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INSTRUCTIVO POR CONSUMOS PROBLEMATICOS 2018

Secretaria de Accion Social
Equipo de Discapacidad

Atencidn al Afiliado / Beneficiario / Prestador

SMATA Central: 4340-7412 de Lunes a Viernesde 9 a 17 hs
Av. Belgrano 665 62 piso Contrafrente, CABA

Sanatorio San Cayetano: 4630-6500
Av. Directorio 4743, CABA

Moddulos asistenciales:
http://www.smata.com.ar/secretarias/Accion Social/

Seccionales / Delegaciones:
http://www.smata.com.ar/secretarias/Interior/seccionales.html

ATENCION PERSDNAUZADA/
SUPERINTENDENCIA ey secrero s
Ciudad Autdnama de Buenos Ares
DE SERVICIOS DE SALUD feptics rgertns
é Ministerio de Lunes a viernes de 1000 2 16,00
Salud ATENCION TELEFONICA
7 Presdencia delaNacion | (0800 222 SALUD (72583)



http://www.smata.com.ar/secretarias/Accion_Social/
http://www.smata.com.ar/secretarias/Interior/seccionales.html

LINEAMIENTOS GENERALES

° Las personas que requieran autorizacion de tratamientos por consumos
problematicos de sustancias psicoactivas que requieren tratamiento en
cualquiera de sus modalidades y residan en CABA, AMBA vy aledafios, deberan
solicitar turno para evaluacién en Sanatorio San Cayetano, ubicado en Av.
Directorio 4743 CABA, previo al comienzo de la prestacion. Teléfono: (011)
4630-6500 interno 400/164.

. Las personas que residan en el interior del pais deberan comunicarse con su
Seccional/ Delegacion correspondiente y presentar la documentacidn que se
detalla a continuacién antes del inicio del tratamiento.

° En ningun caso la recepcion de la documentacidn implicara la autorizacién de
la cobertura solicitada. La misma estd sujeta al analisis de la auditoria de la
Secretaria de Accidn Social.

° No se recibira documentacion que presente: tachaduras y/o correcciones sin
la respectiva enmienda con nueva firmay sello.

° La autorizacion de la cobertura se realizara conforme a lo dispuesto en el
nomenclador vigente. Toda modificacién en los valores del nomenclador de
aranceles vigente se realizard en forma automatica, sin necesidad de iniciar
nuevo tramite.

° La presentacion del tramite culmina cada 30 de Junio o 31 de Diciembre del
afio en curso, debiendo presentarse nuevamente toda la documentacién
para la renovacién del periodo subsiguiente, en caso de corresponder, con
60 dias de anticipacion.

° De requerir una modalidad de atencién diferente a la original, se debera
comenzar el circuito nuevamente solicitando turno con médico psiquiatra en
el Sanatorio San Cayetano.

odas:las prestaciones se autorizaran desde OSMATA central, una vez que se
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haya presentado toda la documentacion, y a posterior de la evaluacion de la

, el prestador deberda aguardar la

correspondiente antes del comiénzo del




Es requisito para la tramitacion y curso del presente subsidio la presentacion
en forma completa y correcta de la documentacién requerida conforme al
presente instructivo. En algunos casos, si fuera necesario, se podra requerir
documentacion adicional a efectos de cumplir con los requerimientos
establecidos por la normativa vigente, siendo obligatorio para el beneficiario

la presentacion de dicha documentacion.

Toda la documentacion requerida por la Secretaria de Accién Social de OSMATA se
encuentra sujeta a rectificacion de acuerdo a eventuales modificaciones sobre Ila
normativa vigente dispuesta por la Superintendencia de Servicios de Salud u otro

organismo competente

DETALLE DE LA DOCUMENTACION A PRESENTAR

Beneficiarios (Constancia de afiliacion)

o DIRECTOS: Deben presentar fotocopia de recibo de sueldo (antigliedad no mayor
a 60 dias a la fecha de inicio de la prestacidn)

e MONOTRIBUTISTAS: deben presentar fotocopia de los comprobantes de pago

correspondientes a los ultimos tres meses anteriores a la fecha de inicio de la
prestacion.
e JUBILADOS: Deben presentar Recibo de haberes actualizado.

e DEL FONDO DE DESEMPLEQ: Deben presentar fotocopia del ultimo recibo de

haber en relacién de dependencia y el Ultimo comprobante de cobro.

