PROVINCIA DE BUENOS AIRES
PODER EJECUTIVO

‘ La pLata, & \@ NOV 1994

VISTO el expediente N2 2914-9450 alc. 1/85 su agregado N2 4054-
2476/89 por el cual se gestiona la aprobacidon de un nuevo modelo de Convenio
de Reciprocidad a suscribirse entre el Instituto de Obra Médico Asistencial de
la Provincia de Buenos Aires y Obras Sociales Provinciales, y;

CONSIDERANDO:

Que la Asesoria General de Gobierno entiende que puede aprobarse
el modelo de Convenio propuesto, ya que el mismo mantiene sustancialmente las
clausulas del anterior, que fuera aprobado por Decreto Ne 256/86, coincidiendo
en tal sentido la Contaduria General de la Provincia y la Fiscalia de Estado;

Que el Honorable Directorio del I.O.M.A. en su reunion del dia
16-11-93, segin acta N2 42, resolvid aprobar el modelo de convenio de
reciprocidad en cuestidn;

Por ello,
"EL, GOBERNADOR DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

D E-CCR E-T A
_:"&iculo 9: Apruébese el modelo de Convenio de Reciprocidad cuyo texto, como
S o Anexo I, forma parte integrante del presente.

‘|Articulo 29: Derdgase el Decreto 256/86.

Articulo 32: El1 presente Decreto sera refrendado por el Sefior Ministro
——————————— Secretario en el Departamento de Salud.

Articulo 42: Registrese. Notifiguese al Sefior Fiscal de Estado. Comuniquese,
——————————— publiquese, dése al Boletin Oficial y archivese.
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efrtre el INSTITUTO DE OBRA& MEDICO ASBISTEMCIAL DE

VINCIA DE BUENOS  AIRED representado sn este acto por el
sademte del Honorable Directorio s s vt s oo s s g s e e
Miwad s wa e e - CONSEELEOYERda st donterto - Tegal calle 46
N B86 en la ciudad de La Plata, por una parte ¥ ...l S e R
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convenio de reciproocidad frote e ferrerncdugg sul aprobacidn por los

Crespectivos Poderes BEiecutivos Pooving sl asdi correspondiere v
BN

ajustado a las siguisntes olausal quer resnplaza a los ante-

Fiores suscriptos hasta la feoha

I) Las Obras Sociales fivmant Cobligan reciprocamente a prestar

los beneficios médico-asist lg irstituidos v los gque se insti-

tuyan en el fubtwro a fawve sus benefliciarios y con iguales al-

cances a los beneficiarios pertenecientes a cada una de ellas, con

sujecidn & las pra vy normas vigenles para la Obra Social

prestadora v a la iciones v con las modalidades que mas ade-
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I1) Los ben del sistema de reciprocidad objeto de este
Convenio, de los bsneficios asistencilales acordados por las
s otorgantes, sujetdndose a  las normas legales v ore-

gque rijan para la Obra Social prestadora al momento de

las respectivas prestaciones ¥ servicios, dejéandose ey

gl convenlio no ostentan

onstancia gue art e de
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= cardcter de "afiliado a la Obra Social Frestadora" y por consi-
guisnte no adguieren derecho a requerir cualquier continuidad afi-
liatoria sn la misma. Fara su habilitacidn deberan acreditar su con

dicidn  de afiliado a la Obra Social de Origen v consecuentemente,

Ta de beneficiario de sste sistema v el cumplimiento de los  recau-

/

exhibliendo en Ltodos los ca

que exijas la Obra Social pr

505 la documsntacidon habilitanle a gue se refiere el Anexo A) del

presen TEEEY Lo e e e e i e e e Bt e e i e e e e e 8 e o

1) A los efectos de este convenio se ostablecen con cardcter uni-
forme las siguientes categorias de beneficiariosi—— e oo e e e

aquel

gue revistiendo como afiliado obligatorio tuviere su domicilio habi
tual o fije su residencia fuera de su Frovincia de origen por mas

CHE  CHER L G5 [TUEDEREDEG |, v e s o wtne s o o s ot e st e s e i e 2 s e o 158 510 s 4 e S Tt it e

