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Afiliaciones
La Dirección Provincial 
de Acción Social reconoce 
como afiliados a todo 
el personal del Servicio 
Penitenciario Bonaerense 
en actividad, agentes 
retirados, jubilados, deudos 
con derecho a pensión, 
como así también a su 
grupo familiar a cargo.

DOCUMENTACIÓN BÁSICA

•DNI y Carnet de IOMA del afiliado titular y 
del grupo familiar. 
Documentación que acredite el vínculo 
pertinente (Certificado de Nacimiento, 
Acta de Matrimonio, Certificado de Unión 
Convivencial o Información Sumaria Judi-
cial actualizada) y CUD si correspondiere.
•Último recibo de haberes del titular.
•Constitución de domicilio electrónico.

01. AFILIADO OBLIGATORIO

02.AFILIADO VOLUNTARIO

Es todo el Personal en actividad del Servicio 
Penitenciario Bonaerense.

Es todo el personal retirado, jubilado y/o deu-
dos con derecho a pensión que manifiesten su 
voluntad de afiliarse de acuerdo a los requisi-
tos que se establezcan.

RETIRADOS, JUBILADOS Y PENSIONADOS
La afiliación será voluntaria, a partir del cese 
de actividad o inicio del trámite pensionario 
para que los interesados manifiesten su volun-
tad de afiliarse a esta Dirección Provincial. 

REAFILIACIÓN
Los agentes que se hubieren dado de baja de 
este Coseguro podrán solicitar por única vez, 
la REAFILIACIÓN, la que será dispuesta por el 
Honorable Directorio, estableciendo un perio-
do de carencia de noventa (90) días a contar 
desde la fecha de efectivización del acto admi-
nistrativo que a tal efecto se dicte.

03. AFILIADOS A CARGO
DEL TITULAR

1. Hijos menores de 21 años a cargo del 
titular en IOMA. 

A.
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2. Cónyuge o conviviente a cargo del titular 
en el IOMA  o afiliado obligatorio a esa Obra 
Social Primaria.
Para el caso de convivientes deberá acreditarlo 
mediante certificado de unión convivencial o 
mediante Información sumaria judicial, acredi-
tando su afiliación al IOMA a cargo del titular 
o como afiliado OBLIGATORIO a la obra social 
primaria.

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Certificado de matrimonio.
•Certificado de unión convivencial o informa-
ción sumaria judicial actualizada.
•EN NINGÚN CASO CORRESPONDE LA IN-
CORPORACIÓN A CARGO DEL TITULAR EN 
ESTE COSEGURO, DE UN FAMILIAR CUYA 
AFILIACIÓN AL IOMA SEA VOLUNTARIA.

3. Hijos estudiantes mayores de 21 años.
Los hijos de los afiliados, que cumplidos los 21 
años de edad continúen con sus estudios, sean 
estos secundarios, terciarios o universitarios  
se reconocerán hasta tanto lo haga el IOMA.

4. Hijos con discapacidad mayores de 21 
años.
Corresponde en este caso a los hijos de los afi-
liados al Coseguro mayores de 21 años, que pa-
decen algún tipo de discapacidad motivo por el 
cual no pueden procurarse recursos propios, a 
cargo del titular en el IOMA o con IOMA propio 
derivado de una pensión por discapacidad. 

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Copia del certificado de discapacidad (CUD) 
que se encuentre vigente.

5. Menores de 18 años.
Se considera a aquellos menores de 18 años 
que se encuentran bajo la guarda judicial de un 
afiliado a este Coseguro. La cobertura se man-
tendrá hasta cumplidos los 18 años de edad. 
En caso de que pasados los 18 años y conti-
nuara estudiando se ampliará la cobertura por 
el tiempo que lo haga el IOMA.
AFILIACIÓN AL IOMA: SIEMPRE A CARGO 
DEL TITULAR

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Copia de la guarda judicial o tutela, según co-
rresponda.
•Estudiantes: certificado de estudios.
•Personas con discapacidad: certificado de dis-
capacidad (CUD) en caso de corresponder.

