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GEMAP

Grupo Especial Médico Asistencial Policial

Unidades de Terapia Intensiva Mdvil (UTIM) en servicio las 24 hs.
los 365 dias del ano, en apoyo a los grupos especiales tacticos
delapoliciadelaProvincia de Buenos Aires (UTOI, GAD,HALCON)
como asitambiénrealizartraslados de paciente criticos a los di-
ferentes nosocomios, asistenciay acompanamiento al personal
policial segun patologia, siendo la actividad especifica del Grupo
elauxilio enellugarque corresponday eventualmente eltraslado
al nivel asistencial de acuerdo a la lesidon padecida.
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TIPOS DE TRAMITES

Para iniciar cualquier tipo de tramite, el afiliado debera acercarse a la delegacion
o a la subdelegacion de esta Superintendencia mas cercana a su domicilio, o a la
Casa Central, y cumplimentar los requisitos necesarios. Los tramites pueden ser
gestionados por un tercero, siempre que se encuentre autorizado mediante poder
emitido por la Seccidn Afiliaciones, o por escribano, y presente su DNI.

Tramites ordinarios

Reintegros inmediatos. Son tramites de
aprobacioninmediata. Sereconocen mon-
tos preestablecidos, segunla prestaciony
de acuerdo a la normativa vigente.

Todos los pagos seran efectivizados me-
diante depdsito e cuenta a través de CBU
personal declarado por el afiliado previa-
mente.

Reintegros no inmediatos. Son tramites
querequieren serauditados porla Auditoria
Médica, la Auditoria Odontoldgica ola Sec-
cién Salud Mental, seguin el beneficio, y son
autorizados porla Direccion de Prestacio-
nes mediante disposicion (no es necesaria
laintervencion del Consejo Ejecutivo). Una
vez que el expediente posea dictamen, el
afiliado serd notificado de loresueltoenla
misma dependencia donde inicié el tramite,
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yluego, contandose con su conformidad, se
procederaaemitirel pago que corresponda,
de lamisma manera que como se procede
con los tramites inmediatos.

En los casos en los que se tramite una
cobertura por un periodo de tiempo, una
vez aprobada ésta y a partir del segundo
cobro, los tramites se realizardan como si
fueran reintegros inmediatos, hasta su
vencimiento.

Tramites porviade excepcion

Para que seles puedadarcurso, el afiliado
deberd fundamentar su requerimiento en
nota personaly adjuntaruna historiaclinica
actualizada, y el IOMA debera haberse ex-
pedido previamente sobrelo solicitado. Los
tramites porvia de excepcion son evaluados
por el Consejo Ejecutivo de la Superinten-
dencia, que decide la aprobacién o no del
beneficio. Unavez que el expediente posea
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dictamen, el afiliado sera notificado de lo
resuelto en la misma dependencia donde
inicio el tramite, y luego, contdndose con
su conformidad, se procedera a emitir el
pago que corresponda, de la misma ma-
neraque como se procede conlostramites
ordinarios.

Enlos casosenlos que setramite unaco-
bertura por un periodo de tiempo, una vez
aprobada éstay a partirdel segundo cobro,
lostramites serealizaran como sifueranre-
integrosinmediatos, hasta suvencimiento.
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Documentacion necesaria

» Nota de solicitud del afiliado titular o de su representante (excepto cuando se trate
de unreintegro inmediato).

» Fotocopia del DNI del afiliado titular.

» Fotocopia del dltimo recibo de haberes del afiliado titular.

» Fotocopia del carnet del IOMA del beneficiario.

» Fotocopia del certificado de discapacidad (cuando el beneficio sea para un afiliado
discapacitado).

» Fotocopia del poder de cobro en representacién (cuando el tramite sea gestinado
porun representante).

En caso de fallecimiento del afiliado titular, ninguna autorizacién emitida con
anterioridad por esta Superintendencia sera valida, y cualquier tramite de reintegro
referente a las distintas prestaciones que el afiliado hubiera recibido en vida debera
ser presentado por via de excepcién, agregandose la documentacién siguiente:

» Nota en la que se solicite el pago del beneficio a nombre del solicitante.

» Fotocopia del certificado de defuncidn del afiliado titular.

» Fotocopia del certificado de matrimonio o de nacimiento que acredite el vinculo
entre el afiliado titulary el solicitante.

» Fotocopia del DNI del solicitante.
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Plazos yfacturacion

El plazo maximo para la solicitud de un
reintegro es de 180 dias corridos a partir
de la fecha de la prestacién o de que se
expida el IOMA, favorable o desfavorable-
mente, sobre una eventual cobertura (Res.
3576/16).

Se podratramitarelreintegro de las pres-
taciones efectuadas durante el mes de la
facturacionytambién delasrealizadas en
eltranscurso de los seis mesesinmediatos
anteriores a ésta (Res. 9510.2014).

Unaveziniciadoun expediente, siparasu
correctatramitacién se solicitarala presen-
tacién de documentacién faltante o com-
plementaria - olacorreccion de documen-
tacién erréneamente confeccionada-, el
afiliado dispondra de 90 dias corridos para
cumplimentarlorequerido. Enlos casos en
los que se le solicitara la tramitacion pre-

via del beneficio ante el IOMA, los 90 dias
se consideraran a partir de la fecha de la
respuesta obtenida de dichoinstituto (Res.
4172.2017).
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BENEFICIOS Y REQUISITOS ESPECIFICOS

ACCESORIOS VARIOS (reintegro inmediato)

Aerocamara

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por una unidad por Unica vez.

Quedan exceptuadoslos broncodilatado-
res en aerosol que incluyan aerocamaray
tengan reconocimiento del IOMA.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Almohadilla térmica

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
al momento del inicio del tramite, por una
unidad cada 5 anos.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Tensiometro

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
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vigente al momento del inicio del tramite,
por una unidad cada 2 aflos y 6 meses.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

Vaporizador

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por una unidad cada 5 afnos.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.
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Nebulizador

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
poruna unidad para todo el grupo familiar
cada 2 anosy 6 meses.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Tiras reactivas, lancetas y agujas
paralaaplicaciondeinsulina

Se reconoce siempre la diferencia no
cubierta por IOMA, hasta el mismo monto
reconocido pordicho Instituto.

REQUISITOS

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Fotocopia de la autorizacion del IOMA
correspondiente al mes de la compra.

» Fotocopia del recetario del IOMA donde
constelaindicacion médicadelo solicitado
y diagnéstico.

ANALISIS CLiINICOS

Bonos bioquimicos (reintegroinme-
diato)

Se reconoce el 100% del valor del bono
bioquimico segun valores de FABA en vi-
gencia al momento de la prestacion.

REQUISITOS

»Bono original con datos completos, firma
y sello del laboratorio.

En caso de que no se hiciera entrega al
afiliado de dicho bono, serd requerido para

elreintegro que la factura emitida consigne
indefectiblemente la numeracion de dichos
bonos emitidos.

Analisis clinicos noreconocidos por
el IOMA (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
porlatotalidad de las practicas bioguimicas
no reconocidas e incluidas dentro de un
mismo acto bioquimico (no por cada una).

REQUISITOS

» Negativa de FABA a la autorizacion so-
licitada por el laboratorio o constancia de
practica no nomenclada.

» Facturaoticket conforme alas normas
delaAFIP conlas practicas facturadas de-
talladas.
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AUDIOLOGIA

Audifonos (reintegro inmediato)

Sereconoce ladiferencia no cubierta por
el IOMA, hasta el mismo monto. Enelcaso
de que se solicite el pago al prestador, éste
no serainmediatoy debera serautorizado
por disposicion de la Direcciéon de Pres-
taciones, previo informe de la Auditoria
Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica,
historia clinica, estudios complementarios,
presupuesto o factura) certificadas con fir-
ma y sello de personal autorizado de dicho
instituto.

» Copia de la orden de provisién o de la
liguidacién del IOMA, certificada con firma
ysellode personalautorizado de dichoins-
tituto.

www.sersoc.org.ar

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP por la diferencia no cubierta
(cuando se solicite el pago el prestador se
puede adjuntar luego de autorizado dicho

pago).

Calibracion de implante coclear

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
hasta dos veces por ano.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicidonde la Direccion de Prestaciones,
previo informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.

» Negativa del IOMA.
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» Factura conforme a las normas de la
AFIP.

Kit anticérum

Se reconoce, por mes, hasta el importe
actualizado y establecido por el Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposiciondelaDireccionde Prestaciones,
previo informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico.

» Negativa del IOMA.

» FacturaconformealasnormasdelaAFIP.
Limpiezaylubricacionde audifonos

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,

vigente al momento del inicio del tramite, P
hasta dos veces porano.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposiciéonde la Direccion de Prestaciones,
previo informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Negativa del IOMA.

» Factura conforme a las normas de la
AFIP.

Moldes siliconados para audifonos

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gentealmomentodelinicio deltramite. La
solicitud serealiza porviaordinaria, perola
coberturadebe serautorizada pordisposi-
ciéndelaDirecciénde Prestaciones, previo
informe de la Auditoria Médica.
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REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Negativa del IOMA.

» Factura conforme a las normas de la
AFIP.

Pilas para audifonos oimplante co-

clear

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
porhastaseis pilas por mes. Lasolicitud se
realiza por via ordinaria, pero la cobertura
debe ser autorizada por disposicién de la
Direccién de Prestaciones, previoinforme
de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico. Si se
solicita una cobertura por un periodo de
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tiempo, deberé especificarse la cantidad
de pilas requeridas por mes.

» Negativa del IOMA.

» Factura conforme a las normas de la
AFIP.

Reparacion de audifonos

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
hasta dos veces por ano. La solicitud se
realiza por via ordinaria, pero la cobertura
debe ser autorizada por disposicién de la
Direccién de Prestaciones, previoinforme
de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Orden médica, constando la utilizacién
de audifonos y diagnostico» Negativa del
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IOMA.

» Negativa del IOMA

» Factura conforme a las normas de la AFIP.

CELIAQUIA

Sereconoce hasta elimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gente almomento delinicio deltramite, por
mes, en conceptodealimentossinTACC. La
solicitud se realiza porviaordinaria, perola
coberturadebe serautorizada pordisposi-
ciéndelaDirecciénde Prestaciones, previo
informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Historia clinica con diagndstico de celia-
quia.

» Indicacidon médica de dieta sin TACC.

» Fotocopias deinformes de estudios que
corroboren el diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

DISCAPACIDAD

Bonos de consulta C (reintegro inme-
diato)

Se reconoce el 100% de hasta 4 (cuatro)
bonos por mes del monto establecido por
el .O.M.A.

REQUISITOS

» Bono firmado y sellado por el médico
actuante o fotocopia con firmay sello ori-
ginales, segun corresponda de acuerdo a
la region.

» Certificado de discapacidad.

Coloniade vacaciones
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Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gente almomentodelinicio deltramite, por
mes. La solicitud serealiza porvia ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicidonde la Direccion de Prestaciones,
previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS

» Fotocopia certificada de toda la docu-
mentacion presentada ante el IOMA (orden
médica, historia clinica, presupuesto, foto-
copiadelcertificado de discapacidad, cer-
tificado de habilitacién del establecimiento
alque concurreyfacturaoticket conforme
normas A.F.I.P) certificadas como fiel a su
original.

» En caso de obtenerlanegativa del IOMA
(Direccién de Programas Especificos, Salud
Mental), adjuntar constancia correspon-
diente.
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Equinoterapiay musicoterapia

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gente almomentodelinicio deltramite, por
mes. La solicitud serealiza porviaordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposiciéndelaDireccion de Prestaciones,
previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS
»Solicitud del afiliado.

» Orden médica con diagndstico y canti-
dad de sesiones arealizarse.

» Resumen de historia clinica.

» Negativa del IOMA de cobertura solici-
tada porvia de excepcion.

» Certificado de concurrencia a estable-
cimiento asistencial (Planillas de asistencia
con firma de conformidad del afiliado).

» Factura o ticket conforme alas normas
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de la AFIP, o presupuesto.

» Fotocopia del certificado de habilitacién
donde se realiza el tratamiento (sdlo para
equinoterapia).

Escuelacomun

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gentealmomento delinicio deltramite, por
mes. La solicitud serealiza porvia ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicion de la Direccion de Prestaciones,
previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.
» Resumen de historia clinica.

» Fotocopia del certificado de discapaci-
dad.

» Certificado de alumnoregularenelque
se detalle la jornada escolar a la que con-
curre.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

Escuela especial

Se reconoce la diferencia entre el monto
cubierto por el IOMAYy el valor estipulado por
el Ministerio de Salud de la Nacion para las
escuelas categoria “C".Lacoberturadebe ser
autorizada por el Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS

» Fotocopias detodaladocumentacion pre-
sentada ante el IOMA (orden médica, historia
clinica, factura, constancia de concurrencia,
etc.), certificadas conselloyfirmade personal
autorizado de dicho instituto.

» Liquidacién del IOMA
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» Facturaoticket conforme alas normas
de la AFIP por la diferencia.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad.

Matricula de escuela comun

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicion de la Direccién de Prestacio-
nes, previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS
» Orden médica.
» Resumen de historia clinica.

» Fotocopia del certificado de discapaci-
dad.

» Certificado de alumnoregularenel que
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se detalle la jornada escolar a la que con-
curre.

» Presupuesto o factura o ticket confor-
me a las normas de la AFIP donde figure
numero de DIPREGEP o DIEGEP.

Matricula de escuela especial

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.
Lasolicitud se realiza porvia ordinaria, pero
la cobertura debe ser autorizada por dis-
posicion de la Direccion de Prestaciones,
previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Resumen de historia clinica.

» Fotocopia del certificado de discapaci-
dad.

» Certificadode alumnoregularenel que
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se detalle la jornada escolar a la que con-
curre.

» Facturaoticket conforme alasnormasde
la AFIP donde figure nimero de DIPREGEP
o DIEGEP.

Hogaresycentros de dia

Se reconoce, cuando el establecimiento
notiene conveniocon el IOMA, ladiferencia
entre elvalorestipulado pordichoinstituto
para los establecimientos convenidosy el
valor estipulado para los no convenidos.

Siel establecimiento tiene convenio, este
coseguro noreconoce montoalguno,como
asitampoco porlos submaédulos.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicion de la Direccion de Prestaciones,
previo informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica,
historia clinica, informacion sobre el es-
tablecimiento, etc.), certificadas con fir-
may sellode personal autorizado de dicho
instituto.

» Presupuesto y factura de la diferencia
no cubierta por IOMA.

» Fotocopia certificada por el IOMA con
firma y sello de personal autorizado de la
orden de prestacion o laresolucion de co-
bertura.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad.

» Fotocopia de la habilitacion.

Honorarios médicos por consulta
conprestadornoadheridoodearan-
cellibre (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
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vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta dos consultas médicas al mes.

REQUISITOS

» Factura o ticket conforme alas normas
dela AFIP confirmay sello del profesional
tratante.

» Constancia del IOMA de profesional no
adherido o con arancel libre.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad.

Terapiaocupacionalsincoberturadel
IOMA parapersonacondiscapacidad.

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
porhasta dos sesiones semanales, cuando
seindiquen tratamientos prolongados. La
tramitacion se realiza porviaordinaria, pero
noinmediata, yla cobertura se autoriza por
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disposiciénde laDireccion de Prestaciones,
previoinforme de Salud Mental o Auditoria
Médica segun patologia.

REQUISITOS
» Solicitud del afiliado.
» Orden de derivacion médica.

» Historia clinica con diagnéstico segun
DSM IV y plan de tratamiento.

» Negativa de IOMA porvia de excepcion.
» Informe del profesional interviniente.

» Presupuestooticket ofacturaconforme
alasnormas de la AFIP.

» Planillade asistencia confirmade con-
formidad del afiliado.

» Documentacién habilitante del profe-
sional, matricula, nimero de registro del
prestador, segun Ministerio de Salud Pro-
vincial o Nacional.

» En caso de renovacion de cobertura se
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requiere informe de evolucion.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad.

Terapiaocupacionalconcoberturade
IOMAparapersonacondiscapacidad.
REQUISITOS

» Fotocopia de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (orden médica,
historia clinica, factura o presupuesto,
etc.), certificadas confirmay sello de per-
sonal autorizado de dicho instituto.

» Fotocopiacertificada delaresoluciény
liguidacion del IOMA donde conste periodo
autorizadoy cantidad de sesionesy monto
de cadauna.

Transporte escolarsincoberturadel
IOMA

Elreconocimiento del beneficio debe ser
resuelto por el Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Resumen de historia clinica.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad.
» Negativa del IOMA por via de excepcion.

» Constancia de concurrencia.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto, con detalle del
trayecto, kildémetros recorridos, valor del
kilémetro, yvalordelviaje, pordia o por mes.

»Habilitacion dela agencia, transportista
y vehiculo.
Traslados con cobertura del IOMA
(transporte escolar y a centros de
terapéuticos, traslados a rehabilita-
cion, etc.)

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado por resolucién del Consejo Eje-
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cutivo, vigente al momento del inicio del
tramite, solamente cuando el IOMA otorgue
el beneficio por reintegro puntual sin que
el afiliado hubiera gestionado previamente
lacobertura, y quedaraunadiferenciaasu
cargo.

Siel IOMA otorga cobertura a priori, este
coseguro no reconoce monto alguno,
porqgue el transportista queda inhibido de
facturar sumas por encima de los valores
autorizados por dicho instituto.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (orden médica,
historia clinica, facturacién por un monto
mayor al reconocido, constancias de con-
currencia, etc.), certificadas con firmay
sello de personal autorizado de dicho ins-
tituto.

» Fotocopias certificadas porel IOMAcon
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firma y sello de personal autorizado de la
resoluciéon que otorgue el reintegroydela
liquidacion correspondiente.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad.

