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DIRECCION DE OBRA SOCIAL

1. éComo ingresar al sistema de obra social?

2. Atencion integral al afiliado con discapacidad

 (Carta de presentacion
* Planilla de derivacién
* Pedido de oxigeno

* Reintegro

3. Recepcion de la documentacion

4. Procedimiento traslado, hoteles por razones de salud y medico cabecera
5. Internacién y especialistas ( UGP)
6. Visitas sanatoriales y domiciliarias, Call center

7. Funcionamiento del Depto. Funebre
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® L o
® Departamento Afiliaciones Resol. N° 2352/2020
1‘ Adherentes IPS

Af. Indirectos

Requisitos: c/aportes.
Resol.N° 2394/2020

1. Fichaindividual
Dcto. Contrato o Certificacion de Servicio
3. Fotocopiade:
 Ultimo recibo de sueldo.
» carnet y DNI del TITULAR e hijo/a.
* Partida de nacimiento del hijo/a y Acta Matrimonio autenticada.
4. Examen psicofisico completo y/o certificado de buena salud .

Negativa de Anses.
6. CUD o constancia de INICIO del tramite.(Res. N 5249/21).

2~

ez

AFILIACIONES. Te. 444-8758/8639
ADHERENTES. Te. 444-8611
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'MISIONES  Discapacidad.

* HISTORIA CLINICA

 INTEGRACION ESCOLAR.

* TRASLADOS

* ODONTOLOGIA: 100% codigos (000512, 00514).

TEL :444-8677
dptodiscapacidadipsm@gmail.com


mailto:dptodiscapacidadipsmisiones@gmail.com

Cobertura de Insumos, Protesis y Ortesis 100%

Requisitos:

e Historia Clinica.
e Carnet del TITULAR y del Beneficiario.
* CUD o constancia.

v" PROTESIS: Material Quirurgico para Cirugias: Informe Médico de los estudios realizados
(Resonancia magnética, TAC, Radiografias, etc.)

v' ORTESIS: Muletas, sillas de rueda, sillas especiales, andadores, camas ortopédicas, colchdn
anti escara, bastones, valvas, mallas lumbosacras, plantillas, botas, corset, etc.:
2 (dos) Presupuestos de distintas casas.

v"  IMPLANTES COCLEARES y AUDIFONOS: Fotocopia de audiometria o logoaudiometria,etc.

Protesis. Tel. 444-8706



MEDICAMENTOS

Cobertura

* 100% en la medicacion. (Resol. N2 605/17).

MAIL: dir.auditoria.farmacologica@ips.misiones.gob.ar

Requisitos: ! h

Planilla Historia Clinica IPS.

carnet del Afiliado.

DNI del Afiliado

Recetario de IPS

- W e

CUD o constancia.

Direccién de Auditoria Farmacolégica. TEL. 444-8675


mailto:dir.auditoria.farmacologica@ips.misiones.gob.ar

DEPTO. ADMINISTRATIVO
DE PRESTACIONES MED.
ASISTENCIALES
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Recepcion de la documentacion —

’

 Carta de presentacion
* Planilla de derivacion
* Pedido de oxigeno

TEL: 376-4448623

* Reintegro

S ——



DIV. CONVENIOS INTERPROVINCIALES

v’ Bilaterales: Corrientes Formosa Provincia De Santa Fe Cordoba y
Provincia De Buenos Aires.

v" COSSPRA Multilaterales.
v' Carta de Presentacidn

TEL. 376-4448474

v’ Afiliados: Extrafia Jurisdiccidn, Estudiante y en Transito.



DIV. DERIVACIONES

v" Planilla de derivacién IPS. (Federacion de clinicas y sanatorios).
v' Derivaciones al Garrahan con turnos programados

v’ Derivaciones pre-transplantes/pos-transplante o clinica fuera de
convenios

TEL. 376-4448678
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60 Dias para la presentacion.
Factura a nombre del Afiliado Titular.

o BT 2 AL Whatsapp: SOLO MSJ: 3765-089767
N\~ MISIONES



90 Dias para la presentacion.
Factura a nombre del Afiliado Titular.

Whatsapp: SOLO MSJ: 3765-089767
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE OXiGENOTERAPIA DOMICILIARIA
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1. DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRES:.........covveriririiriiennnnns

AFILIADO N (X VNI OR rrerrrrrrrrrrerrrrerreryrererererrerrerrrrrererrererrerrrcrere
LOCALIDAD: ......ccvvvuvermmmensesererensenseseresenssceeseenssss. TELEFONO FUO tevvveverioceneererinseces CELULAR
[N TR =10 -\ b H ... SEXO:

2. DATOS MEDICOS
DIAGNOSTICO: oo vvvoveevvessseieesssese s st sss s s sss st s st st s

MEDICO PRESCRIPTOR: .ottt REQUISITOS PARA SOLICITUD
CENTRO MEDICO DE REFERENCIA: .. ...ccveeveriesreeseeosens s eresne s sesses s ses s seesen OX|GENOTE RAP|A

INDICACION
FLUJIODE O2:... cooveeeeceeeceeene LTS./MIN. . L. i i
HORAS/DIAc... oo HS./DIA » Formulario de Solicitud Planilla valida

para IPS. Indicado por el medico
patologia y tipo de tratamiento.

3. FUENTE DE OXiGENO

BPAP: c/frec. de back up PEP

CONCENTRADOR:.......cocccrnsreernsreerernnenes. HUMIDIFICADOR/CALENTADOR > SO"CitUd realizada SOlO por médiCOS
[o1:7. - TS - - 11 (0] N[ (@Y X o ) FE o , .,
neumologos, cardiologos

OXIMETRO...ceevvvvveevnnnmmserererensesseseneesne ASPIRADOR cvevvevtscee e evesnesss e vs s y

AUTO CPAP:......ccccoevirvererennnn. Presion Minima:..............e.e.. Presion Maxima:......oeeeeeene te rapISta (PRI M ERA VEZ)

4. OTROS DATOS

» Estudios e historia clinica, CARNET Y

DURACION TRATAMIENTO: . ceevevevesessseseesvessesses e sessss s vssss s sss s s sesssss e ssssnce
DNI DEL TITULAR.
PRIMERA SOLICITUD: SI NO FECHA: ..o v e e
RENOVACION: S| NO FECHA:......... Y Y T > EStabIecer un numero telefonlco de
contacto.
FlrmayAcIaraC|on Médico Prescriptor Firma Medico IPS DIRECCION DE OBRA SOCIAL

376-4448636
direccionobrasocial@gmail.com



PROCEDIMIENTO

v’ Hotel IPS (Salud).

v’ Traslado.

v Médico de Cabecera.
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TEL:376-4448623



INTERNACION Y ESPECIALISTAS:

UNIDAD DE GESTION PRESTACIONAL (UGP) & \"l)
* Coseguro o -\;,, A

TEL:376-4448723




VISITAS SANATORIALES

e Visitas en terreno en las internaciones e Instituciones con
Convenio.

e Visitas Domiciliarias.

e Call-Center 0800-555-4776.

TEL:376-4448707



FUNCIONAMIENTO

v Asesoramiento.
v’ Servicio brindado por Seguro Nacion.

TEL. 376-4448623
Susana Eizmendi
3764-667105



iii MUCHAS GRACIAS !!!
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