6. Padres a cargo.
El afiliado titular podrá solicitar la incorpora-
ción de sus padres a este Coseguro cuando se 
demuestre fehacientemente que se encuen-
tran a su cargo, careciendo de recursos propios 
y que no se encuentran sujetos a otro régimen 
asistencial obligatorio, siendo su afiliación al 
IOMA a cargo del titular.

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•INFORMACIÓN SUMARIA JUDICIAL.
•CERTIFICACIÓN NEGATIVA DE ANSES E IPS.

PODER: Se realiza a favor de un tercero mayor 
de 18 años, a los efectos de que el mismo ges-
tione los trámites ante este Coseguro. El poder 
se efectuará ante la sede central o delegacio-
nes pertinentes suscribiendo el formulario 
correspondiente el titular y su representante 
en presencia del delegado o personal de afi-
liaciones, quienes certificarán lo actuado. No 
podrán extenderse más de tres autorizaciones 
para tramitar a un mismo representante. 
Los poderes conservarán su vigencia hasta su 
revocación, la cual deberá ser fehaciente ante 
el personal de afiliaciones o en presencia del 
delegado que corresponda. 
A su vez pueden darse los siguientes supues-
tos: 
1) Que el afiliado titular se encuentre imposibi-
litado por cuestiones de salud, y en este caso 
se presenta la persona autorizada con certifi-
cado médico que acredite la dolencia ante el 
delegado o personal de afiliaciones, procedién-
dose a completar el formulario de solicitud de 
autorización para tramitar.

04. PODERES

DATA
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ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Certificado médico que acredite la dolencia.

2) Que se presente apoderado con poder otor-
gado ante escribano público (especial o general).

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Copia del poder y DNI del apoderado.

3) Por representación de hijos menores y en 
carácter de ex cónyuge, separado de hecho o 
divorciado: podrá concederse la representación 
a él/la cónyuge separada de hecho o divorcia-
do, para sí y para sus hijos a cargo del titular 
en el Coseguro con la autorización escrita del 
titular. Dicha solicitud tramitará por la vía de 
excepción, a consideración del Honorable Di-
rectorio, quien para el supuesto de concederla 
deberá establecer el plazo de vigencia de la 
misma y en su caso autorización para percibir. 

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA

4) En caso que existiera sentencia judicial por 
alimentos la solicitud de representación podrá 
ser efectuada por él/la cónyuge separada de 
hecho o divorciada. Si la cuota de alimentos 
corresponde a  él/ella y a sus hijos, la represen-
tación se otorgará para todos los mencionados 
en la resolución que así lo dispone. Si los ali-
mentos fuesen exclusivamente fijados en fa-
vor de los hijos, se otorgará la representación 
a su madre, pero ésta no podrá hacer uso de 
los beneficios sociales para sí. Dicha solicitud 
tramitará por la vía de excepción, a conside-
ración del Honorable Directorio, quien para el 
supuesto de concederla deberá establecer el 
plazo de vigencia de la misma, y en su caso au-
torización para percibir.

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
• Copia de sentencia judicial por alimentos. 

5) En caso que no existiere ningún vínculo en-
tre el afiliado titular y el cónyuge (separado) 
se deberá efectuar la solicitud de representa-
ción por él/la ex cónyuge mediante declaración 
jurada donde se expresen las circunstancias y 

particularidades por la cual se requiere la re-
presentación. Dicha solicitud tramitará por la 
vía de excepción, a consideración del Honora-
ble Directorio, quien para el supuesto de con-
cederla deberá establecer el plazo de vigencia 
de la misma y en su caso autorización para 
percibir.   

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Declaración jurada y en su caso copia de la 
sentencia judicial por alimentos.  

6) Curatela: En este caso el representante será 
el curador designado judicialmente. 

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Sentencia y DNI del curador.