PRESTACIONES
DOMICILIARIAS

Cuidadordomiciliariocon cobertura
del IOMA

Sereconoce elvalorhoradispuestoyac-
tualizado porresolucién del Consejo Ejecu-
tivo, vigente almomento del inicio del tra-
mite. La solicitud serealiza porviaordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposiciéndelaDireccion de Prestaciones,
previo informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (planillas de soli-
citud conindicacion médicaytareasarea-
lizar con cantidad de horas diarias, titulo
habilitante del asistente, etc.), certificadas
confirmaysello de personal autorizado de
dichoinstituto.

» Presupuesto.

» Fotocopia certificada por el IOMA con
firmay sello de personal autorizado de la
orden de prestacién.

» Planilla de asistencia.

» Factura original de la diferencia no cu-
bierta porIOMA, conforme alas normas de
la AFIP.

Auxiliarde enfermeriadomiciliaria-
permanente

Sereconoce, porviade excepcion, hasta

elimporte actualizado y establecido porel
Consejo Ejecutivo, vigente almomento del
inicio del tramite.

REQUISITOS

» Historia clinica completayactualizada
en la que se especifique la necesidad de
la atencién de auxiliar de enfermeria y el
tiempo deduracién de dicha asistencia, la
cantidad de horas diariasyla periodicidad.

» Negativa del IOMA por via de excepcion.

» Fotocopia del titulo del auxiliar de en-
fermeria.

» Planilla de asistencia.

» Ticket o factura conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

Enfermeriadomiciliariapermanente
con coberturadel IOMA

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
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actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite. La solicitud se realiza por via
ordinaria, pero la cobertura debe ser au-
torizada pordisposicion de la Direcciéon de
Prestaciones, previoinforme de la Auditoria
Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (planillas de soli-
citud conindicacién médicaytareasarea-
lizar con cantidad de visitas diarias, titulo
habilitante del enfermero, etc.), certifica-
dasconfirmaysellode personal autorizado
de dicho instituto.

» Presupuesto.

» Fotocopia certificada por el IOMA con
firmay sello de personal autorizado de la
orden de prestacion.
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» Planilla de asistencia.

» Factura original de la diferencia no cu-
bierta porlOMA, conforme alas normasde
la AFIP.

PRACTICASENFERMERIA

Cambio de sondas y sueros (reinte-
groinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta cuatro cambios por mes.

REQUISITOS

» 0rden médica condiagnésticoydetalley
periodicidad de las prestacionesindicadas.

» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket conforme a las
normas de la AFIP.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Curaciones (reintegro inmediato)

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
al momento del inicio del tramite, por hasta
diez curaciones por mes.

REQUISITOS

» Orden médica con diagnéstico y de-
talle y periodicidad de las prestaciones
indicadas.

» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket conforme alas
normas de la AFIP.

Enemas (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta cuatro enemas por mes.

REQUISITOS

» 0rden médica con diagndstico, detalley

periodicidad de las prestaciones indicadas.

» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket conforme alas
normas de la AFIP.

Inyecciones (reintegro inmediato)

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
almomento del inicio del tramite, por hasta
treintainyecciones al afno.

REQUISITOS

» 0rden médica con diagndstico, detalley
periodicidad de las prestaciones indicadas.
» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket conforme alas
normas de la AFIP.

Higiene, conforty cambio de bolsas
colectoras (reintegro inmediato)
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Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
hasta cuatro prestaciones mensuales.

REQUISITOS

»Orden médica condiagnosticoydetalley
periodicidad de las prestacionesindicadas.

» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket conforme a las
normas de la AFIP.

Nebulizaciones (reintegroinmediato)

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gente almomento delinicio del tramite, por
hasta treinta nebulizaciones al afo.

REQUISITOS

» 0rden médica condiagnésticoydetalley
periodicidad de las prestaciones indicadas.
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» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket con-
forme alas normas de la AFIP.

Toma de presion (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta dieztomas por mes.

REQUISITOS

» 0rden médica condiagnésticoydetalley
periodicidad de las prestacionesindicadas.

» Planilla de asistencia.

» Factura original o ticket conforme a
las normas de la AFIP.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



FONOAUDIOLOGIA

Bono de practicas audiométricas
(reintegroinmediato)

Se incluyen las siguientes practicas:
audiometria, logoaudiometria, impe-
danciometria y timpanometria, pruebas
supraliminares, selecciéon de audifono
(otoamplifono), otoemisiones acusticasy
webermetria. Sereconoce elmontoacargo
del afiliado.

REQUISITOS

» Fotocopia de laorden médica con diag-
ndstico.

» Talén delbono con firmay sello del pro-
fesional actuante.
Practicas audiométricas sincober-
turadel IOMA (reintegroinmediato)

Si el profesional no se encuentra adherido
al IOMA, se reconoce un monto equivalente

alqueabonariaelafiliado sila practicatuviera
cobertura de dicho instituto.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Ticket o factura conforme alas normas
de la AFIP.
» Fotocopia de losresultados del estudio

» Constancia del IOMA de prestador no
adherido.

Bono de fonoaudiologia con pres-
tador adherido al IOMA (reintegro
inmediato)

Sereconoce el monto a cargo del afiliado.
REQUISITOS
» Orden médica con diagn@éstico.

» Talén del bono con los datos comple-
tosy con lafirmay el sello del profesional
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actuante.

» Fotocopia de la planilla de asistencia.

Fonoaudiologia cubiertaporel IOMA
con prestador no adherido
Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado por resolucion del Consejo Eje-
cutivo, vigente al momento del inicio del
tramite, de la diferencia no cubierta porel
IOMA. La solicitud se realiza porvia ordina-
ria, pero la cobertura debe ser autorizada
por disposicion de la Direccidon de Presta-
ciones, previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica, his-
toria clinica, presupuesto o factura, etc.),
certificadas con firma y sello de personal
autorizado de dicho instituto.
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» Fotocopia certificada de la resoluciéony
liquidacion del IOMA donde conste periodo
autorizado y cantidad de sesiones y monto
de cadauna.

Fonoaudiologia sin cobertura del
IOMA

Sereconoce hasta elimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
al momento del inicio del tramite, por hasta
diez sesiones por mes.

Elbeneficiario debe tenerentre 2y12 afios
de edad.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicién de la Direccién de Prestacio-
nes, previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS

» Orden de derivaciéon médica detallando
patologia.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



» Historia clinicay plan de tratamiento.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

» Constancia de no cobertura del IOMA o
listado de profesionales en la pagina web
del loma, verificando que el prestador no
esta adherido.

» Planilla de asistencia confirmade con-
formidad del afiliado.

» Documentacion habilitante del profe-
sional, matricula.

» En caso de renovacion de cobertura se
requiere uninforme de la evolucién.

GERIATRIA

Geriatria con coberturade IOMA

Se reconoce hasta el mismo monto que
el IOMA. La solicitud se realiza por via or-
dinaria, pero la cobertura debe ser auto-
rizada por disposicion de la Direccion de

Prestaciones, previoinforme de la Division
Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica,
historia clinica, presupuesto o factura,
etc.), certificadas confirmay sello de per-
sonal autorizado de dicho instituto.

» Presupuesto original.

» Fotocopia de habilitacion del
establecimiento

» Factura original de la diferencia
no cubierta por IOMA.

HONORARIOS MEDICOS

Bonos de consulta categoria C (re-
integroinmediato)

Sereconoce el100% de hastauntotalde

PRESTACIONES [&¥&3




34

24 bonos porafno porintegrante del grupo
familiar (categoria C).

REQUISITOS

» Bono firmado y sellado por el médico
actuante o fotocopia con firmay sello ori-
ginales, segun corresponda de acuerdo a
la region.

Bonos de consulta
categoria C condiagnéstico
oncoldgicoydiscapacitados
(reintegroinmediato)

Se reconoce el 100% de hasta 4 (cuatro)
bonos por mes.

REQUISITOS

» Bono en el que conste el diagndstico,
firmadoy sellado porel médico actuante, o
fotocopiaconfirmaysello originales (tam-
bién con diagnéstico), segin corresponda
de acuerdo alaregion.
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» Copia del Certificado Unico de Discapa-
cidad.

Bonos de practicas
médicas categoriC
(reintegroinmediato)

Se reconoce el 100% del monto a cargo
del afiliado.

REQUISITOS

» Bono firmadoy sellado por el médico ac-
tuante o fotocopia confirmay sello originales,
segln corresponda de acuerdo a la regién.

Honorarios médicos de
anestesista % no cubierto por
IOMA (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el mismo monto que
el IOMA.
REQUISITOS

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



» Fotocopias de toda la documentacién
presentadaante el IOMA (orden médica, his-
toria clinica, presupuesto o factura, etc.),
certificadas con firma y sello de personal
autorizado de dicho instituto.

» Fotocopia de protocolo quirdrgico.

» Fotocopiasdelaresolucidonydelaliqui-
dacién del IOMA, certificadas con firmay
sello de personal autorizado de dichoins-
tituto, o constancia de reintegro.

Honorarios médicos por consulta
con prestador no adherido o con
arancel libre (reintegro inmediato)

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta dos consultas médicas al mes.

REQUISITOS

» Factura o ticket conforme a las normas
de la AFIP, con firmay sello del profesional
tratante.

» Constancia del IOMA de profesional no
adherido o con arancel libre.

Honorarios médicos por consulta
con prestadorno adherido o con
arancel libre, con diagnéstico on-
colégico (reintegro inmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta dos consultas médicas al mes.

REQUISITOS

» Factura o ticket con diagnéstico, con-
forme alas normas de la AFIP, con firmay
sello del profesional actuante.

» Constancia del IOMA de profesional no
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adherido o con arancel libre.

Honorarios médicos por ecografias
no cubiertas por el IOMA (reintegro
inmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta dos ecografias al afio, una vez
agotada la cobertura anual del IOMA.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme a las normas
de la AFIP.

» Constancia del IOMA de haber agotado
la cobertura anual.

Honorarios por practicas médicas,
quirdrgicas o no quiruargicas,
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realizadas por prestadores no
adheridos al IOMA o con arancel
libre, o no nomencladas

Sereconoce el porcentaje no cubierto por
IOMA, hasta el mismo monto reconocido
por dicho Instituto, por tanto se debera
realizar siempre el tramite via excepcién
ante el IOMA previa presentacién en este
Coseguro.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Historia clinica.

» Factura o ticket conforme a las normas
de la AFIP, con firma y sello del profesional
actuante.

» Fotocopiadelos resultados del estudio
(si se trata de un estudio) o del protocolo
quirdrgico (si se trata de una cirugia).

» Constancia del IOMA de prestador no
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adherido o con arancel libre, o negativa
de dichoinstituto porvia de excepcion de
cobertura de practica fuera de convenio.

Honorarios por practicas médicas
parapacientesoncoldgicosrealiza-
das porprestadores noadheridosal
IOMA o con arancel libre (reintegro
inmediato)

Se reconoce el porcentaje no cubierto
porlIOMA, hasta el mismo monto reconoci-
do pordicho Instituto, portanto se debera
realizar siempre el tramite via excepcidn
ante el IOMA previa presentacién en este
Coseguro.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Fotocopia delosresultados del estudio
(sisetrata de un estudio).

» Constancia del IOMA de prestador no
adherido o con arancel libre.

Monitoreo cardiolégicointraopera-
torio

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.
Lasolicitud se realiza porviaordinaria, pero
la cobertura debe ser autorizada por dis-
posicion de la Direccién de Prestaciones,
previo informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Facturaoticket conforme alas normas
delaAFIP, confirmay sello del profesional
actuante.
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» Protocolo quirurgico.

KINESIOLOGIA

Bono kinesiolégico
(reintegroinmediato)
Se reconoce el monto a cargo del afiliado.
REQUISITOS

» Fotocopia de laorden médica condiag-
néstico.

» Fotocopia del bono con firma y sellos
originales del profesional actuante.

Kinesiologiaen consultorio cubierta
por via de excepcion por el IOMA
(reintegroinmediato)

Sereconocehastael mismo monto cubierto
porlOMA, previotramite viade excepciénante
dicho Instituto.
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REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica, his-
toria clinica, presupuesto o factura, etc.),
certificadas con firma y sello de personal
autorizado de dicho instituto.

» Fotocopias certificadas porel IOMAcon
firma y sello de personal autorizado de la
resoluciénydelaliquidaciéndedichoins-
tituto, en las que conste el periodo auto-
rizado, la cantidad de sesiones y el monto
reconocido por cada una de ellas.

» Factura original de la diferencia no cu-
bierta por IOMA.

Kinesiologia en consultorio sin co-
bertura del IOMA (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
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por hasta diez sesiones por mes.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico y canti-
dad de sesiones a efectuar.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Constancia del IOMA de prestador no
adherido al IOMA o de practicas fuera de
convenio.

» Planilla de asistencia diaria con firmay
sello del profesional y firma del paciente.

Laserterapiay magnetoterapia
(reintegroinmediato)

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta diez sesiones por ano.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico y canti-
dad de sesiones a efectuar.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Negativa del IOMA.

» Planillade asistenciadiariaconfirmaysello
del profesional y firma del paciente.

MATERIAL
DESCARTABLE

Bolsas colectoras

Sereconoce el porcentaje no cubierto por
IOMA, hasta el mismo monto que elrecono-
cido pordicho Instituto. La tramitacién se
realiza porviaordinaria, pero noinmediata,
y la cobertura se autoriza por disposicion
delaDireccidonde Prestaciones, previoin-
forme de la Auditoria Médica.
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REQUISITOS

» Fotocopia de laorden médica condiag-
nastico.

» Fotocopia de la autorizacion del IOMA
correspondiente al mes de lacompra.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Material descartable en practica
ambulatoria (reintegroinmediato)

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
al momento delinicio del trémite.

REQUISITOS

»0rden médicacondiagnésticoenlaquese
especifiquen las practicas arealizarse.

» Detalle delos descartables con precios
unitarios.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.
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» Fotocopia delosresultados del estudio
(sila practica fuera un estudio).

Paiales (reintegro inmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
do y establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.
Cuandolos panales cuenten con cobertura
del IOMAYy se indiguen mas panales diarios
que los autorizados por dicho instituto, se
reconocen hasta dos pafales mas por dia.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico y canti-
dad de panales diarios.

» Fotocopia de la autorizacién del IOMA
con cantidad de panales reconocidos.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

Cuandolos panalesindicados no excedan
la cantidad autorizada por el IOMA, pero
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sesolicite una diferencia monetaria porla
eleccion de panales de diferente calidad,
serd necesarialaintervencion del Consejo
Ejecutivo..

REQUISITOS

» Historia clinica con diagndstico e indi-
cacion de la cantidad mensual de panales
y de sus caracteristicas particulares.

» Fotocopia de la autorizacion del IOMA
con cantidad de panales reconocidos.

» Factura conforme a las normas de la
AFIP.

Sustancia de contraste (reintegro
inmediato)

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucion del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite.

REQUISITOS

» 0rden médica condiagndstico eindica-
ciondel estudioylasustanciade contraste.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Troquel.

MEDICAMENTOS

Medicamento de uso normatizado
(reintegroinmediato)

Sereconoce el porcentaje no cubierto por
IOMA, hasta el mismo monto que el reco-
nocido pordicho Instituto.

REQUISITOS

» Factura oticketconforme alas normas
de la AFIP.

» Fotocopia de la autorizacion del IOMA
correspondiente al mes de la compra.

» Fotocopia delanversoydelreverso del

P
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recetario del IOMA (al realizarse lafotocopia
del anverso, éste debe tener pegados los
troqueles correspondientes).

Medicamentos incluidos dentro del
formulario terapéutico del IOMA
(reintegroinmediato)

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado por resolucién del Consejo Eje-
cutivo, vigente al momento del inicio del
tramite, de la diferencia no cubierta porel
IOMA, segun limite mensual establecido por
el Consejo Ejecutivo segun edad.

REQUISITOS

» Factura o ticket conforme las normas
de la AFIP.

» Fotocopia del recetario del IOMA (al reali-
zarse lafotocopia, el recetario debera tener
pegados los troqueles correspondientes).
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Medicamentos no incluidos en el
formularionoterapéuticodel IOMA.

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
deltramite, segun limite mensual estable-
cido por el Consejo Ejecutivo seguin edad.
Latramitacion serealiza porviainmediata.

REQUISITOS (para un reintegro puntual)
» Factura o ticket conforme las normas

de la AFIP.

» Orden médica.
» Troquel.

REQUISITOS (para una cobertura portiem-
po prolongado)

» Historia clinicaenla que se especifiquen
lasmonodrogasrecetadas, las dosis diarias
y el tiempo estimado del tratamiento.

» Factura o ticket conforme alas normas

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



de la AFIP, sitambién se solicita reintegro
o presupuesto en caso que no se solicite
reintegro.

» Orden médica correspondientealacom-
pra, si se presenta factura o ticket.

» Troquel, si se presenta factura o ticket.

Medicamentos para heridos en ser-
vicio

Paralos heridos enservicio que hayan su-
frido lesiones con anterioridad alafechade
iniciodeintervenciondela ART, serecono-
ce latotalidad del gasto siemprey cuando
se relacione su utilizacién con las heridas
adquiridasenactode servicio. Este tramite
requiere laautorizacién del Consejo Ejecu-
tivo, previacumplimentacién de los requi-
sitos detallados paralos medicamentos de
uso normatizado, incluidos en el formulario
terapéutico del IOMA o no incluidos en él.

CONVENIO
CON COLFARMA

Entre Servicios Sociales de Policia
y el Colegio de Farmacéuticos de la
Provincia de Buenos Aires a partir
del 29 de abril, 2020.

Convenio destinado a los afiliados reti-
rados, pensionadosy jubiladosy su grupo
familiar a cargo.

