial por discapacidad, se requerird:

0 Informe del Médico tratante y reseina de Historia Clinica donde se especifiquen los
antecedentes de la afeccidon que motiva la solicitud y descripcidén del estado
actual del paciente.

a Informe inicial del o los profesionales intervinientes en los distintos tratamientos de

rehabilitacién, donde se especifique la afeccion a tratar, cantidad de sesiones



semanales o mensuales prescriptas, plan de fratamiento a seguir, y tiempo
estimado del mismo.

Q Certificado Unico de Discapacidad, otorgado por la Direccién Nacional de
Discapacidad que acreditard plenamente la discapacidad, su naturaleza y grado,

y eventualmente las posibilidades de rehabilitacion del afectado.

CARACTERISTICAS DE LA COBERTURA
Beneficiarios:

Esta cobertura estd destinada a los aofiliados que requieran tratamientos prolongados

de rehabilitacion y que presenten alguna de las siguientes afecciones:

1. Sensoriales: sordos, sordomudos e hipoacuUsicos graves, ciegos.

2. Del lengugje: trastornos serios de articulacién de la palabra (afésicos) de origen
neuroldgico, tumoral, infeccioso (encefalitis, meningitis) o traumdtico, distocias.

3. Motrices: paresias, hemiplejias, paraplejias, cuadriplejias, pardlisis cerebral,
espdstica, atetosis o similares derivadas de afecciones neurolégicas, infecciosas,
tumorales o traumdticas, distocias o anoxias intraparto.

4. Neuroldégicas: Oligofrénicos, pardlisis cerebral, microcefalia, sindrome de Down.
Psiquidtricas graves: Psicosis profundas, esquizofrenias graves.

6. Otros casos no mencionados en el presente listado, pero que por sus

caracteristicas se encuadren en la definicidn de Discapacidad.

Exclusiones:
Quedan excluidos aquellos trastornos de conducta, aprendizaje y adaptacién que no
provienen de afecciones con las caracteristicas graves o profundas antes

mencionadas, y sélo requieren una escolaridad y aprendizaje diferencial.

DOCUMENTACION NECESARIA A LOS FINES DEL REINTEGRO

Comprobantes de pagos originales, o fotocopia autenticada si hay intervencion de
Obra Social primaria, donde conste: datos del paciente, tratamiento realizado,
cantfidad de sesiones, fecha en que se realizaron, firma y sello del profesional tfratante,

cobertura de Obra Social primaria.

COBERTURA



1- PRACTICAS RECONOCIDAS

Practica Cantidad sesiones
Fisioterapia Hasta 90 p/ano
Kinesioterapia Hasta 90 p/ano
Fonoaudiologia Hasta 90 p/ano
Psicoterapia Hasta 90 p/ano

Psicopedagogia Hasta 90 p/ano

0 Toda rehabilitacidon necesaria para mejorar la calidad de vida de los dfiliados, no
detallada precedentemente, se reconocerd segun opinidn favorable de auditoria
médica, y la Comision Administradora del S.A.S. evaluard el porcentaje de
cobertura a otorgar.

a Oforgar cobertura del 100% de los aranceles establecidos mediante Resoluciones

de la Administradora de Programas Especiales.

2- COBERTURA ESPECIAL PARA MEDICAMENTOS

Se brindard una cobertura del 100% de la medicacion que es inherente a la patologia

especifica, incluida en el Formulario Terapéutico del SAS.

3- COBERTURA ELEMENTOS ORTOPEDICOS

Se brindard una cobertura del 100% del menor de dos (2) presupuestos.

4- COBERTURA DE AUDIFONOS

Se otorgard una cobertura de audifonos del 50% del menor de dos (2) presupuestos,
reconociendo hasta un valor tope de $7.500 (PESOS SIETE MIL QUINIENTOS) Plan 50 vy
$15.000 (PESOS QUINCE MIL) Plan 100 por audifono, no pudiendo solicitar cobertura
nuevamente hasta el término de dos anos.

5- TRANSPORTE Y CUOTA ESCOLAR

Transporte escolar: Se otorgard una cobertura del 100% sobre la factura presentada
hasta un tfope de $650 (PESOS SEISCIENTOS CINCUENTA) por mes.




Cuota Escolar: Se otorgard una cobertura del 100% sobre la factura presentada hasta
un tope de $780 (PESOS SETECIENTOS OCHENTA) por mes.

Otorgar cobertura del 100% a los honorarios de la Maestra Orientadora Integradora
(M.O.1.), previa evaluacién y autorizacion de Auditoria Médica, para aquellos dfiliados
discapacitados que por su patologia la requieran. Se considerara para la cobertura un

limite equivalente al valor establecido por el Sistema Unico de Reintegro (S.U.R.).

EL PLAN 50 TENDRA UNA COBERTURA EQUIVALENTE AL 50% DE LO DETALLADO
PRECEDENTEMENTE.

ALCANCE:
En el caso de que el dfiliado posea cobertura social, (Obra Social Primaria, u ofro
sistema de salud), la cobertura del Sistema de Atencién de la Salud (S.A.S.) actuard

como complementaria.

En el caso de que el dfiliado no posea cobertura social deberd manifestar tal situacion

por escrito.

Art. 3°: Aplicar la presente Resolucion a partir del 01 de abril de 2017.

Art. 4°: Registrese, comuniquese, incorpdérase a la Carpeta de consulta y archivese.
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