7) Tutela: La representación de pensionados 
menores de edad, será ejercida por el tutor 
natural o designado judicialmente, hasta que 
cumpla la mayoría de edad o indefinidamente 
en caso de ser persona con discapacidad.  

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Sentencia y DNI del tutor.

8) Si el titular se encontrara detenido, en 
disponibilidad se podrá extender poder para 
tramitar mensualmente. 

ADJUNTAR A DOCUMENTACIÓN BÁSICA
•Orden o constancia de detención, resolución 
de pase a disponibilidad, DNI del representante.

A.
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Prestaciones Sociales
Los subsidios y beneficios 
sociales proporcionados a 
los afiliados de la Dirección 
Provincial de Acción Social 
son de apoyo adicional 
en acontecimientos 
extraordinarios que pueden 
convertirse en necesidades 
básicas o de placer.

DOCUMENTACIÓN BÁSICA

•Nota solicitud del afiliado donde mani-
fieste claramente su petición.
•DNI y Carnet de IOMA del afiliado titular 
y del grupo familiar. 
•Último recibo de sueldo del titular. 
•CBU (cuando correspondiere).
•Domicilio electrónico.

Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura/ Reintegro

Dicho beneficio será vía reintegro, según mon-
to establecido por la DPAS o mediante cober-
tura dependiendo de la zona y disponibilidad, 
solicitándose con un plazo mínimo de 7 días, 
a través de la delegación correspondiente. 
Esta prestación podrá ser usufructuada por 
el afiliado titular o su grupo familiar a cargo 
cuando obedezca exclusivamente a razones de 
salud que impliquen internación, intervención 
quirúrgica , diagnósticos de enfermedades on-
cológicas, diálisis o personas con capacidades 
diferentes. La cobertura es temporal, por día 
y hasta un acompañante. Se otorgará por un 
plazo máximo de hasta 10 días corridos reno-
vable por igual período a solicitud del requiren-
te, debiéndose solicitar con una antelación de 
7 días contados desde la finalización del plazo 
original. En caso de dejar el alojamiento el be-
neficiario deberá dar aviso inmediato al cose-
guro o al delegado en caso de corresponder. 
El reintegro se efectuará por igual plazo.  En 
caso de requerir mayor tiempo al estipulado, 
la solicitud deberá ser gestionada por vía de 
excepción y con una antelación de 15 días de 
finalizado el plazo otorgado.

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Solicitud personal de cobertura de alojamien-
to. 
•Ficha – formulario tipo. 
•Derivación médica con indicación de tiempo 
estimado de tratamiento o intervención que 
amerite el alojamiento.
•Estudios complementarios.

01. ALOJAMIENTO POR 
RAZONES DE SALUD 
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•Historia clínica. 
•Constancia de turno otorgado (en caso de co-
rresponder). 
•Alta médica cuando correspondiere. 
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA para el caso de reintegro.
•Documentación que acredite vínculo para el 
caso que no sea el titular el alojado.
•Certificación afiliatoria DPAS.

02. AYUDA ESCOLAR PARA 
HIJOS DEL PERSONAL QUE 
SUFRIERA HERIDAS GRAVES 
O GRAVÍSIMAS EN ACTO DE 

SERVICIO

03. AYUDA SOCIAL PARA 
AFILIADOS CON 
JUBILACIÓN POR 

INCAPACIDAD O PENSIÓN 
EN TRÁMITE 

Trámite ordinario no inmediato 

Se otorga a los hijos que posean entre 3 y 18 
años de edad inclusive y que concurran a esta-
blecimientos educacionales de nivel preesco-
lar, escuela básica superior y secundario.
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Fotocopia resolución de sumario. 
•Informe ambiental o informe entrevista.
•Fotocopia de certificado de defunción auten-
ticado (en caso de fallecimiento del titular). 
•Certificado de nacimiento de hijo/s. 
•Certificado de alumno regular.