Elafiliado puederealizarlacomprade me-
dicamentosreconocidos porell.0.M.A., sin
necesidad de realizar reintegro ordinario
ya que las recetas se validan tanto por la
obra social primaria como por este cose-
guro a través del sistema de COLFARMA,
retirando el afiliado la medicacién sin cargo
hasta agotar el cupo mensual otorgado,
el cual depende de la edad y su condicién
afiliatoria.

Sereconoce hasta el importe actualiza-
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do y establecido por el consejo ejecutivo,
vigente almomento de la compra.

Se excluyen del presente convenio me-
dicamentos fuera del .0O.M.A, venta libre y
los que son de uso normatizado.

Ante cualquier consulta comunicarse al:
(0221)423-0671(internos 138-139-140) o
al celular (0221) 6746384

ODONTOLOGIA

Bonos odontolégicos (reintegro
inmediato)

Se reconocen hasta dos bonos por mes,
siempre que sean emitidos por distintos
profesionales.

REQUISITOS

» Talén del bono firmado y sellado por el
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profesional actuante

KIT O MODULO DE BIOSEGURIDAD
(reintegroinmediato)

Se reconoce un moédulo por mes y por
paciente, y sélo cuando sea emitido en
consultorio odontolégico y no en casa de
estudios radiolégicos

REQUISITOS
» Ficha odontoldgica

» Facturaoriginal con el cédigodela prac-
ticaindicando la prestacién realizada fir-
mada y sellada por el Odontélogo

Bono de prétesis para mayores de
60 anos (reintegroinmediato)

Se reconoce el bono en concepto de fi-
chado y el bono en concepto de practica
de protesis.

REQUISITOS

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



» Talones de los bonos firmadosy sellados
por el profesional actuante.

Implantes

Elreconocimiento sedivide en dos etapas.
Enla primera etapa (quirdrgica) se recono-
ce el porcentajedispuestoyactualizado por
resolucién del Consejo Ejecutivo, vigente
almomento del inicio del tramite.

REQUISITOS
» Ficha odontoldgica.
» Historia clinica completa.

» Presupuesto discriminado por etapas
(de la primera etapa, sélo el valor de los
implantes).

» Facturaoticket conforme alas normas
dela AFIP.

» Radiografias panoramicas preoperatoria

y posoperatoria.

» Constanciadell.0.M.Adereconocimien-
to o de negativa.

Enlasegunda etapa (protética), se reco-
noce el mismo porcentaje reconocido por
ell.0.M.A. -Elreintegro se autoriza pordis-
posicién de la Direccion de Prestaciones,
previoinforme de la Auditoria Odontoldgica
(sila segunda etapa no es reconocida por
el .0.M.A., se da intervencién al Consejo
Ejecutivo).

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el I.0.M.A. (historia clini-
ca, presupuesto, factura, etc.), certificadas
con firma y sello de personal autorizado
dicho instituto.

» Fotocopias certificadas porel IOMAcon
firma y sello de personal autorizado de la
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resoluciénydelaliquidacién de dichoins-
tituto.

Honorarios profesionales de odonto-
logos no adheridos al IOMA (cédigos
homologados)

Se reconoce el monto equivalente a los
valores delnomencladordel .0.M.A., segun
los cédigos homologados. La coberturaes
previoinforme de la Auditoria Odontoldgica.

REQUISITOS

» Ficha odontoldgica conlos cédigos se-
gun nomenclador del .O.M.A.
» Historia clinica completa.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Radiografias previa y posterior al trata-
miento en casos de exodonciasy endodon-

cias.
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» Constancia de prestador no adherido
all.0.M.A., emitida por la misma entidad.

Ortodoncia con cobertura del IOMA
(menores de 15 aios)

Sereconoce el mismo porcentaje recono-
cidoporell.0.M.A. Latramitaciénserealiza
por via ordinaria, pero no inmediata, y la
cobertura se autoriza pordisposiciéndela
Direcciéon de Prestaciones, previoinforme
de la Auditoria Odontoldgica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (historia clinica,
presupuesto, factura, etc.), certificadas
con firma y sello de personal autorizado
por dicho instituto.

» Fotocopias certificadas porel IOMA con
firma y sello de personal autorizado de la
resolucién.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Ortodoncia sin cobertura del IOMA
(mayores de 15 aiios)

Sereconoce porunicavez hastaelimpor-
te actualizadoy establecido porel Consejo
Ejecutivo, vigente almomento delinicio del
tramite, por via ordinaria, la cobertura se
autoriza porDisposicién dela Direcciénde
Prestaciones, previo control de la Auditoria
Odontoldgica.

REQUISITOS

» Historia clinica emitida por el profesio-
nal actuante, con diagndstico, prondstico,
plany tiempo estimado de tratamiento, y
descripcion de la aparatologia utilizada.

» Presupuesto total del tratamiento.
» Ficha odontoldgica.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Modelo de estudio o radiografia pano-
rdmica preoperatoria.

» Radiografia panoramica posoperatoriao
constancia emitida porun COE (consultorio
odontoldégico externo) que informe que la
aparatologia esta colocada en boca.

Protesis y otras practicas contem-
pladasy no contempladas en el no-
mencladordel l.0.M.A.

En este beneficio se incluyen prétesis
odontoldgicas ya sean fijas o removibles,
placas miorrelajantes, mantenedores de
espacio, honorarios profesionales, medi-
camentos, cirugias, tratamientos periodon-
tales, tratamientos de ATM.- El reconoci-
miento de estas practicas debe tramitarse
previamente por via de excepcidén ante el
IOMA. Si el IOMA otorga cobertura, se re-
conoce el mismo porcentaje que IOMA, por
disposicion de la Direccion de Prestaciones,
previoinforme de la Auditoria Odontoldgica;
si el IOMA deniega el beneficio, el reque-
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rimiento se tramita por via de excepcion.

REQUISITOS (con cobertura del IOMA)

» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (historia clinica,
presupuesto, factura, etc.), certificadas con
firmay sello de personal autorizado de dicho
instituto.

» Fotocopias certificadas porel IOMA con
firma vy sello de personal autorizado de la
resoluciony delaliquidacién de dichoins-
tituto.

REQUISITOS (sin cobertura del IOMA)

» Negativa del IOMA obtenida portramite
realizado por via de excepcion.

» Historia clinica.
» Presupuesto poreltotal deltratamiento.
» Ficha odontoldgica completa.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.
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» Radiografias pre y posoperatoria para
verificar que el tratamiento fue realizado.

Reintegro de copagos (arancel dife-
renciado en concepto de practicas
odontolégicas). Suspendido provi-
soriamente a la fecha de la emision
delapresenteguia, nocorresponde
cobrarlo al afiliado

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucion del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite, del arancel estipulado por el
IOMA, porvia ordinaria previo controldela
Auditoria Odontoldgica.

REQUISITOS
» Ficha odontoldgica
» Historia clinica completa.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Radiografias odontoldgicas (tele-
rradiografias, radiografia panora-
mica, laminografia y estudio cefa-
lométrico)

Sereconoce hasta elimporte actualizado
y establecido porel Consejo Ejecutivo, vi-
gentealmomento delinicio deltramite, por
un estudio al afo, por via ordinaria previo
control de la Auditoria Odontoldgica.

REQUISITOS
» Orden del profesional actuante.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Tomografia

Sereconoce el 50% de lo abonado previo
control de Auditoria Odontolégica, pordis-
posicién de la Direccién de Prestaciones.

REQUISITOS

O

Consultas

0800-222-0355

Lineas rotativas
(2 g  NLZC I NL

Atencidn telefdnica
Lunes aviernes de 7 a19 hs.
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» Orden del profesional actuante.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

OPTICA

Anteojos cubiertos por el IOMA (re-
integroinmediato)

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado por resolucidn del Consejo Eje-
cutivo, vigente al momento del inicio del
tramite, de la diferencia no cubierta porel
IOMA. Sise solicita el pago al prestador, éste
debe ser autorizado por disposicién de la
Direccién de Prestaciones, previoinforme
de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica,
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factura o presupuesto, etc.), certificadas
confirmay sellode personal autorizado de
dichoinstituto.

» Fotocopias delaresoluciéonydelaliquida-
cién del IOMA, certificadas con firmay sello
de personal autorizado de dicho instituto, o
constancia de reintegro.

Anteojos no cubiertos por el IOMA
(reintegroinmediato)

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
almomento del inicio del tramite, por hasta
un paral ano.

REQUISITOS (para reintegro)

»0rdenmédicacondiagnoésticoeindicacion
de correccién expresada en dioptrias.

» Factura o ticket conforme a las normas
delaAFIP.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Cirugia con excimerlaser

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gentealmomento delinicio deltramite. La
solicitud se realiza porviaordinaria, perola
coberturadebe serautorizada pordisposi-
ciéndelaDirecciénde Prestaciones, previo
informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.
» Negativa del IOMA.

» Fotocopias de los resultados de los es-
tudios prequirurgicos.
» Fotocopia del protocolo quirurgico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

Lentes de contacto cubiertosporel
IOMA (reintegroinmediato)

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
deltramite, de la diferencia no cubierta por
el IOMA. Si se solicita el pago al prestador,
éste debe ser autorizado por disposicion
delaDireccion de Prestaciones, previoin-
forme de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica,
factura o presupuesto, etc.), certificadas
confirmay sellode personal autorizadode
dicho instituto.

» Fotocopiasdelaresoluciénydelaliqui-
dacion del IOMA, certificadas con firmay
sello de personal autorizado de dicho ins-
tituto, o constancia de reintegro.
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Lentesde contactonocubiertos por
el IOMA (reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta un par de lentes al afno.

REQUISITOS (para el reintegro)

» Orden médica con diagnédstico eindica-
cidon de correccion expresada en dioptrias.
» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.
Lentes de contacto descartables

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta un pardelentes al afo.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico eindica-
cionde correccidon expresadaendioptrias.

» Factura oticket conforme alas normas
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de la AFIP.

ORTOPEDIA

(reintegroinmediato)
Almohadoén de siliconas -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por alquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacioén del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado.

Andador -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta tres meses de alquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacioén del tiempo de uso.

» Facturaoticketconformealasnormasde
la AFIP. Debe detallarse el periodo facturado.

Baston canadiense -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por alquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacioén del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado.

Bota Walker -alquiler y compra-

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por alquiler o por compra.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico. Para el
alquiler debe indicarse del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Para el alquiler debe detallarse
el periodo facturado.

Calzado ortopédico

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por la compra de hasta dos pares porano.

REQUISITOS

» 0rden médica con diagndstico e indica-
cidon delacorreccién arealizar.

P
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» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

Cama ortopédica -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
poralquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacioén del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado.

Codera, muiequera, talonera, tobi-
llera, rodillera, cabestrillo -compra-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
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vigente al momento del inicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

Colchon de agua o de aire -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
do y establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
poralquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacion del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Collar -compra-

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

Corsetballenado -compra-

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del trémite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Elevadorde inodoro -alquiler-

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por alquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacioén del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme a las nor-
mas de la AFIP. Debe detallarse el periodo
facturado.

Espaldera-compra-

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.
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Faja elastica -compra-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Férula -compra-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del trdmite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.
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Inmovilizadorde hombroode rodilla
-compra-

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
al momento delinicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Medias elasticas

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
porla compra de hasta dos pares por ahno.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Muletas -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
do y establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
poralquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacion del tiempo de uso.

» Factura o ticketconforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado.

Plantillas

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
almomento delinicio deltramite, porlacom-
pra de hasta dos pares por ano.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
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cacion de la correccion arealizar.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Ponchito abductoroarnés de Paulik

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.

REQUISITOS

» 0rden médica con diagndstico e indica-
cion de la correccién a realizar.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Separadorde dedos

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.
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REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico eindica-
cion de la correccion a realizar.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Sillade ruedas -alquiler-

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
almomento delinicio del tramite, porhasta
tres meses de alquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacion del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado.

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



Tripode -alquiler-

Se reconoce hasta el importe actualiza-
do y establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por alquiler.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico e indi-
cacién del tiempo de uso.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP. Debe detallarse el periodo fac-
turado.

Vendas elasticas

Sereconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagndstico.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

PSICOLOGIA
Y SALUD MENTAL

Acompaiante terapéutico con co-
berturadel IOMA

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado porresoluciéndel Consejo Ejecu-
tivo, vigente almomento del inicio del tra-
mite. La solicitud serealiza porvia ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicién de la Direccion de Prestaciones,
previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS

» Fotocopia certificada de todala docu-
mentacion presentada ante el IOMA (or-
den médica, historiaclinica, presupuesto
o factura) certificadas.

» Fotocopia certificadadelaresoluciony
liquidaciéon del IOMA donde conste periodo
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autorizado, cantidad de horas y montos
otorgados.

El expediente debe constar con la si-
guiente documentacion (con autori-
zacion o resolucion de denegatoria del
IOMA):

» Solicitud del afiliado.
» Orden de derivacién médica.

» Historia clinica donde se especifique
diagnostico segun DSM 1V, plan de trata-
miento y supervisor del caso.

» Informe del profesional interviniente.

» Fotocopia de certificado de discapaci-
dad en caso de poseer.» Informe del pro-
fesional interviniente.

» Factura.

» Planilla de asistencia con firma de con-
formidad del afiliado.

» Certificaciéon de estudios del Acompa-

www.sersoc.org.ar

fnante Terapéutico de acuerdo a Resolucion
1014/14 y 1221/15.

»Enlos casos de Acompanante Terapéu-
tico en Escuela, ademas debera adjuntar
constanciade alumno regular, autorizacion
delainspectora de educacién del ingreso
de acompanante externo a la Instituciéon
Educativa.

» Enlos casos de Acompanante terapéu-
tico en domicilio, se debera realizar una
auditoria en terreno en los dias y horarios
establecidos enlaplanilla de asistenciay/o
plan de tratamiento y sin previo aviso al
afiliado.

Evaluacion neurocognitiva

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado porresolucion del Consejo Ejecuti-
vo, vigente almomento delinicio del tramite,
de los valores de copago (o su equivalente

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



silapracticanofueracubierta porel IOMA),
por unicavez.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicion de la Direccion de Prestaciones,

previo informe de Salud Mental.
REQUISITOS

» Solicitud del afiliado.
» Orden de derivacién médica.
» Resumen de historia clinica.

» Constancia de coberturadel IOMA, tra-
tandose de evaluacion realizada por pres-
tador adherido.

» Resultados de los estudios donde se acla-
rentestadministrados.

» Planilla de asistencia con firmade con-
formidad del afiliado.

» Presupuesto o factura.

Psicopedagogia con cobertura del
IOMA

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite, de la diferencia no cubierta
por el IOMA.

La solicitud se realiza por via ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposiciéon de la Direccion de Prestaciones,
previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacién
presentada ante el IOMA (orden médica, his-
toria clinica, factura o presupuesto, etc.),
certificadas con firma y sello de personal
autorizado de dicho instituto.

» Fotocopia certificada de laresoluciéony
liquidacion del IOMA donde conste periodo
autorizadoy cantidad de sesionesy monto
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de cada una.

Psicopedagogia sin cobertura del
IOMA

Sereconoce hastaelimporte actualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigen-
te al momento del inicio del tramite, por el
término de 24 meses continuos o discon-
tinuos, por hasta ocho sesiones mensuales
para menores de 12. La tramitacion se rea-
liza porvia ordinaria, pero no inmediata, y la
cobertura se autoriza por disposiciéon de la
Direcciénde Prestaciones, previoinforme de
Salud Mental.

REQUISITOS

» 0rden de derivacion médica detallando
patologia.

» Constancia de no cobertura del IOMA.
Teniendo en cuenta que loma no tiene
prestadores adheridos en esta practica,
siempre el tramite debera realizarse pri-
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mero ante la Obra Social madre por via de
excepcion.

» Historia clinica con diagndstico y plan
de tratamiento.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

» Planilla de asistencia diaria firmada en
conformidad del afiliado.

» Documentacién habilitante del profe-
sional, matricula, nimero de registro del
prestador, segun Ministerio de Salud Pro-
vincial o Nacional.

» En caso de renovacién de cobertura se
requiere informe de evolucion.

PsicoterapiaconPrestadoresadhe-
ridos de acuerdo al Convenio IOMA
Colegio de Psicdlogos.

Desde la primera entrevista, el prestador
adherido gestionarala autorizacion deltra-

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



tamiento, por lo cual se tomara el valor de
copago desde el comienzo del tratamiento.

Los afiliados que posean CUD (Certifi-
cado Unico de Discapacidad) no pagaran
coseguro, el costo de la prestacion queda
a cargo exclusivamente del IOMA.

Psicoterapia con profesional adhe-
rido al IOMA (reintegro inmediato)
Sereconoce elmonto acargo del afiliado
estipulado por el IOMA.
REQUISITOS

» Fotocopia certificada de toda la docu-
mentacion presentada ante el IOMA (orden
médica, historia clinica, presupuesto ofac-
tura) certificadas.

» Fotocopia certificada delaresoluciéony
liquidacion del IOMA donde conste periodo
autorizadoy cantidad de sesionesy monto
de cadauna.

Psicoterapiacon profesional no ad-
herido al IOMA, cubierta por via de
excepcion pordicho instituto

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado por resolucién del Consejo Eje-
cutivo, vigente al momento del inicio del
tramite, de la diferencia no cubierta porel
IOMA. La solicitud se realiza porvia ordina-
ria, pero la cobertura debe ser autorizada
por disposicién de la Direccion de Presta-
ciones, previo informe de Salud Mental.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (orden médica,
historia clinica, factura o presupuesto,
etc.), certificadas con firmay sello de per-
sonal autorizado de dicho instituto.

» Fotocopiasdelaresolucionydelaliqui-
dacién del IOMA, certificadas con firmay
sello de personal autorizado de dicho ins-
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tituto, en las que conste el periodo auto-
rizado, la cantidad de sesiones y el monto
reconocido por cada una.