DOCUMENTACION DEL AFILIADO

CONSTANCIA DEL PADRON DE BENEFICIARIOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE

SERVICIOS DE SALUD, en donde figure OSMATA como Unica Obra Social. El

se podra extraer de la pagina de la Superintendencia de Servicios de
Salud ‘& a de obra social”, o ingresando al siguiente link:



http://www.sssalud.gov.ar/?page=bus650
http://servicioswww.anses.gob.ar/censite/

3. CODEM: Constancia de CODEM emitida desde la pagina de ANSES donde conste

la actual afiliacion: http://servicioswww.anses.gob.ar/oo0ss2/

DOCUMENTACION MEDICA

1. PLANILLA DE CONFORMIDAD DE TRATAMIENTO:

Se deberd utilizar exclusivamente la planilla gue se encuentra en el presente

instructivo. Debe contener los datos completos del afiliado, con nimero de
teléfono de contacto (celular y teléfono de linea) y correo electrénico. La planilla
se debera acompafiar con la firma del médico tratante. Consignar la modalidad del
tratamiento a brindar y el periodo de cobertura de la misma. VER ANEXO.

2. ORDEN MEDICA:

Se aceptardn sélo aquellas que sean originales.

La prescripcion del tratamiento NO puede ser realizada por un médico
perteneciente a la Institucién en la que se efectuardn las prestaciones.

Deben estar firmadas por el médico tratante que firmoé la Planilla de conformidad
de tratamiento.

Se debe confeccionar una orden por cada prestacién. Cada orden debe contener:
A- NOMBRE Y APELLIDO

B- DNI

C- DIAGNOSTICO: F11.2,F12.2,F13.2,F14.2,F15.2,F16.2,F18.2,F19.2.

D- PRESTACION SOLICITADA: Dependiendo del tipo de modalidad a realizar.

E- PERIODO DE LA PRESTACION: Debe indicar el periodo en el cual se brindara
la prestacion (Ejemplo: Febrero a Junio del 2018 o Julio a Diciembre 2018).

F- FIRMAY SELLO: Del médico tratante.

G- FECHA: La fecha de emisidon debe ser anterior al periodo solicitado para la

prestacion (Ejemplo: si la prestacion comienza el 01/01/18, la fecha debe ser

9/12/17 o anterior). .

solovaguellas que™sean originales. Deberd contener los datos del

afiliado, diagndstico (segun™BS odalidad segun figura en ANEXO.

echa de la Histeria €linica debera coincidir con la fecha gue figura

en las 6rdenesy e a de conformid d\{e tratamiento.

N



http://servicioswww.anses.gob.ar/ooss2/

DOCUMENTACION DE PRESTACIONES

Presupuesto:

Informacidn del afiliado:

Debe contener los siguientes datos:
-Nombre y apellido del afiliado
-DNI
-Modalidad:
-Periodo
-Fecha: Previa a la prestacion

-Valor mensual

Informacidn del prestador:

Debe contener los siguientes datos del prestador:

-Razén Social

-Domicilio de atencién

-Teléfono de contacto y direccion de correo electrénico

-Condicidn frente al IVA

-Numero de CUIT

-Firma y sello de la persona responsable de la institucion prestadora y/o de
los profesionales tratantes.

-Copia completa de la Inscripcidn vigente expedida por la Superintendencia
de Servicios de Salud acorde a la prestacién. La inscripcion debe indicar que la
institucion se dedica al tratamiento de adicciones. En los casos de internacidn, la
inscripcion deberd especificar cupos y cantidad de camas.