Trámite vía de excepción
Cobertura

afiliados/deudos que habiendo iniciado trámite 
jubilatorio por incapacidad o pensión por falle-
cimiento del afiliado titular, tengan una
demora mayor a tres meses en la concesión del 
beneficio en el IPS. 

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Constancia del Inicio del trámite jubilatorio/
pensión en el IPS. 
•En el caso de pensiones, suscribir declaración 
jurada dando cuenta que no existen otros posi-
bles beneficiarios y constancia de la documen-
tación que acredite el vínculo con el fallecido. 
•El garante deberá tener una antigüedad mí-
nima de dos años y deberá presentar: último 
recibo de haberes (debiendo poseer disponibi-
lidad de haberes para afectar, tanto al momen-
to de solicitud como al momento de otorga-
miento) y certificado de revista o resolución de 
retiro (según corresponda) Fotocopia de DNI. 
•Informe de entrevista.

Trámite vía de excepción 
Cobertura

Se otorgará al afiliado y/o su grupo familiar a 
cargo. 

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Nota de solicitud. 
•Historia clínica completa (enfermedades pre-
cedentes y actuales, medicación, etc). 
•Odontograma completo del paciente a tratar.
•Datos filiatorios del afiliado y beneficiario.
•Diagnóstico clínico integral.

Ayuda social mensual sujeta a devolución para  

04. FINANCIACIÓN 
ODONTOLÓGICA 

B.
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•Plan de tratamiento. 
•Presentación de radiografías digitalizadas

5.1 Para refacción de vivienda por cuestio-
nes de salud. 
Trámite vía de excepción
Cobertura 
Se otorgará al afiliado y/o su grupo familiar a 
cargo. 

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Nota de solicitud. 
•Historia clínica de donde surja la enfermedad 
y/o discapacidad que esté vinculada a la nece-
sidad de la reforma de la vivienda. 
•Certificado de discapacidad (si correspondiere). 
•Título de propiedad de la vivienda o boleto de 
compra venta. 

•Ficha odontológica e importe a financiar. 
•Certificado de revista (deberá contar con un 
año como mínimo de antigüedad) o resolución 
de retiro (según corresponda). 
•Último recibo de haberes (deberá poseer 
disponibilidad de haberes para afectar al mo-
mento de solicitud y al momento de su otor-
gamiento).
•El garante deberá tener una antigüedad míni-
ma de dos años y deberá presentar: último re-
cibo de haberes (debiendo poseer disponibili-
dad de haberes para afectar, tanto al momento 
de solicitud como al momento de otorgamien-
to) , certificado de revista o resolución de retiro 
(según corresponda) y fotocopia de DNI.

de retiro (según corresponda), último recibo 
de haberes (deberá poseer disponibilidad de 
haberes para afectar, tanto al momento de 
solicitud como al momento del otorgamiento).
•El garante deberá tener una antigüedad mí-
nima de dos años y deberá presentar: último 
recibo de haberes (debiendo poseer disponi-
bilidad de haberes para afectar, tanto al mo-
mento de solicitud como al momento de otor-
gamiento) , certificado de revista o resolución 
de retiro (según corresponda) y fotocopia DNI.
•Informe de profesional idóneo que funda-
mente la reforma a realizar.

5.2 Por tratamientos de salud. 
Trámite vía de excepción 
Cobertura 
Se otorgará al afiliado y/o su grupo familiar a 
cargo.

Requisitos 

•Documentación básica.
•Nota de solicitud.
•Historia clínica que acredite la dolencia. 
•Presupuesto que avale los gastos  a realizar o 
factura de lo abonado.
•Constancia de no cobertura de IOMA o por-
centaje de cobertura. 
•Certificado de revista (deberá contar con un 
año como mínimo de antigüedad) o resolución 
de retiro (según corresponda), último recibo 
de haberes (deberá poseer disponibilidad de 
haberes para afectar, tanto al momento de la 
solicitud como al momento del otorgamiento). 
•El garante deberá tener una antigüedad mí-
nima de dos años y deberá presentar: último 
recibo de haberes (debiendo poseer disponibi-
lidad de haberes para afectar tanto al momen-
to de solicitud como al momento del otorga-
miento) , certificado de revista o resolución de 
retiro (según corresponda) y fotocopia de DNI.