PsicoterapiasincoberturadelIOMA

Este beneficio incluye las modalidades
individual, de pareja y familiar, grupal y las
distintas orientaciones,como TCC, psicoa-
nalisis y gestaltica. Se reconoce hasta el
importe actualizado y establecido por el
Consejo Ejecutivo, vigente al momento
delinicio del tramite, por el término de 24
meses continuos o discontinuos, por has-
taunasesion semanal paramayores de 12
anosy hasta dos sesiones semanales para
menores de esa edad. La tramitacion se
realiza porviaordinaria, pero noinmediata,
y la cobertura se autoriza por disposicion
delaDirecciéonde Prestaciones, previoin-
forme de Salud Mental.
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Agotada la cobertura de 24 meses, se
pueden solicitar hasta dos prérrogas de 6
meses cadaunay suotorgamientodebe ser
autorizado por el Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS
» Solicitud del afiliado.
» Orden de derivacion médica

» Historia clinica enla que se especifique
el diagnostico segun DSM IV y el plan de
tratamiento.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

» Planilla de asistencia diaria firmada en
conformidad del afiliado.

» Constancia de no cobertura de IOMA o
listado de profesionales en la pagina web
del loma, verificando que el prestador no
esta adherido.
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PsiquiatriacubiertaporellOMAcon
prestadorno adherido

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite, de la diferencia no cubierta
por el IOMA. La solicitud se realiza por via
ordinaria, pero la cobertura debe ser au-
torizada por disposiciéon de la Direccién
de Prestaciones, previoinforme de Salud
Mental.

REQUISITOS

» Fotocopia certificada de toda la docu-
mentacidn presentada ante el IOMA (orden
médica, historia clinica, presupuesto o fac-
tura) certificadas.

» Fotocopia certificada de la resoluciony
liquidacion del IOMA donde conste periodo
autorizado y cantidad de sesiones y monto
de cadauna.

Psiquiatria sin coberturadel IOMA

Sereconoce hastaelimporteactualizadoy
establecido porel Consejo Ejecutivo, vigente
al momento del inicio del tramite, por hasta
dosconsultas pormes. Lasolicitud se realiza
por via ordinaria, pero la cobertura debe ser
autorizada por disposicion de la Direccion
de Prestaciones, previo informe de Salud
Mental.

REQUISITOS

» Historia clinica con diagndstico segun
DSM IVy plan de tratamiento.

» Factura o ticket conforme a las normas
de la AFIP, o presupuesto.

» Planilla de asistencia diaria con firma de
conformidad del afiliado.

» Constancia de no cobertura del
IOMA ala coberturaolistado de pro-
fesionales en la pagina web del loma,
verificando que el prestador no esta
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adherido o que sean categoria Libre.

* En caso de no contar con prestadores
adheridos alloma en lalocalidad donde
reside el afiliado, el mismo deberainiciar
eltramite porvia de excepciéon endicha
Obra Social.

Tratamiento de rehabilitacion en
adicciones

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite, de la diferencia no cubierta
por el IOMA. La solicitud se realiza por via
ordinaria, pero la cobertura debe ser au-
torizada por disposicién de la Direccién
de Prestaciones, previo informe de Salud
Mental. Si el beneficio es denegado por el
IOMA, elrequerimiento debe sertratado por
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el Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS

» Fotocopia certificada de toda la docu-
mentacién presentada ante el IOMA (orden
médica, historia clinica, presupuesto o fac-
tura) certificadas.

» Fotocopia certificada de la resoluciény
liguidacion del IOMA donde conste periodo
autorizado y monto.

» Certificacion de habilitacion dellugardon-
derealiza el tratamiento.

TRASLADOS
ENAMBULANCIA

La solicitud del beneficio debera realizarse
con un minimo de 48 horas de anticipacién.
Direccion de Delegacionesy Logistica, Seccion
Servicios de Ambulanciasy Traslado de Afiliados
Calle 6 N° 1521, e/ 63 y 64, La Plata
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(221) 423-1908/12/43 | (221) 423-0671,
o en la delegacidon o subdelegacion de la
jurisdiccion del afiliado.

Traslado en ambulancia con cober-
turadel IOMA

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucion del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
del tramite, de la diferencia no cubierta
por el IOMA. La solicitud se realiza por via
ordinaria, pero la cobertura debe ser au-
torizada pordisposicidon de laDirecciénde
Prestaciones, previoinforme de la Auditoria
Médica.

REQUISITOS

» Fotocopias de toda la documentacion
presentada ante el IOMA (orden médica, his-
toria clinica, presupuesto o factura, etc.),
certificadas con firma y sello de personal
autorizado de dicho instituto.

» Fotocopias certificadas porel IOMA con
firma y sello de personal autorizado de la
resolucionydelaliquidaciéondedichoins-
tituto, o constancia de reintegro.
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Traslados enambulancia programa-
dos

La Superintendencia ofrece traslados
programados, siempre que no se posea
cobertura de otro organismo. No se inclu-
yen urgencias ni traslados de cadéaveres,
y el servicio se efectia en ambulancias de
baja complejidad, sin médico. Laesperaen
el destino no podra exceder las dos horas
y el paciente debera ser acompanado por
un familiar o una persona allegada, mayor
de edad en ambos casos.

REQUISITOS

» Orden médica con diagndstico en la que
seaclare sielmovildebe serde altaodebaja
complejidad, y se especifiquendiay horario,
origenydestino, laposibilidad de que el tras-
lado se realice sin médico y laimposibilidad
del paciente de deambular.

» En caso de traslados en ambulancias de
alta complejidad con médico, se debe pre-
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sentar la orden médica con el diagndstico
en la que conste el tipo de mavil requerido,
elmédicoderivantey el profesional receptor.

»Encasode que el pacienteconcurraare-
habilitacién, deben dejarse establecidos los
diasylos horarios en los que asista al trata-
mientoyladuraciénde éste. Entratamientos
prolongados, lostraslados deben solicitarse
primero al IOMAYy luego ante esta Superin-
tendencia, sifueran denegados.

TRATAMIENTOS

Hidroterapia

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gente al momento delinicio del tramite. La
solicitud serealiza porvia ordinaria, perola
coberturadebe serautorizada pordisposi-
ciondelaDireccion de Prestaciones, previo
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informe de la Auditoria Médica.
REQUISITOS

» Indicacion médica con diagnéstico y
duracion del tratamiento.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Fotocopia del certificado de dis-
capacidad, si corresponde.

» Habilitacién municipal del natatorio

»Titulo del profesor de educacion fisica en
caso de que quien facture sea una persona
fisica.

Gimnasia correctiva

Sereconoce hasta elimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gentealmomento delinicio deltramite. La
solicitud serealiza porvia ordinaria, perola
coberturadebe serautorizada pordisposi-
ciéndelaDirecciénde Prestaciones, previo
informe de la Auditoria Médica.

REQUISITOS

» Indicacidon médica con diagnéstico y
duracion del tratamiento.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Fotocopia del certificado de dis-
capacidad, si corresponde.

» Habilitacién municipal del
gimnasio o establecimiento

»Titulo del profesor de educa-
cion fisica en caso de que quien
facture sea una persona fisica.

Rehabilitacion cardiaca
(reintegroinmediato)

Se reconoce hasta el importe actualiza-
do y establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hastaocho sesiones mensuales, siem-
pre que eltratamiento searealizado porun
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médico cardidlogo. Si la rehabilitacion es
realizada porotrotipo de profesional, el re-
conocimiento debera serautorizado porel
Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.

» Facturaoticketconformealasnormasde
la AFIP, firmaday sellada por el profesional
actuante.

» Negativa del IOMA o constanciade pres-
tador no adherido.

» Planilla de asistencia

Podologia paradiabéticos

Sereconoce hastaelimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-
gente almomentodelinicio deltramite, por
hasta cuatro practicas anuales. Lasolicitud
serealizaporviaordinaria, perolacobertu-
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O

Consultas

0800-222-0355

Lineas rotativas

Atencion telefonica
Lunes aviernes de 7 a19 hs.
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radebe serautorizada pordisposiciondela
Direccién de Prestaciones, previoinforme
de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Derivacidon médica con diagndstico.

» Resumen de historia clinicayfotocopias
de estudios que hagan constar el pade-
cimiento de diabetes (dos glucemias en
ayunasy hemoglobina glicosilada)

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

» Constanciade que el poddlogo cumple con
lo estipulado en la Ley N° 40465 Decreto N°
183/88.

Tratamiento con nutricionista
(licenciado en Nutricion)

Sereconoce hasta elimporte actualizado
y establecido por el Consejo Ejecutivo, vi-

gente almomento delinicio del tramite, por
hasta dos sesiones mensuales. La solicitud
serealizaporviaordinaria, perolacobertu-
radebe serautorizada pordisposiciondela
Direccién de Prestaciones, previoinforme
de la Auditoria Médica.

REQUISITOS
» Derivaciéon médica con diagndstico.

» Informe del nutricionista con diagndsti-
coyplandetratamientoenelque se espe-
cifiquenladuracién de ésteylafrecuencia
de las consultas.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP, o presupuesto.

» Planilla de asistencia.

Fertilizacion asistida

Se reconoce, por Unica vez, el porcentaje
dispuestoyactualizado porresoluciéon del
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Consejo Ejecutivo, vigente almomento del
inicio del tramite, del monto equivalente a
los valores estipulados por el IOMA parala
prestaciéonindicada.

El presente beneficio es exclusivo paratra-
tamientos de alta complejidad, y sélo se
considerara el cuartointento, que selleve
acabounavezagotadalacoberturadetres
intentos brindada por dicho instituto. Se
establecen las mismas exclusiones espe-
cificadas por el IOMA, y los tratamientos
debenserrealizados enlos centros acredi-
tados pordichoinstituto dentro del listado
de prestadores de fertilizacién asistida. El
beneficio debe sertratadoyautorizado por
el Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS

» Historia clinica completa, con diagndsti-
co, estudios previosy plan de tratamiento.

» Presupuesto.
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» Documentacion en la que conste que el
establecimiento prestador es un centro
acreditado ante el IOMA paralarealizacion
de tratamientos de fertilizacién asistida.

»Denegatoriadel IOMAenlaque seinforme
que el afiliado agoto la cobertura de tres
intentos paratratamientos de fertilizacion
asistida de alta complejidad.

VACUNAS

(reintegroinmediato)
Vacunas

Sereconoce el porcentaje dispuestoyac-
tualizado por resolucion del Consejo Eje-
cutivo, vigente al momento del inicio del
tramite, del gasto efectuado por el afiliado
en vacunas que se encuentren fuera del
Plan de Vacunacion Nacional.
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REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Constancia de aplicacion.

» Troquel de la vacuna o su fotocopia si
tuviera cobertura del IOMA.

» Factura o ticket conforme alas normas
de la AFIP.

Vacuna antigripal

Se reconoce el 100% para el titularen ac-
tividady 50% al resto de los afiliados, segun
lodispuestoyactualizado porresolucion del
Consejo Ejecutivo, vigente al momento del
inicio del tramite.

REQUISITOS
» Orden médica con diagnéstico.
» Constancia de aplicacion.

» Troquel de la vacuna.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.

Vacuna HPV

Se reconoce el porcentaje dispuesto y
actualizado por resolucién del Consejo
Ejecutivo, vigente al momento del inicio
deltramite, del gasto efectuado porel afi-
liado porlas cuatrodosis, hastalaedad de
25 anos. Paramayoresde 26 afnos, el reco-
nocimiento es dela mitad delmonto que se
reconoceria paralos menoresyrequierela
autorizacién del Consejo Ejecutivo.

REQUISITOS

» Orden médica con diagnéstico.
» Constancia de aplicacion.

» Troquel de la vacuna.

» Factura oticket conforme alas normas
de la AFIP.
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» Historia clinica (para mayores de 26
anos).

» Fotocopias de los resultados del PAP, la
colposcopia y los analisis inmunoldgicos
(para mayores de 26 anos).

HOSPEDAJE

Alojamiento

Se reconoce hasta el importe actualiza-
doy establecido por el Consejo Ejecutivo,
vigente al momento del inicio del tramite,
por hasta diez dias de alojamiento al afo.
Lacoberturapuede serrenovable porhasta
diez dias mas, pero por la mitad del mon-
to. La solicitud se realiza porvia ordinaria,
pero la cobertura debe ser autorizada por
disposicién de la Direccién de Prestacio-
nes, salvo casos excepcionales donde el
mismo debe ser Autorizado porel Consejo
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Ejecutivo.

REQUISITOS

» Resumen de historia clinica, con diag-
néstico explicando eltipo de practicaarea-
lizar (cirugia, control, estudios), fechadela
misma y cantidad de dias que necesitaria
permanecer alojado.

» Si se alojan en el Circulo de Oficiales o
Suboficiales, debe adjuntar presupuesto,
conformidad del afiliado detallandola can-
tidad de dias de hospedaje, fechay horario
de horario de salida.

» Constancia de concurrencia al control
médico.

» Copia de ultimo recibo de sueldo, car-
net de IOMA y DNI de las personas que se
alojaran.

» Factura oticket conforme alas normas
del AFIP o presupuesto.
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Exceptuando la Localidad de La Plata
donde esta Superintendencia cuenta con
el Centro Habitacional I.

Centro Habitacional |l - La Plata

La prestacion es para todo aquel afiliado
que sedomicilieamasde 80 km.delaciudad
deLaPlata, ytengaque permanecerenesta
ciudad portratamiento médicojustificadoo
paraacompanantes de un afiliadointernado
en una institucién de la ciudad.

En caso de ser necesario, de acuerdo a la
patologia, el reglamento permite hasta 2
(dos) acompanantes por afiliado.

El beneficio lo pueden usufructuar sin li-
mite de tiempo siempre que el tratamiento
médico justifique.

REQUISITOS

» Copia del DNI del titular y los acompa-

nantes.

» Fotocopia del carnet de IOMA
» Ultimo recibo de haberes

» Derivacion medica con diagnéstico, del
tratamiento o control médico que motivael
alojamiento solicitado y su duracion

Semanalmente deben presentar cer-
tificado de evolucidon o certificacion que
acredite la necesidad de continuar con el

alojamiento.

AJUAR

La Superintendencia entrega alos padres
de los recién nacidos un ajuar con los ele-
mentos necesarios paralallegada del nuevo
integrante de la familia.

REQUISITOS

» Nota solicitando el beneficio.
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» Fotocopia del recibo de haberes, DNl y
carnet del IOMA del afiliado.

» Constancia de parto o certificado de

nacimiento.

www.sersoc.org.ar

WwWw.sersoc.org.ar

Contacto

Lineas rotativas (221) 427-0630 / 0680

Atencion telefénica Lunes a viernes de 7 a19 hs.
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TITULARES

La Superintendencia de Servicios So-
ciales reconoce como afiliados titulares
obligatorios al personal policial en ac-
tividad y al personal de la planta perma-
nente dela Cajade Retiros, Jubilaciones
y Pensiones de la Policia de la Provincia
de BuenosAires. Dicho personal debere-
alizar el tramite de afiliacién para poder
recibir los beneficios.

Los afiliados voluntarios que soliciten
la baja no podran volver a afiliarse una
vez que ésta les sea concedida, asi
como tampoco los deudos con derecho
apension.

Elpersonal policialretirado o jubiladoylos
deudos conderecho apension; el person-
al retirado o jubilado de la planta perma-
nente de la Caja de Retiros, Jubilaciones

y Pensiones de la Policia de la Provincia
de Buenos Aires y los deudos con dere-
cho a pension; el personal contratado
por esta Superintendencia; y el person-
al contratado por esta Superintendencia
gue obtenga el beneficio jubilatorio ante
laANSESylos deudos conderechoapen-
sién, pueden afiliarse de maneravoluntaria.
El personalretirado ojubiladoylos deudos
con derecho a pensién podran reafiliarse
después derenovarsus credenciales ante
el IOMA.

REQUISITOS
» Fotocopia del carnetdel .LO.M.A.
» Fotocopiadeldocumento deidentidad.

» Fotocopia del ultimo recibo de sueldo.
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CONYUGE A CARGO

REQUISITOS

» Nota del titular en la que se solicite la
afiliacion.

» Fotocopiadel carnetdel IOMA deltitular
y del cényuge.

» Fotocopia del DNI del cdnyuge.

» Acta de matrimonio actualizada y le-
galizada.

» Fotocopia del dltimo recibo de haberes
del titular.

CONVIVIENTEA CARGO

Conviviente sin cargo (IOMA/94)

REQUISITOS
» Nota de solicitud firmada por el titular.

» Fotocopiadelcarnetdel IOMAdeltitular
y conviviente a cargo del afiliado.

» Fotocopia del Ultimo recibo de haberes.

» Fotocopia documento de identidad,
anverso y reverso, del titular y de pareja
conviviente.

» Certificado de Unién Convivencial, sien
los documentos nofiguraidéntico domicilio

Convivientes con cargo (IOMA/95)

El titular podra utilizar los servicios de
esta Superintendencia a partirde la verifi-
caciéondeldescuentodelaportedelacuota
adicional del 50%. Asimismo para la utili-
zaciondelos servicios mencionados antes
del descuento por recibo de haberes, los
titulares podranabonarde maneraelectré-
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nicadicha cuotasolicitando el altaenforma
mensual enla Delegacion correspondiente
a la jurisdiccion del afiliado, acreditando
el mencionado pago, hasta el ingreso del
descuento correspondiente.

REQUISITOS
» Fotocopiadel carnetdel IOMA del titular
y del conviviente a cargo.
» Fotocopia del ultimo recibo de haberes.
» Fotocopia del DNI (anverso y reverso) del

titulary de su pareja conviviente.

» Certificado de Union Convivencial, sien
losdocumentos no figuraidéntico domicilio

Conviviente concargo (IOMA propio)

La afiliacion del conviviente con IOMA
propio tendra vigencia por el plazo de un
(1) ano, y podrarenovarse a suvencimiento
conlapresentaciéon delos mismos requisi-

tosquedieron origen alaprimera afiliacion.