Fe  agquel que circunstancialmente se

arncontrare en jurisdiccidn de la Obra Social signataria que no fue-—

re’ 1a suVa e DRl gei s s s o o e i o st s ot e ot o sl e 2o s

aguel a gquien la Dbra Social de origen

deriva por no contar con &l nivel de complejidad asistencial reque-
rido  para 1 caso vy siempre gue la  prestacidn no pusda realizarla
la Obra Social mads cercana al lugar del domicilio del beneficiario
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0Ny BEE Esta incluido en esta categoria:

ft

{

18y Afiliados con domicilio permanente en  zonas limitrofes gque por
razones de distancia deban regquerir prestaciones fuera de la juris-
L]

diccion de-sg-UbrFa S BC EN ISR EEE S) =t < — e e S st e

a cargo de afiliados obligatorios, que cursen sus estu-
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dios en jurisdiccidn de la Obra Social prestadora.———————————a—e——ee

’

E8) Todo componente del grupo familiar del afiliado obli or i que
s radigue fuera de la Jurisdiccidn de su UObra Social nto el
titular permanezca &n Y& = T e et
V)
tegoria es de aplicacidn exclusiva para afiliados igatorios de
la Ubra Social de origen. Las Entidades signatd & intercambiaran
las ndminas de los besneficiarios directos e ctos en jurisdic—
citdn de la otra Entidad como asi también ltas v bajas que se
produjeran en forma mensual o e e St e e = st et o ot ey

11

" . . . o - .
M) Los beneficiarios tendran derech e de los servicios de la

; : ; :
Obra Social prestadora, cuando hay cumplimantado toda la documen-

tacion requerida v cusnten con lé spectiva acreditacidn habilitao
te extendida por la misma., -
VI) La adhesidn de este bern

a la Obra Social de su domici-—

lio comprende también la d siouiente grupo famrliar ="~

SISk Enasa e

b) Esposo incapacits carsnts de recwrsos o bienes de rentas--—eeee

~

) Hijos solteros o ode L8 aftis de Bdatl St mame e e g s e e

d) Hijos incapacgif mayores de 18 afos de edad. e e e s o o e o

e) Hijos adopt menores de 18 anos de-edad. ~————mme e oo

1) airgo menores de 18 afos de edad v oque no perciban
d
pen & l e s 1 ngre G [TER e e e e e e e s s S 1 1 e bt 4 0 s 1 1 1 e s i i
g) Menore : 3 anas de edad bajh guarda o tigtelac—— S rasrecne
#

< : 3 N - e
equiparados a la condicidon de tales mayores de 18 anos

hasta los 24 inclusive, siempre gque acrediten ser alumnos
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regulares en establecimientns de ensefanza  secundaria, terciaria o

universitaria, oficiales O IRCOFPOEEaHOE , —— r s i e S e s e e

YID) El beneficiario adherido a la Obra Social de su domicilio res-—
petard todas las normas v r@ﬂlament&&iﬁnﬁﬁ de édsta aceptando el sis
tema de co-seguro gque tuviers pudiendo regquerir a su Obra Social de
Origen &1 reintegro de las diferencias que en menos pudieran regis-—
trarse an la forma gue sstablezca dicha Obra Social en su respecti-

va r",?g 1 amen taL G EEIITY g o e e e o e b 1 e B 1 e o i e o e e i o o, e e e

VITI) La adbesidn de sste tipo de beneficiario a la Obra Social de
s residencia no imoplica la pédrdida de su condicidn de afiliado a
la Obra 8ocial de Origen. Mo obstante los gus se encuentran resi-

diendo en jurisdiccion de otra Frovincia v en forma circunstancial

FEgressn a hterritorio de sa Obra Social de Origen, serdn considera-
dos "Beneficiarios en transito” de la Obra Social a la cual se le a

bornan los aportes. Toda pres que regquiera no contemplada para
sata categoria de beneficiarios serd facultad de la Obra Social

pregtagarsr tonreder Su. aprobacitnims=a—— v~ s oo e i

IX) En concepto de pago por la cunta afiliatoria individual de los
afiliados residentes, la Obra Social de Origen gqueda obligada a abo
nar a la Obra Social Prestadora, una cdpita mensual de % 35 (pesos
treinta v cinco), por cada uno de los afiliados habilitados, ya se-
an directos o indirectos. El pago de las capitas afiliatorias debe-
Fa  realizarse antes del dia 10 (diez) del mes siguiente al del de-

