CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACION DEL PROGRAMA
eSalud

Pueden ser Beneficiarios:
e Titular
e Matrimonio (Titular y Cényuge)
e Grupo Familiar (Titular, Conyuge e Hijos hasta el cumpleafios 18)

1- MEDICO CLINICO A DOMICILIO. Especialidades de Clinica Médica y Pediatria.
Este beneficio se brinda a los Beneficiarios segun el tipo de servicio contratado por el Titular, siempre y cuando los Beneficiarios
que integran su grupo familiar (cényuges e hijos) habiten en el domicilio declarado al momento de contratar el servicio.
Costo de Copago: $ 290 por visita.
Tope de cobertura: Hasta 2 eventos al afio por Beneficiario.
Este servicio se brindara las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
Carencia: 1 mes

2- TRASLADO MEDICO TERRESTRE
Ante una visita de médico a domicilio y en caso de que el Beneficiario sufra una enfermedad grave, entendiéndose por
enfermedad grave aquella que ponga en riesgo la vida del paciente, y a solicitud del profesional tratante, “COLON” gestionara y
cubrird el costo del traslado en ambulancia terrestre al centro hospitalario mas cercano, siempre y cuando exista la
infraestructura privada en la zona que lo permita. En caso de no existir un centro hospitalario cercano, “COLON” coordinar4 el
traslado por medio de los servicios médicos publicos en la localidad.
Servicio sin limite de costo por evento.
Tope: Hasta 1 evento al afio.
Este servicio se brindara las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
Carencia: 1 mes

3- ODONTOLOGIA DE URGENCIA
3.1. “COLON” brindara a los Beneficiarios, previa solicitud via telefénica, el SERVICIO DE PROGRAMACION DE VISITAS en el
centro odontoldgico mas cercano en horarios indicados, por cada institucidn, para situaciones de Urgencia. La materializacion
del servicio estara sujeta a la disponibilidad horaria del CENTRO ODONTOLOGICO/PRESTADOR en convenio.
Servicio sin limite de costo por evento.
Tope: Hasta 3 eventos al afio. Sin carencia.
Este servicio se brindara las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

3.2 “COLON” brindard a los Beneficiarios la atencién odontolégica necesaria exclusivamente para situaciones
profesionalmente calificadas como de DOLOR DENTAL INTENSO, a fin de solucionar la emergencia en el centro odontolégico de
su red mas cercano a la RESIDENCIA PERMANENTE del Titular, ademas de proporcionarle un diagndstico posterior para el inicio
de tratamiento en caso de ser necesario. La atencién cubierta por “COLON” considera exclusivamente los costos derivados de
calmantes para el dolor, radiografias simples, extraccion simple de cualquier pieza excepto muela del juicio, diagndstico y
presupuesto del tratamiento posterior. Cuando el BENEFICIARIO acuda a la consulta contara con los siguientes servicios:

A) EXAMEN MEDICO:

1. Historia Clinica y Diagnostico: Elaboracidon de una Historia Médica adecuada en donde indagara acerca del estado de salud
general del paciente, ya que el mismo puede padecer de enfermedades que lo comprometan sistémicamente, infecciones,
tratamientos con radioterapia, supresion del sistema inmunolégico o que el paciente esté consumiendo medicamentos que
compitan sean antagodnicos con alguno de los medicamentos que se puedan prescribir posteriores al tratamiento. Para ello, se
realiza una anamnesis utilizando palabras de facil comprensién para el BENEFICIARIO. Después de haber realizado una Historia
Médica adecuada, se procede a confeccionar una Historia Odontoldgica en donde se deberd evaluar la condicién general bucal
del paciente y realizar un diagndstico.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

2. Prondstico y Plan de Tratamiento: Una vez establecido el diagndstico, el profesional contratado realizard un prondstico del
cuadro que presenta el paciente e indicara el plan de tratamiento a seguir por el BENEFICIARIO en caso de ser necesario.

En todo caso, los gastos en que incurra el BENEFICIARIO por la prestacidon de los servicios profesionales dentales distintos a la
atencién de la emergencia dental, deberan ser cubiertos con recursos propios del BENEFICIARIO.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

B) RADIOGRAFIAS:



Solo estaran contempladas las requeridas para realizar los tratamientos amparados en la cobertura, realizadas en el consultorio
del CENTRO ODONTOLOGICO/PRESTADOR asignado y podrin ser del tipo: Coronal y periapical. - Este servicio se brindar3,
cuando a consecuencia de una urgencia odontoldgica coordinada por “PRESTADOR”, el médico odontdlogo requiera tomar una
radiografia dental para poder tratar al paciente.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

C) EXODONCIA SIMPLE O EXTRACCION:

Este servicio se brindard, cuando a consecuencia de una urgencia odontolégica coordinada por “PRESTADOR”, el médico
odontdlogo requiera realizar una exodoncia para poder tratar al paciente. El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE
MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

Estan dentro de la Cobertura (no incluye MOLAR DE JUICIO):

o Exodoncias o Extracciones simples en dientes permanentes.

o Exodoncias o Extracciones simples en dientes temporales.

o Exodoncias o Extracciones simples en dientes restos radiculares.
o Exodoncias o Extracciones simples en dientes fracturados.