REQUISITOS

» Nota de solicitud firmada por el titular,
la cual debera contar con la conformidad
delaaceptacion del descuento delacuota
afiliatoria de conviviente y del compromiso
de que, encasodedesistirdelaafiliaciénen
el transcurso del afo, debera manifestarlo
de manera expresa mediante notay docu-
mentacién pertinente, como asi también
cualquier cambio que surja de la afiliacion
al IOMA.

» Fotocopiadel carnetdel IOMAdeltitular
y del conviviente a cargo.

» Fotocopia del Ultimo recibo de haberes.

» Fotocopia del DNI (anversoyreverso) del

titulary de su pareja conviviente.

» Fotocopia del Acta Protocolar de Ma-
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trimonio actualizada y certificada, para el
caso de los afiliados directos que posean
coényuge a cargo y se encuentren divor-
ciados.

» Certificacion negativa del ANSES (de
los 7 items), obtenida desde la pagina de
Internet de dicho organismo: http:/www.
anses.gov.ar.

» Acta de Union Convivencial o Informa-
cion Sumaria Testimonial expedida por or-
ganismo judicial con no mas de tres meses
de antelacion a su presentacion.

» Prueba de convivenciaenaparente ma-
trimonio por el término de cinco (5) afos
inmediatamente anteriores al momento
de la solicitud de la incorporacién, o por
eltérmino de dos (2) afios cuando hubiera
descendencia en comun.

Medios de pruebatendientes a

acreditarla efectiva convivencia.

Se consideraran especialmente los

mencionados en los primeros seis (6) items

» Fotocopia del DNI del titular, en el que
conste idéntico domicilio al de su pareja
conviviente. De poseer DNI en formato li-
breta, deberan fotocopiarse también las
paginas correspondientes a los cambios
de domicilio.

» Acreditaciéon de hijos en comun, enfor-
ma fehaciente (fotocopia delos certificado
de nacimiento y de los DNI de los hijos en
comun).

» Escritura de dominio de inmueble fa-
miliar.

» Contrato de locaciéon de vivienda fami-
liarcon fechacierta (sellado fiscal o firmas
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certificadas por escribano publico).

» Resumenes de tarjetas de crédito y/o
cuentas bancarias conjuntas.

» Facturas de servicios publicos.

» Pdliza de seguros.

» Informaciones Sumarias Testimoniales

anteriores.

» Inscripcién en entidades de bien publico
(bomberos voluntarios, cooperadoras, etc.)
en la que conste el domicilio y la fecha de
realizacion.

» Contratos de servicios de emergencia.
» Historias clinicas.

» Fichas odontoldgicas.

» Cédulas de notificacion, denuncias po-
liciales, declaracionesjuradas, telegramas,
etc.

» Constancias de escolaridad de hijos
menores.

» Solicitudes y/o facturas de teléfonos
celulares, Internet, etc.

» Cualquier otro medio de prueba feha-
ciente de naturaleza documental.

» Importante: en cada medio de prueba
presentado, debera constar el domicilioy
la fecha de expedicion.

Hijomenoracargohastalos 21ainos
REQUISITOS
» Nota de solicitud firmada por el titular.
» Fotocopiadel carnetdel IOMA del menor.
» Certificado de nacimiento del menor.
» Fotocopia del DNl del menory deltitular

» Fotocopiadel ultimo recibo de haberes
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del titular.

AFILIACIONES
ESPECIALES

Hijo estudiante

Corresponde alos hijos que, cumplidos los 21
anosde edadcontindenconsusestudios, sean
estossecundarios, terciariosouniversitarios.La
afiliacién se reconocera por el mismo periodo
queel IOMA.

REQUISITOS
» Nota de solicitud firmada por el titular.
» Fotocopias de los carnets del IOMA ac-

tualizados del titulary del hijo.

» Fotocopia del dltimo recibo de haberes
del titular.

Hijo condiscapacidad

Corresponde en este caso a los hijos de
los afiliados mayores de 21. La misma se
mantendra por el periodo que lo haga el
IOMA.

REQUISITOS
» Nota deltitularenlaque se solicitelain-

corporaciénde su hijo como discapacitado.

» Fotocopia del certificado de discapa-
cidad vigente, otorgado por organismo
oficial.

» Fotocopia de los carnets del IOMA ac-
tualizados del titulary del hijo.

» Fotocopia del certificado de nacimiento
del hijo.

» Fotocopiadel Ultimorecibo de haberes
del titular.

Nifo, nina o adolescente a cargo
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Se considera a aquellos nifos, ninas o
adolescentes que se encuentran bajo la
Guarda o Tutela Judicial de un afiliado.

Lacobertura se mantendra hastacumpli-
dos los 16 afos de edad. Si a partir de esa
fecha continuara estudiando se ampliara
la cobertura por el tiempo que lo haga el
IOMA, presentando certificado de estudios,
debiéndose efectuarla peticion dentrode
los sesenta dias habiles posteriores a que
haya cumplido los 16 anos.

Encasodediscapacidad dentro delos se-
sentadias habiles posteriores acumplirlos
16 anos, se debera presentar Certificado de
Discapacidad para la continuidad afiliatoria

REQUISITOS

» Sentenciavigente a favordel afiliado ti-
tulardebidamente certificada porautoridad
competente o con elrespectivo cédigo QR.

» Constancia de afiliacién al IOMA del me-
nora cargo del afiliado titular. Asimismo se
deberan acreditarlos siguientes requisitos
(exceptuandose de los mismos a los su-
puestos de guarda con fines de adopcidn
al que solo se les exigiran los puntos 1y 2).

» Se deberdjustificarfehacientementela
circunstancia porla cuallo progenitores del
menor a cargo del afiliado no pueden pro-
veerasu hijode unsustentoeconémicoy/o
beneficio social. (@) Progenitores menores
acargodel afiliado. b) Acreditar proceso de
alimentos contra el progenitor no convi-
viente y/o abuelos del menor).c) Acreditar
elimpedimento (incapacidad/otros) porel
cuallos progenitores del menora cargo del
afiliado no puedan ejercerempleo, trabajo
y/o actividad remunerada.

» En el casodetutela o curatela otorgada
afavor del afiliado titular se debera deter-
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minar que el menorno cuente con pensién
y beneficios sociales propios.

Padres acargo

Elafiliado titular podrasolicitarlaincorpo-
racion de sus padres cuando se demuestre
fehacientemente que ellos se encuentran
asucargoyque carecentotalmente dere-
Cursos propios, siendo su subsistencia sos-
tenidaporeltitular. Deben de estarafiliados
al IOMA, y la afiliacién a este coseguro se
mantendra mientras se mantengaendicho
instituto.

REQUISITOS

» Nota del titular en la que se solicite la
afiliacion.

» Original de la Informacién Sumaria Ju-
dicial tendiente a demostrar la falta de re-
cursos de los padres del afiliado y que la

subsistencia es sostenida por el mismo.

» Fotocopia del carnet de IOMA, como
familiar a cargo del titular, del padre o de
lamadre cuyaincorporacion se peticiona.

» Fotocopia del certificado de nacimiento
del titular

» Fotocopiadel dltimo recibo de haberes
del titular.

» Certificado de negativa de la ANSES y
el IPS.

Afiliacionvoluntaria extraordinaria

Se reconoce la afiliacién voluntaria ex-
traordinaria para aquellos funcionarios
policiales, en situacién de retiro o jubila-
dos, que se encuentren alcanzados por el
Régimen de Incompatibilidad Laboral,y para
el personal contratado por la Superinten-
dencia de Servicios Sociales que obtenga
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el beneficio jubilatorio ante la ANSES y los
deudos con derecho a pension. En todos
los casos es necesaria (sin excepciones) la
afiliacién voluntaria al IOMA, y se reconoce
también al grupo familiara cargo del titular,
de acuerdo a la normativa vigente.

Alosfines de hacer efectiva su afiliacién,
el solicitante debera manifestar porescrito
lavoluntad de afiliarse, dentro de los 30 dias
de obtenidala afiliacion voluntaria al IOMA.
Este derecho se pierde definitivamente si
el tramite no es iniciado dentro del plazo
fijado.

REQUISITOS (para el personal policial en
situacion deretiro o jubilados y alcanzado
porel Régimen de incompatibilidad laboral)

» Notaenlaquese solicite la afiliacion del
presentante y de su grupo familiar.

» Constancia emitida porla Caja de Retiro,

Jubilaciones y Pensiones de la Policia de
la Provincia de Buenos Aires, en la que se
leinforma que se encuentraalcanzado por
el Régimen de Incompatibilidad Laboral.

» Fotocopia del ultimo recibo de haberes
donde conste el descuento del aporte vo-
luntario realizado a Servicios Sociales.

» Constancia o certificado laboral del ac-
tual ente empleador.

» Certificado de matrimonio (porel cényuge),
certificado de nacimiento de los hijos que el
titular desee poner a cargo y demas docu-
mentacién que corresponda de acuerdo a la
composicién del grupo familiar.

» FotocopiadeloscarnetsdelIOMAdel pre-
sentante y de su grupo familiar a cargo.

REQUISITOS (para el personal contratado
poresta Superintendencia que obtenga la
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jubilacién ante la ANSES)

» Nota de solicitud firmada por el titular.
» Fotocopia del DNIL.

» Fotocopia del ultimo recibo de haberes
como jubilado o pensionado de la ANSES.

» Fotocopiadelaboletaydelticketde pago
del IOMA (para el personal contratado).

» Fotocopia de los carnets del IOMA del
titulary de su grupo familiar a cargo.

Hijo de conyuge o conviviente

Hasta tanto se incorpore a la normativa
vigente la figura del progenitor afin, co-
rresponde que cada una de las solicitu-
des seantratadas enformaexcepcional,
debido a que la documentacion reque-
rida variara teniendo en consideracién
los supuestos facticos traidos a estudio

por cada afiliado, estableciéndose como
parametro que el impetrante sera quien
tenga la carga probatoria de demostrar
que el pretenso beneficiario se encuentra
asuexclusivo cargoy quelaobligacion del
progenitorafinreviste el caracterde prin-
cipal, loque implica el agotamiento de los
reclamos alos obligados principales puesto
que la obligacién que rige en cabeza del
mismo es de caracter meramente subsi-
diaria, debido a que las necesidades del
nino/a o adolescente deben ser satisfe-
chas primero por sus progenitores, segun
elmarco de ejercicio de laresponsabilidad
parental, conforme a sucondiciényfortuna
(arts. 658y 659 CCyC),yalafaltade estos
o sicarecen de medios suficientes, serd el
progenitor afin quien debe suministrar la
prestacion alimentaria.

REQUISITOS
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» Nota de solicitud via excepcién, firmada
por el titular.

» Confeccidén de declaracionjuradadonde
constenlos hechos facticos que denlugar
a la peticién (la misma se debe completar
juntoa2(dos)testigos con sus respectivos
documentos de identidad)

» Partidade nacimiento actualizaday cer-
tificada del pretenso beneficiario.

» Ultimo recibo de sueldo.

» DNl titulary del pretenso beneficiario.

» Carnet del IOMA del titular y pretenso

beneficiario a cargo del titular.

La informacion sumaria que acredite la
convivencia no serd documentacion sufi-
ciente para proceder a la afiliacion.

PODERES Y
AUTORIZACIONES

Cobro enrepresentaciondeltitular

Cuando el afiliado titular se encuentre fi-
sicamente imposibilitado de realizartrami-
tesantela Superintendencia, podra auto-
rizar a untercero a actuaren sunombre.

REQUISITOS

» Nota interpuesta por el titular con su
firma debidamente certificada por profe-
sional médico, en la que solicite la repre-
sentacion. Debera constar el nombre, el
domicilioactualy el teléfono del represen-
tante.

» Certificado médico original, en el que
se establezca el diagnésticoyel estadode
lucidez del afiliado.
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» Fotocopiadel dltimorecibo de haberes
y del carnet del IOMA del titular.

» Fotocopia del anverso y del reverso del
DNI del representante.

» Importante: la representacion debera
serrenovada anualmente, con certificado
médico o de supervivenciay ultimo recibo
de haberes del titular.

Representaciondehijos menoresen
caracterde conyuge separado

Los conyuges separados pueden ser re-
presentantes de si mismos y de sus hijos
menores con laautorizacidn escrita deltitu-
lar.En caso de que exista sentenciajudicial
por alimentos, la solicitud de representa-
cion podra ser realizada por el cényuge. Si
la cuotadealimentos se otorgatantoparael
conyuge como para sus hijos, larepresenta-
ciénalcanzaraatodoslos mencionadosenla

sentencia; sila cuota dealimentos se otorga
exclusivamente para los hijos, se otorgara
la representacion al conyuge, pero éste no
podra hacer uso de los beneficios sociales
para si.

REQUISITOS

» Notafirmada porel afiliado titularo el con-
yuge, segun el caso, en la que se solicite la
representacion. Debe estarcertificadaporel
jefedeladelegacionde Servicios Socialesen
laqueseinicie eltramite oporpersonaldela
Seccion Afiliaciones.

» Fotocopia certificada de lasentenciade
cuota alimentaria, de corresponder.

» Ultimo recibo de cuota alimentaria, de
corresponder.

» Fotocopia del certificado de nacimiento
de los hijos.
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» Fotocopia de los carnet del IOMA del
titulary de quienes requieren el tramite.

» Certificado de Revista con haberes y fa-
miliares a cargo, expedido por Fiscalizacion
y Asignaciones o por la Caja de Policia.

» Fotocopia del DNI del representante.
Autorizacion semestral

Autorizacion que otorgael afiliadottitulara
favorde untercero (mayorde 18 anos), para
que en sunombre gestione los reintegros
ante este coseguroy/o percibalos montos
liquidados. No es necesario que el titular
se encuentre imposibilitado fisicamente.
LaAutorizacion tendra unavalidez de seis
meses a partir de la fecha en que es otor-
gada, y podrarenovarse a suvencimiento,
pero si el titular se encontrara detenido,
en disponibilidad o con jubilacién o pen-
sién entramite, el certificado se extendera

mensualmente.

REQUISITOS
» Fotocopias del ultimorecibo de haberes,

del carnet del IOMAYy del DNI del titular.

» Fotocopia del DNI del representante.

Poderes ante escribano

Los poderes especiales ante escribano
deberan mencionar indefectiblemente
gue el representante podré gestionar
tramites y percibir sumas de dinero en
este coseguro. Para los poderes genera-
les ante escribano no es necesaria dicha
aclaracion.

REQUISITOS
» Fotocopia del ultimo recibo de haberes.

» Fotocopia del carnet del IOMA del titular.
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» Fotocopia del poder ante escribano.

» Fotocopiadel DNI del titulary de los re-
presentantes.
Curatela

Estarepresentacion se extiende de acuer-
doalacapacidaddeltitular. El personal de
apoyo esdesignado poreljuezcompetente.

REQUISITOS
» Fotocopia del Ultimo recibo de haberes.
» Fotocopia del carnet del IOMA del titular.

» Fotocopia certificada de la sentencia
dictada por el juezinterviniente, con su
respectiva inscripcién en el Registro de
Estado Civily Capacidad de las Personasy
la correspondiente aceptacion del cargo.

» Fotocopias del DNI del titulary del DNI
del personal de apoyo designhado.

Tutores

La representaciéon de pensionados me-
nores de edad sera ejercida por un tutor
natural o designado judicialmente, siem-
pre que no haya personaque ejerzalares-
ponsabilidad parental, hasta que el titular
cumpla la mayoria de edad.

REQUISITOS
»Fotocopiadel ultimorecibo de haberes.
»Fotocopiadelcarnetdel IOMAdeltitular.

»Fotocopia del DNI deltitulary del DNIdel
representante.

» Fotocopia certificada de la partida de
nacimiento del menor pensionado o copia
certificada de la tutela otorgada judicial-
mente.
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SUBSIDIOPORSINIESTRO
(INCENDIO)
PARCIALOTOTAL

El siniestro (incendio) debe haberse
ocasionado en el domicilio donde habita
el afiliado titular y el tiempo maximo para
solicitar el subsidio es de 30 dias a partir
de lafecha del siniestro.

REQUISITOS

» Nota de solicitud realizada por el afiliado
titular o apoderado, dirigida al Sr. Superin-
tendente de Servicios Sociales, solicitan-
do el beneficio y aclarando las causas por
las cuales lo pide. Debe contar con firmay
aclaracion de quienlorealiza, domicilio del
siniestroyteléfono certificada porpersonal
de la Superintendencia.

» Silavivienda es alquilada se debe adjun-
tarunafotocopiadel contrato de alquilero

del dltimo recibo de pago porese concepto.
Silavivienda es propia, se deben adjuntar
las fotocopias de la primeray segunda hoja
de la escritura.

» Copia del Dni
» Ultimo recibo de haberes
» Actualizacion de datos afiliatorios

» Fotocopia de unafacturadealgun ser-
vicio, impuesto, etc que llegue al domicilio
o nombre del aflliado titular

» Copiade Constanciade Defensa Civil o
Bomberos Voluntarios.

» Presupuesto de los costos de repara-
ciéon de los danos.

» Fotos colorquereflejen claramente los
dafnos sufridos.

» Declaracion de dos testigos que avalen
que lafamiliadamnificada habita o habita-
baen ellugardeligneo, confirma, aclara-
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cién, domicilioy DNIde ambos, certificada
porpersonal deladelegacidninterviniente
o de la Seccién Asistencia Social, segun
lajurisdiccion. Los testigos no pueden ser
familiares del solicitante

» Informe Ambiental una vez iniciado el
expediente, personal de esta Superinten-
denciadeberealizarunavisitaal domicilio
delsiniestroyproduciruninforme enelque
se describa la realidad familiar actual y la
ocupacionde losintegrantes delafamilia,
como asitambién las pérdidas sufridas. Se
debe aclarar si la vivienda se encontraba
asegurada al momento del hecho. El in-
forme ambiental debe estarfirmado porel
afiliadotitulary sufirmadebera estarcerti-
ficada porel personal de Servicios Sociales.