. s - L . :
vengamiento del aporte, guedando obligada la obra Social de origen

viar un detalle discriminativo de los afiliados v monto de los
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través del T.0.M.A. se efectuaran a los servicios adheridos y/o au-
torizados por el mencionado Instituto dentro del &ambito jurisdiccio

nal de la Frovincia de Buenos Aires con exclusion de todo otro.————

La DObhra Social de origen podr& soli-

citar a otra Obra Social, la atencidn de sus afiliados en caracter
de derivados, en tanto no cuente con £l nivel de comnplejidad asis-—
tencial requerido para @1 caso vy cumplimente la documentacion es-—

AR TEE IO I DIIVE LD Q) oo oo o om o o e e o ot o e o s s it o i b e i 7 i 25 i 2 b 2 . o e

l.os  beneficiarios de las O

bras sociales signatarias podrian regueric los servicios asistencia-
les convenidos, siempre gue su situacion se encuadre en la tipifi-
caciton establecida en la clausula (11 inciso D), previa cumplimen-—

tacion de los requisitos consignados en 21 Anexo A del presente.———

XI1IT) Los servicios prestados, conforne a lo expresado en las clau-
sulas X, XI y XII, serdn pagados por PRESTACION FROFESIONAL, a la Q

Cbra Social prestadora, de acuerdo a2 los aranceles gque ésta tiene eg

’

- tablecido con sus prestadores., -

XIV) El reintegro por parte de la Obra Social de Origen del importe
de la liguidacidn deberd tener lugar dentro del plazo de treinta
(30) dias a partir de su recepcion , sin gue sea susceptible de al-
terarse, suspenderse o prolongarse por observacidn u objecidn algu-
na que pudiera merecer las facturaciones, rubros de ellas o cual-
guiera otra circunstancia, incluso #1  mal uso qué el beneficiario

\&re hecho de los servicios reconocidos.a no ser que la presta-
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E 3 cion haya tenido lugar sin la presentacidn de la debida documenta-

::)- k. cion habilitante. Dentro de los treinta (30) dias posterif

fecha en gque hubiere tenido lugar el pago. las Obras Socii

natarias podiran formalar reclanos parca @1l reconocimilen

ferencias a su favor si la liguidacidn respectiva  ad

rroves de calculh matematich o —ruteaeaiat e e S e

La demora en el pago hard pasible automaticament el solo venol

miento del plazo, a la Obra Social de OrigengE s ligacidn de abo—
nat  un interds punitorio diario eqguivaler la tasa gue paga el
Banco FProvincia de Buenos Alres para sus gepdsitos a treinta dias,
vigente en los distintos pesriodos de facidn para @l caso del
"I\ .
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V) Los  importes resul tantes de wrdo a  lo establecido en las
@ F
clansulias  XIII v XIV  preceds debaran ser abonados mediante
transferencia a la cuentsa pe eeiente & la Obra Social acreedora
en &l RBanco de la FProvinois BEeTING , — T e e e e e e s e g

AVI) Todas las prestagilones para este "categoria" de beneficiarios

que deban realizarseg 2] territorio de la Provincia de Buenos Al-

res a través del IGM gfectuaran a lous servicios adheridos y au-

torizrados al ne do Instituto dentiro del Ambito jurisdiccional

de la Frovinci £ Buenos Alres con exclusidon de todo otro.-—-e——ee

Cuando  1a: Fiicularidades del caso lo  justifiquen, 21 1.0.M.A.

por Resolu del Honorable Directorio podrd autorizar por via de

clones se realicen a btravés de otros servies

las presta

fuera de la jurisdiccidn. A ese objeto el I1.0.M.AL,

a la restante Obra Social firmante la ndmina de los
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mismos. Esta dltima deberd sujetarse al siztema de prestaciones nop

madas por la-lObra Social Prestadora. = —sarcarmmarraaioe - s sl e

XVIT) El beneficiario pagard los co-seguros vigentes en la Obra So-
cial prestadora sin  perjuicio de reguericr posterior reintegro a su
Obra Social de Origen, si  correspondiere. Excepcionalmente se po-
dran auvtorizar modificaciones al  Régimen porcentual  de cobertura
gue rija en la Obra Social Prestadora, cuando ésta, previa conformi

dad expresa de la Obra Social de Origen, asi lo resolviere.—-——————-

VITI) En cualguier cuestidn gque se suscite con motivo del cumpli-
miento
tdel presente, las otorgantes acuerdan someterse a la competencia de

los Tribunales de la Frovincia a la gue pertenezca la Obra Social

pres o BRI QI FTEY ) o v e s s o e i s i e e e e B . b Pt 1 1 o e e e 8 e e e e i e e o