D) ALIVIO DEL DOLOR:

Este servicio se brindara, cuando a consecuencia de una urgencia odontoldgica coordinada por el 'PRESTADOR”, el médico
odontologo requiera utilizar analgésicos para poder tratar al paciente.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

4- ODONTOLOGIA GENERAL: CONSULTA EN CONSULTORIO
La Consultas incluye: evaluacion clinica, diagndstico y material descartable.
Tope de cobertura: Hasta 1 evento al afio, sin limite de monto.
Carencia: 1 mes

5- MEDIPHONE (linea informativa sobre temas de interés médico)
MEDIPHONE 24 - Orientacién Médica Telefdnica. El Beneficiario podra solicitar orientacion médica telefdnica, la cual se regira
por los siguientes limites y condiciones:
1.a. El asesoramiento serd realizado por un médico designado por el Prestador.
1.b. El asesoramiento se limitard a orientar al Beneficiario sobre: dudas e interrogantes relacionados a la salud en general;
orientacion sobre medicacidn, reacciones adversas, efectos secundarios y contraindicaciones; orientacion materno-infantil;
valoracién de la necesidad de realizar una consulta médica con especialistas; valoracidn de la necesidad de activar el servicio de
MEDICO A DOMICILIO.
1.c. Este servicio no brindara diagndsticos ni recomendara tratamientos o medicacion.
1.d. Este servicio se brindara los 365 dias del afio, de 7 a 22 hs.
Servicios sin costo adicional.
Sin tope de cobertura. Sin carencia.

6- CHEQUEO MEDICO
Este beneficio se brinda a los Beneficiarios y comprende la realizacidon de: Radiografia de térax frente + Electrocardiograma +
Laboratorio (Hemograma, Hepatograma, Eritrosedimentacion, Glucemia, Colesterol total, Urea, Triglicéridos y Orina completa).
Servicio con carencia: 6 meses contados desde la contratacion por el Titular del servicio que cubra al Beneficiario solicitante.
Tope de cobertura: Hasta 1 evento al afio, sin limite de monto.

7- DESCUENTO EN FARMACIAS por Emergencias.
Por el presente servicio, “COLON” pone a disposicién de los Beneficiarios la posibilidad de recibir un descuento del 40% sobre la
compra de medicamentos recetados. El servicio es exclusivo para el Beneficiario. - Cuando el Beneficiario requiera hacer uso del
descuento mencionado, debe comunicarse con “COLON” a los Nimeros asignados, para que éste le informe la FARMACIA
ADHERIDA mas cercana a su RESIDENCIA PERMANENTE o al lugar dénde este se encuentre. En todos los casos el Beneficiario
debe llamar a “COLON” para autorizar la receta sobre la cual operara el descuento.
El Beneficiario debe presentar en todos los casos el DNI, no es preciso que el beneficiario concurra a la farmacia personalmente,
puede hacerlo en su nombre cualquier persona que presente la documentacion indicada. Serdn recetarios validos aquellos que
fueren emitidos por profesionales particulares o instituciones médicas y debe figurar de pufio y letra del profesional y con la
misma tinta:
Denominacion de la entidad o médico interviniente

o Nombre y Apellido del Paciente
o Medicamentos recetados por principio activo. En todos los casos se debera incluir una marca sugerida, incluida en el
Vademécum

. Cantidad de cada medicamento



. Firma y sellos con N2 de matricula y aclaracion
o Fecha de prescripcién
. La validez de la receta sera el dia de la prescripcion y los 30 dias siguientes.

Topes de cobertura:
o Limites de cantidades: No cubre tratamientos prolongados, el servicio de “COLON” es siempre en el marco de la
emergencia.
o Renglones por receta: La receta podra contener hasta tres medicamentos prescriptos, y cada uno debera estar
detallado en diferentes renglones.
o Envases por rengléon: Cada medicamento detallado en los renglones ut supra mencionados tendra un limite de 1 (uno)
envase por renglén.

e Medicamentos oncoldgicos, fuera de cobertura.

Los descuentos mencionados se aplicardn Unicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el Manual
Farmacéutico o similares, con excepcién de lo siguiente:

1. Accesorios. (Material de curaciones, descartable, tiras reactivas, etc.);

2. Agentes Inmunosupresores;

3. Agentes para contraste radiolégico;

4. Dentifricos;

5. Derivados de la sangre y Eritropoyetina;

6. Droga Orlistat (Ej.: Xenical o productos de préxima aparicion);

7. Droga Riluzol (Ej.: Rilutek o productos de préxima aparicion;

8. Droga Sildenafil (Ej.: Viagra, Sildefil, Lumix o productos de préxima aparicion);

9. Drogas Oncohematoldgicas (ej.: Leucomax, Neupogen, factores estimulantes de colonias).
10. Drogas utilizadas en el tratamiento del sida;