» Informe de Delegacion o Subdelega-
cién interviniente conforme Resolucién
N°1908.2020y 2738.2020

www.sersoc.org.ar

SUBSIDIO DEAYUDA
ECONOMICA

Beneficio creado para todos los afiliados
que se encuentren atravesando una dificil
situacién econdmicay no puedan solven-

tarlas necesidades basicas propiasyde su
grupo familiar. Se otorga hasta el importe

actualizado y establecido por el Conejo
Ejecutivo, vigente alinicio del tramite, por
y Unicavez o mensualmente poreltérmino
de hasta tres meses.

REQUISITOS

» Nota de solicitud realizada por el afiliado
titular o apoderado solicitando el beneficio
y las causas por las cuales lo pide con fir-
may aclaracién del mismo certificada por
personal de la Delegacion.

» Encasode poseerdeudas adjuntarco-
pia de constancias de las mismas.

» En caso de tener por recibo descuen-
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tos de alimentos deben aclararcon quien
viven los nifos.

» En caso de padecer algun tipo de en-
fermedad adjuntar: historias clinicas ori-
ginalesyactualesy copiade certificadode
discapacidad en caso de poseer.

» En caso de estarbajo ART / JUNTAME-
DICA/ TNO se debe adjuntar copias de las

mismas.

» Encaso que lavivienda seaalquilada se
debe adjuntar copiade contrato de alquiler
o copia de recibo del mismo.

» Copia derecibo de sueldo actual y car-
net de IOMA. En caso de haber realizado
tramite deretiro ojubilaciényencontrarse
en curso se debe adjuntar constancia de
inicio de tramite ante la Caja.

» Se debe adjuntaral expediente toda do-
cumentacién necesaria para acreditar los
dichos porejemplo: constanciadeincapa-

cidad alastareaslaborales, resoluciénde
disponibilidad del 50%. En caso de haber
sufrido algun accidente en servicio o in
itinere resolucién de sumario y sintesis
del hecho.

» Informes Ambientales: Debenrealizarse
en el domicilio del afiliado titular, descri-
biendo la realidad actual del causante y
grupo familiar(datos afiliatorios) El mismo
debe estar firmado por el afiliado titular
con certificacién de firma de personal de
la Delegacion.

SUBSIDIO DE AYUDA
ECONOMICA
(ESTRATADO POREL
CONSEJO EJECUTIVO
VIAEXCEPCION)

Beneficio creado paratodos los afiliados
que se encuentren atravesando unadificil

SUBSIDIOS §%%s)




96

situacién econdmicay no puedan solven-
tarlas necesidades basicas propiasyde su
grupo familiar. Se otorga hasta el importe
actualizado y establecido por el Consejo
Ejecutivo, vigente al inicio del tramite, por
y Unicavez o mensualmente poreltérmino
de hasta tres meses.

REQUISITOS

» Nota de solicitud realizada por el afiliado
titular o apoderado solicitando el benefi-
cioylas causas porlas cuales lo pide con
firma y aclaracién del mismo certificada
por personal de la Delegacion.-

»Encasode poseerdeudas adjuntarcopia
de constancias de las mismas emitidas por
cada entidad ( monto total de la deuda y
cuotas restantes)

» En casode poseerdeudas adjuntarco-
pia de constancias de las mismas.

» En caso de tener por recibo descuen-

www.sersoc.org.ar

tos de alimentos deben aclarar con quien
viven los nifos.

» En caso de padecer algun tipo de en-
fermedad adjuntar: historias clinicas ori-
ginales y actuales y copia de certificado
de discapacidad en caso de poseer.

»Encaso de estarbajo ART / JUNTAME-
DICA/ TNO se debe adjuntar copias de las

mismas.

» Encaso quelavivienda seaalquilada se
debe adjuntar copiade contrato de alquiler
o copiade recibo del mismo.

» Copiaderecibode sueldoactualycar-
net de IOMA En caso de haber realizado
tramite deretiro ojubilaciényencontrarse
en curso se debe adjuntar constancia de
inicio de tramite ante la Caja.

» Se debe adjuntar al expediente toda
documentacién necesaria para acreditar
los dichos por ejemplo: constanciadein-
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capacidad a las tareas laborales, resolu-
ciondedisponibilidad del 50%. En casode
haber sufrido algun accidente en servicio
oinitinereresolucién de sumarioy sintesis
del hecho.

» Informes Ambientales: Deben realizar-

se en el domicilio del afiliado titular, des-
cribiendo larealidad actual del causantey
grupo familiar (datos afiliatorios) El mismo
debe estar firmado por el afiliado titular
con certificacion de firma de personal de
la Delegacion.-

SUBSIDIOS PARAEL
PERSONAL HERIDO O
FALLECIDO EN ACTO DE
SERVICIO

Ayuda inmediata al herido

(Res. 241/16)

Se otorga al personal policial herido o a

los familiares de los fallecidos en acto de
servicio, y consiste en el pagode unasuma
de dinero por uUnicavez que tiene comofin
paliarlos gastos imprevistos surgidos ala
familia damnificada. El beneficio debe ser
solicitado dentro de un plazo razonable a
partir de la fecha del hecho que da origen
al requerimiento.

REQUISITOS

» Nota de solicitud del afiliado, de su re-
presentante o de un familiar que acredite
elvinculo.

» Fotocopia del PU, DJ 62 o de laresolu-
cioén de sumario.

» Carpetamédica de porlo menos 30 dias
deduracion (heridas graves) desde lafecha
del hecho.

» Denuncia ante la ART.

» Fotocopiasdel DNl ydelcarnetde IOMA
del titular.
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» Fotocopia del dltimo recibo de haberes.

» Fotocopia del DNI del representante,
en caso de corresponder.

» Constancia de representaciéon expedi-
da por la Seccién Afiliaciones, en caso de
corresponder.

» En caso de fallecimiento en acto de ser-
vicio, debe adjuntarse una fotocopia del
certificado de defuncién y las fotocopias
del DNlydel certificado de matrimonio o de
nacimiento, segun corresponda, del fami-
liar solicitante que acredite el vinculo con
el afiliado titular.

Ayuda escolar
(Res. 12.200/10)

Seotorgaalos hijosde entre 3y21anos
de edad inclusive, del personal policial
herido o fallecido en acto de servicio, o
retirado a causadelas heridas, que con-
curran a establecimientos educacionales
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de nivelinicial, primario, secundario, ter-
ciario o universitario.

En el caso del personal herido enacto de
servicio, el beneficio estara vigente mien-
tras no sea reincorporado a sus tareas
bajo ninguna de sus formas. En el caso del
personalfallecido oretirado, laayuda con-
tinuara hasta que los beneficiarios empie-
cena percibirlabecaescolarqueotorgael
Ministerio de Seguridad de la Provincia de
Buenos Aires. El presente subsidio tendra
vigencia durante el ciclo lectivo en curso;
a su término debera tramitarse nueva so-
licitud.

REQUISITOS

» Nota de solicitud del afiliado, de sure-
presentante o de unfamiliar que acredite
el vinculo.

» Fotocopiadel PU,DJ 62o0delaresolu-
cién de sumario. El personal retirado de-
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bera presentartambién unafotocopiade
la resolucién de retiro.

» Carpeta médica de por lo menos 30
dias de duracién (heridas graves) desde
la fecha del hecho.

» Fotocopias del DNl y de los carnets de
IOMA del titular y de los beneficiarios.

» Fotocopia ultimo recibo de haberes.

» Fotocopia del DNI del representante,
de corresponder.

» Constancia de representacion expedi-
da porla Seccién Afiliaciones, en caso de
corresponder.

» Certificados de nacimiento beneficia-
rios.

» Certificado/ficha de alumno regular
beneficiarios.

» En caso de fallecimiento en acto de
servicio, debe adjuntarse una fotoco-
pia del certificado de defuncién y las

fotocopias del DNI y del certificado de
matrimonio o de nacimiento, segun co-
rresponda, del familiar solicitante que
acredite el vinculo con el afiliado titular.

» Las carpetas médicasyfichasde esco-
laridad deben presentarse mensualmente.

Renovacion
REQUISITOS

» La misma documentacion menciona-
da anteriormente para el otorgamiento
inicial, sin excepcioén.

» Copiadelaresoluciénvencida del Con-
sejo Ejecutivo.

Incorporaciones
REQUISITOS

» Se podranincorporar al subsidio hijos
que no hayan sido incluidos en laresolu-

SUBSIDIOS
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cion vigente, paralo debera cumplimen-
tarse la documentacion requerida (no se
requiere PU, DJ 62 ni resolucién minis-
terial).

» Copiadelaresolucién de ayudaescolar
del Consejo Ejecutivo del ciclo en curso
correspondiente al resto de los benefi-
ciarios.

SUBSIDIOS POR
FALLECIMIENTO

Comprende lacoberturade los gastos de
sepelio, cremaciény traslado, para el per-
sonal en actividad y/o en retiro, jubilado y
pensionado, y sus respectivos familiares
a cargo. (Decreto 1069/81y sus modifica-
torias).

La solicitud del reintegro de gastos de
sepelio se debera presentar dentro de los
noventa (90) dias corridos posteriores ala
fechadelfallecimiento del afiliado. Vencido
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este plazo, se incluira dentro del Subsidio
por Luto, el cual tiene una vigencia de cin-
co afnos para su presentacion, a partir del
momento del deceso.

Eltramite de los Gastos por Sepelio podra
realizarse por Reintegro (a la persona que
abond la factura por los gastos), o por la
modalidad de Pago al Prestador, conla Casa
Prestadora que previamente haya firmado
convenio con esta Superintendencia.

La coberturade este beneficio abarcalos
siguientes items:

REINTEGROPORGASTOSDESEPELIO,
CREMACIONy/o TRASLADOS
(respectodeltitular)

Lo podra presentar cualquier personaque
abone el sepelio (puede ser un familiar di-
recto o tercero).

REQUISITOS
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» Nota de solicitud firmada porlapersona
que aboné el servicio.

» Acta de defuncién -fotocopia
legalizada- (*)

» Constancia de CBU de quien aboné el
servicio emitida porla entidad bancariacon
los datosimpresosdeltitularde lacuenta(
nombrey apellido, DNl y/o CUIL) (**)

» Constancia del CUIL

» Factura original Bo C (deltipo electro-
nica, segunlas normas vigentes del AFIP),
anombre delapersonaque abond el servi-
cio, con el detalle del mismo, el cual debera
incluir la palabra atadd. La factura debera
tenersellode “PAGADO" encasode quela
forma de pago no sea efectivo/contado.

» Fotocopiadel ultimo recibo de haberes
del titular (***)

» Fotocopia del DNI del beneficiario ( de
guien haya pagado la factura).

Luto

Unavez presentado el tramite de Reinte-
grode Gastos de Sepelio, en caso de quedar
remanente teniendo en cuenta el monto
vigente del Subsidio por Fallecimiento, se
podra gestionar la parte correspondiente
en concepto de Luto, el cual debera ser
presentado por un familiar directo, segun
corresponda.

REQUISITOS
» Nota de solicitud.

» Acta de defuncidénfotocopialegalizada
)

» Constancia de CBU fotocopia legali-
zada emitida por la entidad bancaria con
los datos impresos del titular de la cuenta
(nombrey apellido, DNIy/o CUIL) (**)

» Acta de matrimonio y/o Acta de naci-
miento/s de los hijos -seguin corresponda
a cada caso- (fotocopia legalizada y ac-
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tualizada). (*)

» Fotocopia del recibo de haberes del ti-
tular fallecido (***).

» Fotocopia simple del DNI del/los bene-
ficiario/s ambos lados legibles.

» Almomento de tomar el tramite se con-
feccionaraunaDeclaraciéon Juradacondos
testigos (mayores de edad y no familiares)
quienes deberan presentarse almomento
de gestionar el tramite junto con el solici-
tante. Lafinalidad de ladeclaraciénjurada
es establecerlasituaciénfamiliary/o con-
vivencial del fallecido, como asi también
declarar la cantidad total de hijos tanto
matrimoniales como extramatrimoniales,
para lo cual se debera adjuntar la docu-
mentacién correspondiente que certifique
el vinculo. En caso de hijos fallecidos se
debera presentar Acta de Defuncién que
acredite el vinculo, mas actade nacimiento
en caso que no esté expresado en la pri-
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mera.

La/él conviviente podra acreditar el vin-
culo con eltitular, con porlomenosunode
los siguientes requisitos:

1) Acta de Unién Convivencial (legalizada
y actualizada con fecha posterioral falleci-
miento, expedida porel Registro Provincial
de las Personas).

2) Serconviviente a cargo del afiliado en
IOMAy/o Servicios Sociales,

(o]

3) Ser conviviente reconocido/a por la
Caja de Retiros, Jubilaciones y Pensiones
parael otorgamiento delapensidonrespec-
tiva. En este caso debera presentar copia
de la Resolucidn con el otorgamiento de
la pension y/o recibo de haberes expedi-
do por dicho organismo con el beneficio
pensionario.

En caso de que el titular fallecido fuere
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soltero, sinhijosy sinunién convivencial, la
diferencia correspondera a ambos padres
en partesiguales.

INFORMACION IMPORTANTE:

El afiliado podrasolicitarlacoberturade
gastos porsepelio, cremaciony/otraslado
bajolamodalidad de Pago al Prestador, ya
que esta Superintendencia ha celebrado
convenios conlas empresas prestadoras
entodo el ambito de la provincia de Bue-
nosAires. Eneste caso, unfamiliardebera
prestar su conformidad ante la Casa de
Sepelios, con la cual se ha celebrado el
convenio, la cual prestara el servicio. El
importe del mismo sera descontado del
total del Subsidio, monto vigente al mo-
mento del deceso, segun la reglamenta-
cionvigente.

Lanéminade cocheriasintegrantesdela
red de prestadores se encuentraadispo-

siciondelos afiliados entodaslas depen-
dencias de la Superintendencia.

BENEFICIOS PARA
FAMILIARES ACARGO

SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO
DE CONYUGE

En este caso el titular percibira la totali-
dad del Subsidio por Fallecimiento (monto
vigente al momento del fallecimiento).

REQUISITOS

» Nota de solicitud.

» Acta de defuncidn -fotocopia legaliza-
da-(*).

» Fotocopia del ultimo recibo de haberes
(***)

» Fotocopia simple del DNI del titularam-
bos lados legibles.
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» Constancia de CBU (**)
» Constancia de CUIL

» Acta de Matrimonio (fotocopialegalizada
y actualizada con fecha posterior al falle-
cimiento) (*)

Observacion: los requisitos antes men-
cionados pueden sermodificados o agregar
alguna otra documentacion que esta Su-
perintendencia requiera para su tramita-
cién, dependiendo de la situacién particular
gue se presentara.

SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO
DE HIJO

En caso defallecimiento por hijo, el titular
percibira la totalidad del Subsidio por Fa-
llecimiento. El beneficio abarca desde el
nacimiento hasta los 21 anos de edad. En
casode mayores de 21afos que continden

sus estudios se podra extender hasta los
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27 anos de edad siempre que mantenganla
afiliacion al IOMA.Y paralos hijos discapaci-
tados, sinlimite de edad, siempre que estén
a cargo del afiliado ante este coseguro.

REQUISITOS
» Nota de solicitud.

» Acta de defuncién -fotocopia legaliza-
da- (*).

» Acta de Nacimiento (fotocopia legali-
zada y actualizada con fecha posterior al
fallecimiento). (*)

» Constancia de CBU del Titular (**)
» Constancia de CUIL

» Fotocopia del recibo de haberes del ti-
tular (***).

» Fotocopia simple del DNIdel Titularam-
bos lados legibles.

» En caso de que los gastos de sepelio
hubieran sido abonados poreltitulardebera
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adjuntarfotocopia simple delafacturadel
servicio realizado.

SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO
DE HIJO (NASCITURUS)

Este Subsidio se liquidara por el 50% del
total vigente y tendra lugar a partir del
tercer trimestre de embarazo (inicio de la
semana 24 de gestacion o 6° mes de ges-
tacion), hasta antes del nacimiento natural.
ElActade defuncién deberdindicarque es
defuncion fetal y el tiempo de gestacion,
caso contrario deberd adjuntar certificado
médico original.

REQUISITOS
» Nota de solicitud.

» Acta de defuncion -fotocopia legali-
zada- (*).
» Constancia de CBU del Titular (**)

» Fotocopia del recibo de haberes del
titular (***).
» Fotocopia simple del DNI del Titular.

» Factura original Bo C (del tipo electro-
nica, segunlas normas vigentes del AFIP),
anombre delapersonaque aboné el ser-
vicio, con el detalle del mismo.

» Constancia de CUIL

» En caso de que ambos progenitores
sean titulares se debera dejar expresado
fehacientemente quien presentara el tra-
mite de beneficio

FALLECIMIENTO DE PADRE O
MADRE

El beneficio es para el titular que tenga a
cargoasuprogenitor/raante el [OMAyante
este coseguro. Le corresponde el 50% del
beneficio segun reglamentacidén vigente.

REQUISITOS
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» Nota de solicitud.

» Acta de defuncion -fotocopia legali-
zada- (*).

» Certificacion afiliatoriaa cargo del co-
seguro.

» Acta de Nacimiento del beneficiario
titular (fotocopia legalizada y actualiza-
da con fecha posterior al fallecimiento)
en la cual se acredite el vinculo, con sus
progenitores.

» Constancia de CBU del titular (**)

» Fotocopia del recibo de haberes del
titular (***)
» Fotocopia simple del DNI del Titular.