ALXY El presente  convenio tendrd duracidon de un (1) afdo, renovable
auntomaticamente por digual periodo =in perjuicio de ello cualquiera
de las partes podrd denunciarlo incausadamente en cualguier momento
debiendo para ello comunicar a la otra parte en forma expresa y fe-
haciente su decisidn rescisoria con antelacidn minima de sesenta
(60) dias CONrils s s e ot e e i s e e e o e s e i e i o 0 s e e
e =y prueba de conformidad se firman dos (2) ejemplares del
mismo tenor o lgea, ci i v sy tias el nes de.csvrsscis s isas OB

mil TEVEEientOR BOVENLa ¥ CHalPO = =t rrom e ot i i St g s 4
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A los

J0bra Social de Origen se considerardn comod

-~ Documento de Identidad.

re la

vados

La Obra Social de origen se obliga a instruir a sus afil

la correcta wtilizacidn de los beneficios emergentes
condicidn  de beneficiario de esste sistema, por

Aoguel los
par mas de sels meses fuera odel &mbitc
debiendo presentae:

&~Cﬂrta e Fresentacidn expedida
\!

,

&0 modelo forma parte del present
|

= Ficha de afiliacidn vigent

- Fotocopia dltimo recibo c

Aguellos que cirounstahcialmente  se encuentran en jurisdiccidn de

la Frovinoia a gue

tadora la sig
- Carta de
modelo To

=~ Docuime

gste Cconve-

fines de la acreditacidon ante la Obra Socia stadora de su

fFafiliados de la

afiliados obligatorios gue fije residencia habitual

corial de su Provinoia,

Obra Social de Origen, cu-

1a Obra Social Frestadora.

o

@res percibidos.,

mezca la Obira Social signataria gue no fue-
ole Drigej, v a efectos de uwtilizar los beneficios deri-
de este og debsran presentar ante la Obra Social pres-
e documsantacidn:

acidn expedida por la Obra Social de Origen, cuyo

rhe del presente como P2
cde identidad.
2l vigente de la Obra Social de Origen.

ficia del altimo habsy percibido.
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-~ Solicitud de internacién.

S considera beneficiario derivado aguel a guien su Obra Social de

Origen deriva por no contar con el nivel de complejidad asistencial
’

requerido para el caso y siempre gque la prestacidn de que se trate

no pusda realizarla la Obra Social mas cercana al lugar del domici-

lio del beneficiario derivado.

El beneficiario deberd presentarse en la Obra Social Frestadora mu-

nido de la siguiente documsnltacidn:

= Credencial original de la Obra Social a la que pertenece.

= Larta de derivacidn de la Obra Social de origen que contenga pa-
tologia v causa de la derivacidn.

= Resumen de historia clinica expedida por el profesional tratante

nue aconseja la derivacidn.

A) Aguellos beneficiarios con domicilio permanente en zonas fronte-
rizas, que deban requerir servicios en jurisdiccidn de otra Frovin-
cia cuyos centros asistenciales estén mas cercanos gque los de su
propia Obra Social.

B) Agquellos hijos a cargo de atiliados obligatorios gue cursen es—
tudios en jurisdiccion de otra provincia.

,

C) Aquellos que siendo componentes del grupo familiar a cargo de un

afiliado obligatorio., se radique fuera de la jurisdiccidn de su 0-

bra Social, en tanto &1 directo permanezca &n la suya de origen.

- Carta de presentacion supedida por la Obra Social de Origen, cuyo

L4

modelo forma parte del presente como F.4.

= umento de ldentidad.

ol el SRR

s

e

=)
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- Credencial vigente de la Obra Social de Origen.

onstancia del dltimo haber percibido por el afiliado d

Fom':.\A - Mr'e@e Salud

[T
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les cubrird solamente los medicamsntos v prestacidn/es emer-—

O 13 M SME oo i it T Tt e b e o B e S e s e s

g e N j @G @Xpresa constancia que éste I.0.M.A. toma-—
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htaciones vigentes, las reglamentaciones de la prestadora y
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