11. Elementos fijadores y de limpieza de protesis dentales, pastas, polvos e hilo dental;
12. Férmulas magistrales, flores de Bach y herboristeria;

13. Interferones;

14. Productos de perfumeria, cosmética y dermatocosmética;

15. Productos de uso exclusivo en internacion;

16. Productos de venta libre;

17. Productos dietéticos, alimenticios y leches;

18. Productos para quimioterapia antineopldsica (oncolégicos);

19. Productos que actian sobre el crecimiento. (Hormona de crecimiento y anabdlicos);

20. Productos que regulan la natalidad. (Anticonceptivo orales, locales y productos para tratamiento de la esterilidad);

21. Productos sin troquel;

22. Soluciones parenterales de pequefio y gran volumen;

23. Sueros y vacunas;

Si por cualquier circunstancia, en la farmacia falta el o los medicamentos indicados por el médico, la farmacia debe obligarse a
obtenerlos dentro de las 24 horas de haber sido requeridos por el afiliado, quien debe conocer tal obligacién a efectos de
concurrir a adquirirlos una vez que haya transcurrido dicho plazo. En ese caso la farmacia no debe retener la receta. No se
realizaran reintegros sin autorizacion de “COLON”; el Beneficiario debe abstenerse de incurrir en gastos en farmacias no
autorizadas por “COLON”.

Las Farmacias prestadoras atenderan a los beneficiarios en el horario habitual de atencion al publico incluyendo sabados,
domingos, feriados, y horarios nocturnos, conforme al régimen de turnos establecido que le corresponda. El beneficio del 40%
de descuento no es acumulativo a cualquier otro descuento relacionado con las obras sociales, prepagas, etc. El descuento no
opera sobre drogas genéricas.

En todos los casos el Beneficiario debe comunicarse con “COLON” telefénicamente para indicarle la farmacia méas cercana y
autorizar la prestacion.

El presente servicio se prestard EXCLUSIVAMENTE al Beneficiario CON UN LIMITE DE $400 POR RECETA Y HASTA 1 EVENTO AL
MES.

Las recetas deben ser extendidas por un médico de la Red.

8- DESCUENTO EN ORTOPEDIA en casos de Accidente.
Por el presente servicio, “COLON” pone a disposicion del AFILIADO la posibilidad de recibir un descuento del 20%, sobre la
compra elementos ortopédicos externos. Ej: Muletas, cabestrillos, inmovilizadores externos, o similares.
Tope de cobertura: $200.- Carencia: 1 mes

9- KINESIOLOGIA
”COLON” brindara al BENEFICIARIO, previa solicitud via telefénica o web, el SERVICIO DE COORDINACION DE SESIONES DE
KINESIOLOGIA, en los CENTROS MEDICOS / PRESTADORES mads cercanos. La materializacion del servicio estara sujeta a la
disponibilidad horaria de los CENTROS MEDICOS / PRESTADORES en convenio.



Servicio con copago: Arancel preferencial.
Tope de cobertura: 30 sesiones anuales.
Carencia: 1 mes

10- CENTRAL DE TURNOS

“COLON” brindara al BENEFICIARIO, previa solicitud via telefénica o web, el SERVICIO DE COORDINACION DE TURNOS en los
CENTROS MEDICOS / PRESTADORES més cercanos, para interconsultas médicas ambulatorias. La materializacién del servicio
estard sujeta a la disponibilidad horaria de los CENTROS MEDICOS / PRESTADORES en convenio.

Especialidades cubiertas en consultorios: Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia, Cardiologia, Dermatologia, Gastroenterologia,
Nutricion, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Ortopedia.
Diagndstico por Imagenes y Practicas Profesionales.

El BENEFICIARIO abonard un arancel preferencial por acceder a la Prestacién bajo el sistema de copago, dicho arancel
preferencial serd en relacién al valor particular que perciben los mismos.

Servicio con copago: Arancel preferencial.

Tope de cobertura, sin limite de eventos al afio. Sin carencia.

11- OFTALMOLOGIA: CONSULTA EN CONSULTORIO

Incluye consultas y practicas oftalmoldgicas, examen de ojos, parpados y conjuntiva. Tratamiento médico y examen de rutina.
Tope de cobertura: Hasta 1 evento al afio, sin limite de monto.
Carencia: 1 mes

12- OPTICA
Lentes aéreos organicos, monofocales, blancos o con anti réflex + armazén de stock.
Cobertura hasta $1500.-
Un par cada 24 meses.
Servicio con carencia: 3 meses.

Anteojos fuera de stock, tratamientos adicionales a la lente o armazones de mayor valor que excedan los $1500.- a cargo del
beneficiario.

Para acceder al beneficio debera llamar a la Central de Turnos donde se indicard la 6ptica mas cercana.

Documentacién necesaria:
® Orden médica confeccionada por profesional de la Red, en la cual debe constar: Diagndstico, tipo de cristales y
graduacion.
e DNI.