» Constancia de CUIL

FALLECIMIENTO DE MENOR (A
CARGO)

Este subsidio es para el titular que tenga a
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sucargoaunmenorqguenoseasu hijo, quese
encuentranbajolaguardaolatutelajudicial
del afiliadotitular, y sinlimite de edad en caso
dediscapacidad, siempre que se encuentren
acargoante IOMAy este coseguro, segunla
reglamentacionvigentey previaautorizacion
porConsejo Ejecutivo. En caso de continuar
sus estudios, el plazo se extendera hastalos
18 anos, siempre que sea cotejadoconloin-
formado por el IOMA. En igual sentido sera
cubierto porunplazo mayorsise cuentacon
una Orden Judicial que asilo expresa.

REQUISITOS
» Nota de solicitud.

» Acta de defuncién -fotocopia legaliza-
da- (*).

» Certificacion Judicial del tramite dein-
corporacion de menora cargo legalizaday
actualizada.

» Copia de Resolucién o certificacién
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afiliatoria extendida por la Seccién Afilia-
ciones.

» Factura de los gastos del sepelio, ha-
ciéndose cargo de los mismos.
» Constancia de CBU (**)

» Constanciade CUIL

» Fotocopia del recibo de haberes del ti-
tular (***)

» Fotocopia simple del DNI del Titular.

SUBSIDIO POR CONVIVIENTE

Este subsidio se encuentra vigente desde
el 20/07/2021 para todos los afiliados titu-
lares que al momento del fallecimiento de
su conviviente cumplan con los siguientes
requisitos:

» Tener Acta de Uniéon Convivencial, ex-
pedida por el Registro Provinciade las Per-
sonas con fechaanterioral fallecimientoy

conunaconvivencianomenorados anos,
la misma debera estar legalizada y actua-
lizada con fecha posterioral fallecimiento

0
» Que la/el conviviente esté a cargo del

titular ante el IOMAy ante este coseguro
» Nota de solicitud

» Acta de defuncidn actualizada y lega-
lizada

» Fotocopia de recibo de haberes del ti-
tular (***)

» En caso de que los gastos de sepelio
hubieran sidoabonados poreltitulardebera
adjuntarfotocopia simple de lafacturadel
servicio realizado

» Constanciade CUIL
» Constanciade CBU ( **)

OBSERVACION: noseencuentraenlare-
glamentacion vigente reemplazar el Acta

S
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de Unién Convivencial por informacién
sumariatestimonial u otradocumentacion
confeccionada post mortem.

Referencias

(*) Las legalizaciones deberan tener
sellos y firmas originales, y se podran
realizarante el Registro Provincial de las
Personas, Juzgado de Paz o Escribano
Publico. También se puede solicitarvia
web al sitio oficial de dicho registro. En
este casonorequiere de sellosyfirmas
en original.

(**)La constancia de CBU se presentara

porunicavez.La mismadebera seremi-
tida porentidad bancaria, donde conste
impreso ademas nombre y apellido del
titular de la cuenta, nimero de DNIy/o
CUIL

(***)Elrecibo de haberes correspondera

al mes anterior al fallecimiento.
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Odontologia




INFORMACION GENERAL

La Direccién de Odontologia brinda atencién al personal policial en actividad y su grupo familiar a cargo,
al personal pasivo de la Caja de Retirados Jubilados y Pensionados de la Policia y al personal contratado,
contando para ello con una Clinica Central sita en calle 4 nro. 1075 de la ciudad de La Plata, y con 38 Con-
sultorios Odontolégicos Externos distribuidos en la geografia de la Provincia de Buenos Aires.

PRIMER CONSULTA ODONTOLOGICA

Enlaprimeraconsulta selerealizaunfichado al afiliado sinturno, tanto enla Clinica Central comoenlos C.0.E
donde se corrobora la afiliacién conla Obra Social y se coordinan los turnos de acuerdo al plan de tratamiento
debiendo presentar el afiliado el carnet de IOMAy DNl o LE.

Lostrabajos que tienen gastos para el afiliado son financiados porla Superintendencia de Servicios Sociales
0 se pueden realizar por pago contado, tanto para los tratamientos de la Clinica Central como en los Consul-
torios Odontolégicos Externos; donde el afiliado se dirige a la Divisién Prestamos o en cada Delegacion de
Servicios Sociales debiendo presentar:

Ficha odontoldgica azul firmada por el profesional con el monto del tratamiento
-Fotocopia del ultimo Recibo de Haberes y Carnet del .0.M. A.

+Fotocopia del DNI del solicitante de fojas 1, 2.
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PRESTACIONES ODONTOLOGICAS EN LA CLINICA
CENTRAL DE LA CIUDAD DE LA PLATA

Sin cargo para el Afiliado
(Nomencladas por I.O.M.A.)

 Operatoria Dental

- Endodoncia

- Periodoncia

- Radiografias Periapicales

- Radiografias Extraorales

« Cirugias menores

- Biopsias

- Cirugias de tejidos duros y blandos

- Cirugias de piezas retenidas mucosas y
Oseas

« Cirugia pre protésica

- Quistes y apicectomias

» Odontopediatria

- Fonoaudiologia

« Audiometrias - control de audifonos
« Atencién domiciliaria

Con cargo para el Afiliado
(Sélo se abonan los gastos de materiales)

+ Ortodoncia y Ortopedia

« Prétesis de acrilico (completa o
removible)

- Prétesis fija

« Protesis deflex

« Protesis de cromo cobalto

« Placas para bruxismo

« Composturas y agregado de prétesis
- Contenciones de ortodoncia

- Implantes

« Rehabilitacion protésica post implantes
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PRESTACIONES ODONTOLOGICAS EN
LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
38 CONSULTORIOS EXTERNOS

Sin cargo para el Afiliado Con cargo para el Afiliado
(Nomencladas por .LO.M.A.) (Sdlo se abonan los gastos de materiales)
+ Operatoria Dental + Ortodoncia y Ortopedia

« Endodoncia « Protesis de acrilico (completa o removi-
« Periodoncia ble)

- Radiografias Periapicales - Protesis fija

- Cirugias menores o simples « Prétesis de cromo cobalto

+ Odontopediatria « Placas para bruxismo

- Composturas y agregado de prétesis

« Contenciones de ortodoncia

- Implantes

+ Rehabilitacion protésica post implantes
« Protesis deflex
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ASISTENCIA
ODONTOLOGICA

AL AFILIADO CON
IMPEDIMENTO MOTRIZ

La Superintendencia de Servicios Socia-
les hainiciado la planificacién tendiente a
cubrir la necesidad de tratamiento odon-
toldgico general (noseincluyenimplantes,
practicas de alta complejidad, cirugias ni
ortodoncias) para aquellos afiliados que
presenten incapacidad para deambular.
ParaelloyatravésdelaDirecciénde Odon-
tologia, se ofrece laatencién profesional al
domicilio en que se encuentre el afiliado,
sea éste vivienda particular, hogar de dia,
Institucion Geriatrica, etc. El afiliado o el
familiar responsable, se comunica con la
Clinica Central a los nimeros de teléfono
(0221) 423-1914/15 interno 225 o (0221)
489-4811/21pararealizar consultasy coor-
dinarunturno.

Guardias de
emergencia

Clinica Central:

de lunes a viernes de 19:30hs
a 07:30hs, sabados, domingos
y feriados las 24hs el afiliado
puede concurrir a la Clinica
Central, se debera comunicar
con el Jefe de Turno de la
Superintendencia y de ahi se
le da aviso al profesional de
guardia.

Clinica Central:

Calle 4 nro1075e/ 54
y 55 - La Plata

Teléfono: 0221-4270630/0680

ODONTOLOGIA [k S
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CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS EXTERNOS

7 A.VUCETICH
Centenario Km. 17,5 - Berazategui
(02229)-442525

ALMIRANTE BROWN
Malvinas Argentinas N° 39
(011)429-95789

=~ AZUL
Belgrano N° 801
(02281)425-702

t=) BAHIIA BLANCA

@ Viamneto N°134
(0291)487-6094
(0291)15-455260

% BERAZATEGUI
145 N° 1354
(011)425-60724

www.sersoc.org.ar

= BRAGADO
San Martin N° 1041
(02342)42-5135

=~ CAMPANA
Avda. Rivadavia N° 1138
(03489) 426321/ 426410

CANUELAS
Antartida Argentina N° 554
(02226)42-1909

CARHUE (Adolfo Alsina)
Alsina N° 569
(02936)43-2230

(=} CHASCOMUS
San Martin N° 426
(02241)42-4285

Consultorio apto para
realizar ortodoncia
Consultorio apto para
(: :) realizar implantes
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t= CITY BELL

14 N° 564 e/ 467 Y 471
(0221)472-3343

COLON
38N°991E/20Y 21
(02473) 424010

DANTAS
CENTENARIO KM. 18,5. BERAZATEGUI
(0222) 9459723

DOLORES
Pueyrredon N° 51
(02245)44-3481

GENERAL ALVEAR

f~) GENERAL RODRIGUEZ

Avda. Espana N° 444
(0237)485-1348

t= JUNIN

SAN MARTIN N° 380
(0236)4434931

f=) LAMATANZA
@ Enrigue Eizaguirre N° 2390

(011)7539-2829 / (221)15-50603356

LANUS
PRINGLES N°1650
(011)4225-4990

LINCOLN

Sarmiento N° 742
(02344)48-1027

AV. MASSEY N° 1593
(02355)-421031

% GENERAL BELGRANO
Guido N° 921
(02243)45-5005

% MAR DEL PLATA

[éj Falucho N° 3311
(0223)493-89547
(0223)491-4438 Int. 32
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=5 MORON

@ Enriqueta De Piaggio N° 1896
-CASTELAR
(011)4628-1895 / (011)3656-74778

t~ MERCEDES
30N°531E/21Y 23
(02324)43-4894

t=0 NECOCHEA
58 N° 2549
(02262)42-5374

t~ 9 DE JULIO
(a) Libertad N° 1146
(02317)43-3578

=) OLAVARRIA
Avda. Del Valle N° 2506
(02284)42-4353

PATAGONES
DR. BARAJA N° 322
(02920)46-4386

www.sersoc.org.ar

PEHUAJO
Gonzalez del solar N° 1044
(02396)47-6123

t~ PERGAMINO
Pueyrredén N° 870
(02477)43-2260

=) QUILMES
(a) San Lorenzo N° 119
(011)4350-9838 / (0221)15-5609126

f=) SAN MARTIN
@ 4 DE NOVIEMBRE N° 4732 -CASEROS-
(221) 15 459-2023

SAN MIGUEL
San Agustin N° 848 - José C. Paz

(02320)42-2041
Consultorio apto para
% realizar ortodoncia

SAN NICOLAS

De la Nacion N° 621
(0336)455-3089 ‘ ’ Consultorio apto para
% realizar implantes
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=~ SANTATERESITA
34E/3Y4N°325
(02246)42-1454

% TANDIL
San Lorenzo N° 864
(0249)442-7537

= TIGRE
SARMIENTO N° 507
(011)4731-1676 Int.6287

25 DE MAYO
27 N° 1509 E/ 16y 17
(02345)466-447

Consultorio apto para
realizar ortodoncia
Consultorio apto para
{: :) realizar implantes
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° Turismo




DIRECCION DE TURISMO

La Superintendencia de Servicios Sociales brinda a sus afiliados la posibilidad de
viajar a diferentes destinos, por viajes de Grupo Familiar, Viaje de Primeras Nup-
cias, Viaje de Retiro/Jubilacién, Viaje de 50 afos con la Institucién, Herido en Acto
de Servicio Viaje de Jubilacion/Retiro como consecuencia de Heridas por Acto de

Servicio y Caido en Acto de Servicio.

REQUISITOS (bdsicos para tramitar
cualquier tipo de viaje)

Planilla de solicitud de reserva (a comple-
tar en elmomento de lareserva)

» Fotocopia certificada del DNI titulary
acompanhantes.

» Fotocopia certificada carnet de IOMA
actualizado del titular.

» Fotocopia del ultimo recibo de sueldo.

Inicio de tramites: el primerdia habil de
cada mes se tomaran las reservas para el

mes siguiente en los hoteles Polbaires | al
VII.

Los presentes Viajes fueron aprobados
mediante resolucion N° 72382.2020 de
fecha 20/05/2020)

RESERVADE HOTELES NO POLBAIRES
Se pueden realizar con hasta dos meses

de anticipacion, para los prestadores

que estén habilitados al momento de la
reserva, y de acuerdo a la disponibilidad.

TURISMO L%
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VIAJES DE BENEFICIO

Viaje de Primeras Nupcias

Se otorga a todo aquel afiliado titular que con-
traiga matrimonio o bien Unién Convivencial
enlos términos del Cédigo Civily Comercial de
la Nacién Argentina, para siy su cényuge por

Unicavez.

Consta de 7 noches de alojamiento con vales
para almuerzo o cena (si ambos son afiliados
titulares, se les otorgara vales para almuerzo

y cena).

Excursiones vigentes.

Traslado a destino en bus o reintegro corres-
pondiente.
Podran solicitar servicio de aéreos, sujeto a
disponibilidad y posibles cargos.

REQUISITOS (AANEXAR A LOS BASICOS)

» Certificado de matrimonio o unién con-
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vivencial, o bien constancia de turno con
plazo de 15 dias posteriores al Viaje para
presentar el certificado de matrimonio, de
lo contrario se le descontara el valor del
viaje usufructuado. Vigencia de 3 afos a
partirdel momento del enlace. (Resolucion
10048.2015 -17 de septiembre del 2015).

Viaje deretiro/jubilacion

Se otorga atodosaquellos efectivos que pasen
a situacion de retiro/jubilacion, acreditando 25
afos o masde servicio efectivo enlareparticion
conforme régimen previsional.

Son 7 noches de alojamiento con vales para al-
muerzo o cena, paratitulary unacompanantea
eleccidn. Excursiones vigentes. Traslado a des-
tino en bus o reintegro correspondiente.
Podran solicitar servicio de aéreos, sujeto adis-
ponibilidad y posibles cargos.

REQUISITOS (AANEXARALOS BASICOS)
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» Certificado de revista expedido por la
Caja de Retiros, Jubilaciones y Pensiones
donde conste fe-cha de cese y afos de

servicio.

Viaje de bodas de oro
con lainstitucion

Se otorgaaaquellos afiliados que han cumplido
50 afnos de aportes con la Institucion.
Seotorgaraal afiliadoyunacompafnante aelec-
cién. No tiene vencimiento para serusufructua-
do. Son7nochesdealojamiento convales para
almuerzoycena. Excursionesvigentes. Traslado
a destino en bus o reintegro correspondiente.
Podran solicitarservicio de aéreos, sujeto adis-

ponibilidad y posibles cargos.

REQUISITOS (AANEXARALOS BASICOS)

» Certificado derevista expedido porla Caja
de Retiros, Jubilacionesy Pensiones donde
conste fecha de cese y afos de servicio.

Herido poracto de servicio

Beneficio que se otorga a los efectivos que
hayan sufrido heridas “graves o gravisimas e
imputables al servicio, con la correspondien-
te acreditacion médico legal. Este beneficio
le corresponde al afiliado titular, conyugue o
convivientey su grupo familiara cargo en esta
Obra Socia. Se otorgara para Hechos ocurri-
dos a partirdel 2016, pory en acto de servicio,
con vencimiento de 5 aflos y por Unica vez en
relacion al mismo hecho. Consta de 7 noches
de alojamiento convales paraalmuerzoy cena.
Excursionesvigentes. Traslado adestinoen bus
o reintegro correspondiente. Podran solicitar
servicio de aéreos, sujeto a disponibilidad y

posibles cargos.

REQUISITOS (AANEXARA LOS BASICOS)
» Resolucion Ministerial

» Certificado médico y psicolégico, que
certifigue que el titular se encuentra en
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condiciones de realizar el viaje.

» En caso de no contar con Resolucion
correspondiente, actuaciones sumarias
llevadas a cabo por la Superintendencia
de Servicios Sociales.

Caido en acto de servicio

Se otorgara al conyuge o conviviente mas
su grupo familiar a cargo de esta Superinten-
dencia, del titular fallecido en acto de servi-
cio (a partir del 21/03/2017 bajo resolucidn
2215.2017). Constade 7 noches convales para
almuerzoy cena. Excursionesvigentes. Trasla-
doadestinoenbusoreintegro correspondien-
te. Podran solicitar servicio de aéreos, sujeto a
disponibilidady posibles cargos. Cuentaconun

plazo de 5 afos para ser usufructuado.
REQUISITOS (AANEXAR A LOS BASICOS)

» Certificado de defuncién y resoluciéon
ministerial donde conste que el efectivo
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fue caido en acto de servicio.

» Partidas certificadas correspondientes
que acrediten el vinculo entre el peticio-
nantey grupo familiar con el fallecido.

Jubilado/Retirado como
consecuenciadela/s herida/s
producida por acto de servicio

Se otorgara atodos aquellos afiliados jubilados
oretirados porIncapacidad, debiendo serel por-
centaje delamisma en sutotalidad consecuen-
cia de las heridas sufridas en acto de servicio.
Es para el afiliado titular y un acompanante a
eleccion. Debera acreditaraportes ala Caja por
el término de 20 anos. No podra pasar menos
de 2 ainos entre el usufructo del presente Viaje
y el de Herido en Acto de Servicio. Constade 7
noches de alojamiento con vales para almuer-
z0 o cena. Excursiones vigentes. Pasajes en

bus a destino o reintegro segun topes vigen-

Sujeto a modificaciones sin previo aviso



tes. Podran solicitar servicio de aéreos, sujeto

adisponibilidad y posibles cargos.

REQUISITOS (AANEXARA LOS BASICOS)

» Certificado de Revista expedido por la
Caja de Retiros, Jubilaciones y Pensiones
de esta Policia, con aportes porel término
de veinte (20) anos o mas.