•Dos presupuestos originales. 
•Adjuntar fotografías de la vivienda.
•Se realizará un informe ambiental desde esta 
DPAS. 
•Certificado de revista (deberá contar con un 
año como mínimo de antigüedad ) o resolución

preoperatorias según el tratamiento a realizar.
•Presentación de fotografías intraorales de
maxilar superior e inferior (arcadas completas).

05. PRÉSTAMO
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6.1 Incendio o siniestro ( temporal con llu-
vias, vientos, granizo, inundaciones, etc.) 
Trámite vía de excepción 
Cobertura
El plazo de solicitud es de 60 días corridos 
contados  a partir de la fecha del siniestro.Se 
otorga por única vez por grupo familiar.
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos 

•Nota solicitud
•Documentación básica. 
•Fotografías del hecho impresas y claras. 
•Informe socio ambiental (se efectuará en sede 
central o en la delegación que corresponda por 
jurisdicción). 
•Certificación de dos testigos que den cuenta 
que el afiliado habita en la vivienda siniestrada
(requisito para delegaciones). 
•Fotocopia de DNI de los dos testigos. 
•Fotocopia de escritura, boleto de compraven-
ta o contrato de alquiler. 
•Dos presupuestos originales.
•Constancia de domicilio. 
•Factura de servicio a nombre del solicitante. 
•Denuncia original efectuada en Defensa Civil 
o Bomberos.
•Fotocopia de DNI de los integrantes del grupo 
familiar conviviente.
•Informe de profesional que cuantifique los 
daños ocasionados.

6.2 Heridas graves o gravísimas sufridas 
en acto de servicio.

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Fotocopia de la resolución del sumario admi-
nistrativo instruido. 
Se podrá solicitar en el plazo de un (1) año con-
tado a partir del dictado de dicha resolución. 
•Informe socio ambiental (se efectuará en sede 
central o en la delegación que corresponda por 
jurisdicción). 
•Informe médico con carácter de las heridas o 
de la junta médica superior según correspon-
da.  
En caso de haber iniciado el trámite ante el Mi-
nisterio de Justicia y Derechos Humanos para 
percibir el beneficio deberá adjuntar constan-
cia correspondiente. Se exceptúan autolesio-
nes, heridas o fallecimiento producidos por 
actuar en forma negligente.

6.3 Internación clínica
Trámite ordinario no inmediato. 
Cobertura 

El afiliado o familiar a cargo que sea internado 
por un plazo mínimo de 24 hs., podrá solicitar 
el subsidio por hasta un máximo de tres (3) 
días de internación.
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos 

•Documentación básica 
•Epicrisis o certificado emitido por la clínica 
que detalle fecha de ingreso y egreso del no-
socomio con diagnóstico. 

6.4 Internación para intervención 
quirúrgica  
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura 

El afiliado o familiar a cargo que sea sometido 
a una intervención quirúrgica podrá solicitar el 
subsidio por hasta un máximo de diez (10) días 
de internación.
Según monto establecido por la DPAS.

Trámite vía de excepción 
Cobertura

Subsidio que se otorga por única vez al perso-
nal que sufriera heridas graves o gravísimas en 
acto de servicio o a los sucesores del agente 
que hubiere fallecido por acto de servicio.
Según monto establecido por la DPAS.

06. SUBSIDIOS

B.
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Requisitos 

•Documentación básica. 
•Protocolo quirúrgico. 
•Epicrisis o certificado emitido por la clínica 
que detalle fecha de ingreso y egreso del no-
socomio con diagnóstico. 