-En caso de vencimiento del Registro Nacional de prestadores de la Direccidn

~ Médica, adjuntar copia renovada de la misma.




MODALIDADES DE ATENCION

1. MODULOS DE ATENCION AMBULATORIA

1.1.- Admision y orientacion por equipo Multidisciplinario

Médico psiquiatra, psicdlogo, asistente social y/u otros actores que se requieran
para establecer diagndstico (segin DSM IV debiendo considerarse los Ejes para
diagnodstico en Adicciones F11.2x -: F12 .2x - F13.2x- F14.2x- F15.2x- F16.2x -F18.2x y
19.2x), evaluar la situacion social ambiental y seleccionar el plan terapéutico y la

modalidad. Con un minimo de 4 consultas y 6 como maximo.

1.2.-Tratamiento ambulatorio de control y seguimiento de la evolucidon y

prevencion de recaidas por Equipo Multidisciplinario

Para aquellos pacientes que ya han recibido atencion previa (En las modalidades 1.3;
1.4; 2.1y 2.2) y seguiran en tratamiento en esta modalidad hasta el alta definitiva.
Periodo de otorgamiento: Hasta 180 dias con posibilidad de renovacién por 180 dias

mas, sujeto a evaluacién profesional.

1.3-- Hospital de Medio Dia (4 hs.)

Criterios de admisidon: Conciencia de situacién y enfermedad, red de contencién
familiar, actividades laborales o escolares en curso.
Periodo de otorgamiento: hasta 180 dias con posibilidad de renovacién por 180 dias

mas, sujeto a evaluacion profesional.

1.4.- Hospital de Dia (8 hs.)

Criterios de Admisién: conciencia de situacion y enfermedad, escasa red de
contencién familiar y sin actividades laborales y/o escolares.
Periodo de Otorgamiento: 180 dias con posibilidad de renovacién por 180 dias mas,

jeto a evaluacién profesional.

’a\e\\\{able como. mini




paciente cumplido el horario de trabajo, regresa a la comunidad terapéutica para un

grupo de cierre y solo reside alli para dormir. Periodo maximo de otorgamiento: 2

meses

2. MODULOS TRATAMIENTOS DE INTERNACION

2.1.-Internacién Psiquiatrica para Desintoxicacion:

Intoxicacidon severa, aguda, con descompensacién clinico-psiquidtrica por uso
indebido de sustancias psicoactivas.
Periodo maximo de otorgamiento: 30 dias con posibilidad de renovacién por 30 dias

mas, sujeto a la evaluacién profesional.

2.2.-Internacion en Comunidad Terapéutica Residencial

En casos de intoxicacion cronica, severa con falta de contencién familiar y cuando no
sostiene actividades laborales ni educativas. Deberdn presentar informes evolutivos
mensuales por profesional tratante perteneciente al equipo profesional de la
institucion prestadora y avalado por el medico auditor. Periodo maximo de

otorgamiento: 12 meses

El periodo maximo que se reconocerd en concepto de reintegros para
tratamiento de Consumo Problematico de sustancias serd de 36 meses, sumadas
todas las modalidades requeridas para un mismo paciente.

En caso de abandono de tratamiento, notificar a la Obra Social dicha
circunstancia. Se podra renovar la prestacién, por el término que reste del médulo
solicitado originalmente para ese paciente