VIAJE DE GRUPO FAMILIAR

Sonviajes con cargo al afiliado, en el cual puede
llevar no solo a su grupo familiar a cargo, sino
tambiéninvitados (de acuerdo a las disposicio-
nesvigentes). En el caso detratarse dereservas
efectuadas porintermedio de prestadores pri-
vados, la reserva sera confirmada Unicamente
cuando estos envien laaprobacién formal turis-
tica. Podra optar porfinanciarelvalordelviaje, o
bienrealizar pagos al contado. Podran solicitar

servicio de aéreos, sujeto a disponibilidad.

REQUISITOS (AANEXARA LOS BASICOS)

» Planilla de Financiacién, y Garante en
caso de corresponder.
En el caso de destinos reservados con
prestadores (No Polbaires), podra solici-
tarlos con hasta 3 meses de anticipacion.

Para aquellos viajes de beneficio que
corran con traslado abonado por

el afiliado o bien vales de almuerzo
y/o cenano otorgados, se podra
solicitar el reintegro presentando:

»Nota de solicitud de reintegro, certifi-
cada portitular de dependencia.
» Copia de solicitud de reserva

» Facturasfiscales (B o C), tickets y/o bo-
letos originales.

» Cuentan con 15 dias habiles para su
presentacion.

T
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HOTELES

La Superintendencia de Servicios Sociales cuenta con siete hoteles propios.
El afiliado también podra optar por otros destinos nacionales y hoteles que sean
de su agrado, siempre que sea viable afectar el importe correspondiente de sus

haberes, pudiendo financiar el mismo a través de la oficina de préstamos.

Q000000

POLBAIRES | San Carlos de Bariloche
POLBAIRES Il Santa Teresita
POLBAIRES lll Villa General Belgrano
POLBAIRES IV Mar del Plata
POLBAIRES V Tandil

POLBAIRES VI Pinamar

POLBAIRES VIl Mar de las Pampas



0 POLBAIRES|

San Carlos de Bariloche

Ubicado en calle Quaglia 170 de la
ciudad de San Carlos de Bariloche,
Provincia de Rio Negro.

Hotel de 2%, con 30 habitaciones,
distribuido en 5 plantas.

Dentro de las instalaciones, cuenta
con un saléon desayunador con vis-
ta al Lago Nahuel Huapi, una sala de
computadoras coninternet,ambiente
climatizado, habitaciones con servi-
cio de mucama, televisién por cable,
cajade seguridad, frigobar, cerraduras
magnéticas y conexion wi-fi.

Recepcion

Polbaires|, San Carlos de Bariloche
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Polbaires|, Bariloche TP Polbaires |, Bariloche
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0 POLBAIRES I

Santa Teresita

Ubicadoenlazonacéntricayapocos
metros de la playa, especificamente
en calle 34 N° 335; salade estar, salon
desayunador, salén comedor, salénde
juegos para nifnos, saléon de maquinas
para realizar ejercicios o rehabilita-
cion, spa de sauna humedo, seco e
hidromasaje.

Se trata de un Hotel de 3*, cuenta
con 53 habitaciones en dos plantas;
2 habitaciones que se hayan adap-
tadas para personas con movilidad
reducida.

Las habitaciones y departamentos
cuentan con servicio de mucama,
bafo privado, teléfono, ventilador
de techo y aire acondicionado, cale-
faccion, televisién por cable, caja de
seguridad, servicio de internet wi-fi,
secadorde pelo.

Recepcion

Polbaires Il, Santa Teresita
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Habitaciondoble Saunaseco
Polbaires I, Santa teresita Polbaires I, Santa teresita
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0 POLBAIRES I

Villa General Belgrano

Ubicado en calle El Quebracho N° 21
de Villa General Belgrano, Provincia
de Cordoba.

Es una Posada que cuenta con 17
habitaciones, ambiente climatizado,
conunamplio parque, piscinatecha-
dayclimatizada, desayunador, salén
de lecturay amplias cocheras.

Recepcion

Polbaires| @Ceneral Belgrano
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0 POLBAIRES IV

Mardel Plata

Se encuentra ubicado en la ciudad
de Mardel Plata, provincia de Buenos
Aires, Argentina. El hotel esta desa-
rrollado en dos plantas en las que se
ubican un luminoso desayunador, y
30 habitaciones con bano privado,
servicios de aire acondicionado, caja
de seguridad, TV por cable e internet
WiFi sin cargo. Ademas cuenta tam-
bién con una habitacién dispuesta
especialmente para personas con

; > ~ Recepcién
capacidades especiales. . e Lriires IV, Mar del'Plata
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olbaif€S'1V, Mar del Plata

Habitaciondoble
Polbaires IV, Mar del Plata B : ” d Polbaires
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05 POLBAIRES YV

Tandil

Se encuentra ubicado en la ciudad
de Tandil, provincia de Buenos Aires,
Argentina. El complejo cuenta con
cabanas totalmente equipada, ca-
lefaccién a gas de tiro balanceado,
aire acondicionado, piscina de 60
m2 de espejo de agua, DIRECTV, Wi-
Fi, parque de grandes dimensiones
con parrilleros individuales, juegos
infantiles.
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Comedor

Padbaites V. Tandil

Piscina
Polbaires V, Tandil
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0 POLBAIRES VI

Pinamar

Se encuentra ubicado en la ciudad
de Pinamar, provincia de Buenos
Aires, Argentina. El complejo cuen-
ta con modernas instalaciones que
incluyen diecisiete departamentos
paracuatro, seisy ocho personas. Los
mismos estan totalmente equipados
con: televisién por cable, aire acon-
dicionado, teléfono, wi-fi, cocheras
cubiertas, piscina, zona de parrillas,
salén de usos multiples, entre otros.
Se encuentra ubicado a 300 metros
de laplayay de la avenida principal.

Fachada
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o 7 POLBAIRES VII

Mar de las Pampas

Este apart hotel esta ubicado en la
calle Mercedes Sosa N° 66 esquina
Corvina de Mar de las Pampas, Pro-
vincia de Buenos Aires; cuenta con
amplios espacios, parrillas, coche-
ras individuales y pileta techada en-
tre otros; localizandose en una zona
privilegiada y a escasos metros del
centro y del mar, siendo una las zo-
nas de descanso mas elegidas por
su tranquilidad, frondosos bosques
y gastronomia de excelencia.

e “‘i'i?a'éhq

" b
Polbaires Vil, Mar de las Pamip:
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Polbaires VII, Mar de las Pa:

Piscinainterna

Polbaires VI, Mar de las Pampas ;-
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ADEMAS, LASUPERINTENDENCIA
CUENTACONDOS COMPLEJOS DE CAMPINGS:

01. CAMPING CARHUE (ADOLFO ALSINA)

Este amplio espacio de recreacién en las cercanias de las aguas termales, cuen-
ta con espacio para casillas rodantes, parque de juegos, proveeduria, dos edifi-
cios de banos, duchas y vestuarios, parrillas, asadores, canchas de futbol, voley.
Se proyectan diversas mejoras.

02. CAMPING JUNIN (LAGUNA DE GOMEZ).

En la cercanias de la laguna, este predio cuenta con parrillas y mesas al aire libre.
También cuenta con instalaciones para eventos reservados y actividades recreativas
de los afiliados.

TURISMO [/&1®)



CAMPING CARHUE
Portaldeingreso

CAMPING JUNIN

Zona de esparcimiento e higiene
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DEPENDENCIAS, DELEGACIONES

Y SUBDELEGACIONES

LA PLATA

CASACENTRAL
6N°812esq.48 - LaPlata
(0221) 427-1615/1725/0712/ 0564/
0720/ 0630/ 0680/ 0871

DIR.DE ODONTOLOGIA

(clinica odontolégica)
4 N°1075 - LaPlata
(0221) 423-1914/15/16.

DIR.DE DELEGACIONES
YLOGISTICA
6N°1521- LaPlata
(0221) 423-1908/13/43y 423-0671.
Conmutador Ministerio de Seguridad
Int.4815/ 4816/ 4817.

JARDIN DE INFANTES
"CENTENARIO"
3N°987 - LaPlata.
(0221) 423-1909.
Conmutador Ministerio de Seguridad
Int.4813.

CENTROHABITACIONALI
64N°774
(0221) 451-6795
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City Bell

DELEGACION CITY BELL
14N°564
(0221) 472-3343

SUBDELEGACION
BRANDSEN
Av. RivadaviaN°103
(02223) 44-5759

SUBDELEGACION
MAGDALENA
Dr. Patricio C. Brenan esq. Pdte
Juan Domingo Perdén
(2221)45-4005

OF.DE TRAMITES VERONICA
23 N°1258 - Estacion Policial Co-
munal
(02221) 48-0815

Adolfo Alsina

DELEGACION

ADOLFO ALSINA
Alsina N° 569 - Carhué
(02936) 43-2230

Almirante Brown

DELEGACION

ALMIRANTE BROWN
Malvinas Argentinas N° 39 - Bur-
zaco
(011) 4289-5789

Azul

DELEGACION AZUL
Belgrano N° 801
(02281) 42-5702

BahiaBlanca
DELEGACION
BAHIABLANCA

25 de Mayo N°196

(0291) 455-8454/452-9257

Berazategui

DELEGACION

BERAZATEGUI
145N°1354
(011) 4256-0724

SUBDELEGACION
GUERNICA
25N° 63

Bragado
DELEGACION BRAGADO
San Martin N°1041
(02342)57-9166
SUBDELEGACION
ALBERTI
San Martin N° 202
(02346) 471-720

SUBDELEGACION

NUEVE DE JULIO
Libertad N° 1146
(2317) 43-3578

Canuelas

DELEGACION

CANUELAS
Antartida Argentina N° 554
(02226) 421-909/ 42-1847

DELEGACION LOBOS
AlberdiN° 87
(02227) 424-628

Capital Federal
DELEGACION
CAPITALFEDERAL
Av. Pueyrredén N° 575
(011) 4961-2449
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Castelli

DELEGACION CASTELLI
Av. 25 de Mayo N° 461
(02245)48-0076

Chascomus

DELEGACION CHASCOMUS
San Martin N°426
(02241) 42-4285

SUBDELEGACION
GENERAL BELGRANO
Guido N° 921
(02243) 45-5005

SUBDELEGACION LEZAMA
Sargento Cabral N°108
(02242)43-2192

SUBDELEGACION

GENERAL PAZ
Avda. Garay N° 2646 (Identificado
coneln®1) - Ranchos
(02241) 48-2095

SUBDELEGACION PILA
9e/ 4y 6Municipalidad
(011)56630651

www.sersoc.org.ar

Chivilcoy

DELEGACION CHIVILCOY
Bolivar N°129
(02346)425-578

SUBDELEGACION

CHACABUCO
Remedios de Escalada de San Mar-
tin N°225
(02352) 42-9061

Coronel Suarez

DELEGACION

CORONEL SUAREZ
Villegas N° 445
(02926) 42-3028

CoroneldelaMarina
Leonardo Rosales (Punta Alta)
DELEGACION CORONEL DE MARINA
LEONARDOROSALES (PUNTAALTA)
Roca N°1131
(02932) 66-0574
Dolores
DELEGACION DOLORES
Pueyrredén N° 51
(02245)44-3481

SUBDELEGACION MAIPU
Lavalle N°539
(02268)42-1638

SUBDELEGACION GRAL.CONESA
Eva Duarte de Per6n N°150
(juzgado de faltas) - (2245) 492016

Institutos Policiales
DELEGACION INSTITUTOS
POLICIALES
Camino CentenarioKm 17,5
(02229) 476905

DELEGACION EXALTACION
DELACRUZ
Padre Fahy N° 268
(02323) 49-1943

Ezeiza

DELEGACION EZEIZA
Centenario N°58
esq. ltuzaingo
(011) 4295-4215

Florencio Varela

DELEGACION

FLORENCIO VARELA
Sanchezde LoriaN°2183
(011) 75156933
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General Rodriguez

DELEGACION

GENERAL RODRIGUEZ
Av. EspanaN°444
(0237)485-1348

Junin

DELEGACION JUNIN
Av. San Martin N°380
(0236) 443-4931

SUBDELEGACION

GENERAL VIAMONTE
Manuela Molina N° 380
(02358) 44-4905

SUBDELEGACION

LINCOLN
MAZZEINRO. 1593
(02355) 42-1031

SUBDELEGACION GENERAL

ARENALES
Av. 9 de JulioN° 90
(02353) 46-0213

LaCosta

DELEGACION LA COSTA
34 N° 325 - Santa Teresita
(02246)42-1454

OFICINADETRAMITELASCHACRAS
Los Paraisos y los Ceibos altura 11

km 306,500
(02257) 542724

OF.DE TRAMITE VILLA

GESELL
Paseo 105 N° 462 entre Av.4y5
(02255) 607120

OFICINA DE TRAMITEPINAMAR

Avenida Bunge esq. Jupiter (Cria.

Pinamar)
(0254) 459156

LaMatanza
DELEGACION LA MATANZA

Avda. Mariano Santa Maria N° 2950

- San Justo
(011) 75287174

SUBDELEGACION

GREGORIO DE LAFERRERE
Tino Gasta N° 3065 (pb depto. 4)
(011) 208-03919

Lanus

DELEGACION LANUS
General Guido N° 1512 (Dpto.2)
(011) 4801-7671

DELEGACION LOMAS DE
ZAMORA
Molina Arrotea N°943
(011) 20545081

Mardel Plata

DELEGACION MARDEL PLATA
SaltaN° 2389 esq. Falucho
(0223) 495-6555/493-8954

Mercedes

DELEGACION MERCEDES
30N°531
(02324) 43-5297/42-8934

DELEGACIONES HPAR3)




146

SUBDELEGACION

CARMEN DE ARECO
Belgrano N° 557 (Local 2) Esq.
Alberti
(02273) 44-3550

SUBDELEGACION LUJAN
Juan B Justo N°450
(02323) 434-491

Merlo

DELEGACION MERLO
Riobamba N°1008
Esq. Salta
(0220) 486-2802

Moreno

DELEGACION MORENO
Dorrego N° 2654
(011) 4196-2772

Morén

DELEGACION MORON
Buchardo N°1805 Castelar Sur
(011) 460-08637
(011) 368-25975

www.sersoc.org.ar

Necochea

DELEGACION NECOCHEA
58 N° 2549
(02262) 42-5374

Olavarria

DELEGACION OLAVARRIA
Av. del Valle N° 2506
Esqg.Lavalle
(02284) 42-4353

Carmende Patagones

DELEGACION

CARMEN DE PATAGONES
Doctor BarajaN°322
(02920) 46-4386

Pehuajo

DELEGACION PEHUAJO
Gonzalez del Solar N° 1044
(02396) 47-6123

SUBDELEGACION

CARLOS CASARES
Antonio Maya N° 280
(02395) 45-5067

SUBDELEGACION
CARLOS TEJEDOR
Estebany Santiago Garré
N° 343
(02357)42-0482

SUBDELEGACION

DAIREAUX
Ameghino N° 279
(02316) 45-3436

Pergamino

DELEGACION PERGAMINO
Pueyrredén N° 870
(02477) 43-2260

SUBDELEGACION
ARRECIFES
Avda. Merlassino N° 138
(02478) 45-2917

SUBDELEGACION

COLON
38N°991e/20y 21
(02473) 42-4010
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SUBDELEGACION
ROJAS
Dorrego N° 2 esq. Tormey
(02475) 466-761

OF.DE TRAMITE SALTO
Alvear N° 44 (Comisaria Salto)
(02474) 422474 (Comisaria)

Pilar

DELEGACION PILAR
Camilo Costa N° 605
Esqg.Nazarre
(0230)442-4323

Quilmes

DELEGACION QUILMES
San Lorenzo N°119
(011) 7558-7142

SUBDELEGACION BERNAL
Don Bosco N° 47
(011) 4388-1145

Saladillo

DELEGACION SALADILLO
Bartolomé Mitre N°3084 (02344)
45-2377

SUBDELEGACION

GENERAL ALVEAR
Sarmiento N° 742 PB
(02344)48-1027

SUBDELEGACION

25DE MAYO
27NRO.1509 ENTRE16 Y 17
(02345) 466447

San Martin
DELEGACION
SAN MARTIN
4 de Noviembre N° 4732
(011) 23201957

San Miguel

DELEGACION SAN MIGUEL
San Agustin N° 848 -
José C. Paz

San Nicolas
DELEGACION
SANNICOLAS
De la Nacion N° 621
(0336) 455-3089

SUBDELEGACION

BARADERO
LapridaN°1260
(03329) 48-9181

SUBDELEGACION
RAMALLO
Eva Perédn N°659 (Local 5)
(03407) 42-2840

SUBDELEGACION

SAN PEDRO
Facundo Quiroga N°30
(03329) 42-6638

Tandil

DELEGACION TANDIL
San Lorenzo N° 864
(0249) 442-7537

DELEGACIONES MFiy/
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SUBDELEGACION
AYACUCHO
Irigoyen N°1387
(02296) 45-2267

Tigre

DELEGACION TIGRE
Sarmiento N°507
(011) 47311676

Trenque Lauquen

DELEGACION

TRENQUE LAUQUEN
Gobernador Irigoyen
N° 298 Esq. Quintana
(02392) 42-4199

SUBDELEGACION

GENERAL VILLEGAS
Sarmiento N°71
(03388) 422-001

Tres Arroyos

DELEGACION TRES ARROYOS

CNEL. PRINGLES NRO.773
(02983) 420148

www.sersoc.org.ar

Vicente Lopez
DELEGACION
VICENTE LOPEZ
Entre Rios N°1788 - Olivos
(011) 3980-7039

Zarate - Campana

DELEGACION

ZARATE - CAMPANA
Int. Jorge Ruben Varela
(Ex Rivadavia) N° 1138
(03489) 42-6410
Fax:42-6321

SUBDELEGACION
ESCOBAR
Avda. Tapiade Cruz N°1168
(0348) 442-9092
Fax: 442-9108

Sujeto a modificaciones sin previo aviso
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Lunes a viernes de 7 a 19 hs. Casa Central nuestro sitio web nuestras redes sociales