6.5 Canasta de alimentos para celíacos 
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura 

Por mes según el monto establecido por la 
DPAS.

Requisitos 

•Documentación básica 
•Historia clínica con certificado de diagnóstico 
emitido por un especialista (gastroenterólo-
go/a).
•Estudio de laboratorio con dosaje de anticuer-
pos.
•Para renovación adjuntar disposición anterior 
e historia clínica actualizada, emitida por un 
especialista  (gastroenterólogo/a).

6.6 Fallecimiento 
Trámite ordinario no inmediato 
(Servicio Básico)
Cobertura

Por convenio suscripto con la Federación Ar-
gentina de Asociaciones Funerarias de la Re-
pública Argentina (FADAF) mediante el cual 
toda empresa fúnebre integrante de su Red de 
Prestadores en todo el país, puede brindar a 
requerimiento del afiliado titular o sus deudos, 
durante las 24 hs. y todos los días del año, un 
servicio de sepelio. El servicio puede ser mejo-
rado a costa del requirente.
En caso de fallecimiento de un familiar a car-
go se requiere la constatación del vínculo a 
través de acta, certificado o libreta de familia 
para realizar la gestión ante la prestadora del 
servicio fúnebre.

6.7 Reintegro por gastos de sepelio 
Trámite ordinario no inmediato 
(Servicio Básico) Reintegro

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Copia del certificado de defunción legalizada 
por el Registro de las Personas o certificada 
por Juez de Paz, Registro Público de Comercio 
o escribano público. 
•Factura original de gastos con detalle del ser-
vicio.
•Copia de DNI y CBU de la persona que abonó 
el servicio.

6.8 Beneficio por luto 
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura 

Destinados a cubrir gastos no incluidos en el 
ítem anterior (tasas municipales, cremaciones 
etc.) y/o aquellos que consideren necesarios 
los deudos.
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica del solicitante.
•Copia del certificado de defunción con lega-
lización por el Registro de las Personas o cer-
tificada por juez de paz, Registro Público de 
Comercio o escribano público. 
Al cónyuge: Siempre que conviviere: copia ac-
tualizada, legalizada o certificada del acta de 
matrimonio por el Registro Provincial de las 
Personas, post morten. 
Al conviviente: Certificado de Unión Convi-
vencial expedido por el registro de las perso-
nas o Información Sumaria Judicial actualizada, 
la que NO podrá ser emitida post morten. 
A los hijos: (Si no tuviere cónyuge o convi-
viente): copia actualizada, legalizada o certifi-
cada post mortem por el Registro de las Perso-
nas del acta de nacimiento de cada hijo.
A los padres: (Si no tuviese cónyuge, convi-
viente o descendencia): copia certificada del 
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acta de nacimiento y del acta de defunción le-
galizada o certificada en caso de corresponder.
•Declaración jurada con dos testigos no fa-
miliares mayores de edad (se efectuará en la 
sede central o en la delegación correspondien-
te). Quedará exceptuado de este requisito los 
subsidios de fallecimiento por hijos, nasciturus 
y menores a cargo.
•Fotocopia de DNI de los testigos.

6.9 Fallecimiento del cónyuge o convivien-
te a cargo
Trámite ordinario no inmediato

Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos
 
•Documentación básica del solicitante.
•Copia del certificado de defunción con lega-
lización por el Registro de las Personas o cer-
tificada por juez de paz, Registro Público de 
Comercio o escribano público. 
•Copia actualizada, legalizada o certificada del 
acta de matrimonio por el Registro Provincial 
de las Personas post morten o Certificado de 
Unión Convivencial, expedido por el Registro 
de las Personas o Información Sumaria Judicial 
actualizada, la que no podrá ser post morten, 
según correspondiere.
•Declaración jurada con dos testigos no fami-
liares (se efectúa en la delegación correspon-
diente), respecto de la situación declarada por 
el solicitante.  
•Fotocopia de DNI de los testigos.
•CBU

6.10 Fallecimiento de hijo/a antes de nacer 
(Nasciturus) 
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura 

Según monto establecido por la DPAS.
Comprendidos a partir de los 6 meses de ges-
tación hasta antes del nacimiento. 