Junto con cada factura, la institucion debe presentar una hoja de

evoluciéon mensual de tratamiento.
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PLANILLA DE CONFORMIDAD
BN A10S. e del mes de.....coevireee i
(o [T por un lado la Obra Social del Sindicato de Mecanicos y Afines al
Transporte Automotor (OSMATA) y por el otro el/la afiliado/a:.......c.ccceeevvreecreererenen.
DNINC...oiieece e nacido el....................de Nacionalidad.........c.cccoceurrrrrvernnennes
Estado Civil.....cceveeveriicinccceeee, con domicilio real ubicado en la calle....................
............................................................................................................ NUMEro....cooveveneerecnnee.
Localidad.......cceeverieieiincecce e ProVinCia......cocovevveiniinece e
Tel particular..... e Teléfono Celular:.......ccoeeeeiieciiieeeeciieeeen,
Correo ElectrOniCo.. ... et acompafado por..............
............................................................................ €N Caracter de.....vieveeececeecee e,

cumplimos en notificar al AFILIADO respecto del plan de tratamiento determinado

por el equipo de consumos problematicos a  efectuarse en

PITOTO ettt et b st b e st e bt ebe st sttt ene et e s s
En prueba de conformidad, el mismo serd suscripto por las personas mencionadas
en el encabezado del presente con la presencia del/la médico/a tratante del
Departamento de Consumos problematicos de OSMATA para dar fe del mismo.

Afiliado:



OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacion médica:
Solicito Hospital de dia 4hs para tratamiento
de su problematica

Periodo: Enero a Junio 2018
(Firma y sello

Fecha: 10/12/2017 médico tratante)

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacién médica:

Solicito Internacién en Comunidad
Terapéutica para tratamiento de su
problematica

Periodo: Mayo a Junio 2018
(Firmay sello

Fecha: 02/04/2018 médico tratante)

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

Apellido y nombre:

DNI:

Diagnostico:

Indicacidon médica:
Solicito Hospital de dia 8hs para
tratamiento de su problematica

Periodo: Julio a Diciembre 2018
(Firma y sello

Fecha: 10/06/2018 médico tratante)

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacidn médica:

Tratamiento ambulatorio de control y
seguimiento de la evolucion y prevencién de
recaidas para tratamiento de su problematica

Periodo: Agosto a Diciembre 2018
(Firmay sello

Fecha: 15/07/2018 médico tratante)




RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

FECHA:

Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo:

Fecha de nacimiento:

DNI:

Nacionalidad:

En el caso de tutor sus datos:

Diagndstico: Presuntivo segun ejes del DSM IV (marcar el/los que correspondan):

F 11.2 x (304.00) (Trastorno de dependencia deopidceos)

F 12.2 x (304.30) (Trastornos de dependencia decannabis)

F 13.2 x (304.10) (Trastorno de dependencia relacionado a sedantes hipndticos, opidceos o ansioliticos)

F 14.2 x (304.20) (Trastorno de dependencia decocaina)

F 15.2 x (304.40) (Trastorno de dependencia deanfetaminas)

F 16.2 x (304.50) (Trastorno de dependencia dealucinégenos)

F 18.2 x (304.60) (Trastorno de dependencia deinhalantes)

F 19.2 x (304.90) (Trastorno de dependencia de Fenciclidina)

F 19.2 x (304.80) (Trastorno de dependencia de variassustancias)

Tratamiento indicado:

Institucion a la que es derivado (Razdn social y domicilio)

Modalidad de concurrencia:

Mddulo consulta y orientacion:

Cantidad de sesiones requeridas (minimo de 4 y maximo de 6consultas):

Internacion en comunidad terapéutica:

Requieren mas de 12 meses de esta prestacion:
Justificar:

Tratamiento ambulatorio. Modalidad:
Hospital de dia 8 horas

Hospital de medio dia 4 horas:

Tratamiento ambulatorio de control y prevencidn derecaidas:

Hospital de noche:
Tratamiento/s previo/s concluido/s:

Presentar certificado de jornadalaboral:

Mddulo de internacidn psiquidtrica:

Si requiere mas de UN(1) mes Justificar:

Periodo de otorgamiento total solicitado. Especificar la cantidad de dias en el caso de los meses no facturado por periodo completo:

Pronéstico y tiempo estimado del tratamiento:

Firmay Sello
MEDICO TRATANTE

Firmay Sello
AUDITOR MEDICO