Requisitos

•Documentación básica del solicitante.
•Factura original de gastos con detalle del ser-
vicio, sello de pagado y datos del pagador.
•Certificado médico con tiempo de gestación. 
•Copia del certificado de defunción con lega-
lización por el Registro de las Personas o cer-
tificada por juez de paz, Registro Público de 
Comercio o escribano público.
•CBU

6.11 Fallecimiento de hijo/a a cargo 
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Según monto establecido por la DPAS.
Se otorgará el beneficio mientras los mismos 
se encuentren afiliados a este Coseguro, con 
excepción de aquellos que presenten discapa-
cidad (acreditada mediante CUD), no existien-
do límite de edad en estas situaciones.

Requisitos
 
•Documentación básica del solicitante.
•Copia del certificado de defunción con lega-
lización por el Registro de las Personas o cer-
tificada por juez de paz, Registro Público de 
Comercio o escribano público.
•CBU
•Copia legalizada de Acta de Nacimiento.

6.12 Fallecimiento menor a cargo 
(no hijo/a) 
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura 

Según monto establecido por la DPAS.
Comprende a menores a cargo afiliados a esta 
Dirección Provincial hasta los 18 años de edad 
(sin límite de edad en caso de personas con 
discapacidad). 

Requisitos 

•Documentación básica.
•Copia del certificado de defunción con lega-
lización por el Registro de las Personas o cer-
tificada por juez de paz, Registro Público de 

B.



10

Cobertura 

•Incluye siete (7) noches de alojamiento para 
dos (2) personas en hoteleria con desayuno 
y reintegro por los gastos de media pensión 
(monto establecido por la DPAS)
•Dos (2) pasajes terrestres ida y vuelta en ser-
vicio ejecutivo o reintegro del costo de los mis-
mos (equivalente al monto del bus)
•Excursión a designar

Comercio o escribano público.
•Certificación de menor a cargo emitida por la 
sección afiliaciones. 
•Sentencia de guarda judicial, si correspondiere.

6.13 Fallecimiento de padre/madre a cargo 
Trámite ordinario no inmediato
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.

Trámite ordinario 
Cobertura 

Se podrá solicitar el beneficio en el plazo de 
un (1) año desde el nacimiento con vida. En el 
caso en que ambos padres fueran afiliados se 
le abonará al progenitor que tuviera a cargo al 
recién nacido en el Coseguro. Para nacimientos 
múltiples (mellizos, gemelos, etc.) el beneficio 
será otorgado por cada uno de sus hijos. 

DOCUMENTACIÓN BÁSICA TURISMO 
-Último recibo de sueldo. 
-DNI del afiliado titular y acompañantes. 
-CBU. 
-Copia de certificado de revista (si estuviese en 
actividad) o resolución de retiro (si estuviese 
retirado).
-Constitución de domicilio electrónico para no-
tificaciones.  

RESERVA CON DOS MESES DE ANTICIPACIÓN 

•Certificado de padres a cargo emitida por la 
sección de afiliaciones. 
•Copia del certificado de defunción con lega-
lización por el Registro de las Personas o cer-
tificada por juez de paz, Registro Público de 
Comercio o escribano público. 
•Carnet de IOMA del padre/madre a cargo.
•Copia actualizada, legalizada o certificada del 
acta de nacimiento.

 
8.1 Viaje por 50 años en la Institución
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura 

•Incluye siete (7) noches de alojamiento para 
dos (2) personas en hoteleria con desayuno 
y reintegro por los gastos de media pensión 
(monto establecido por la DPAS)
•Dos (2) pasajes terrestres ida y vuelta en ser-
vicio ejecutivo o reintegro del costo de los mis-
mos (equivalente al monto del bus)
•Excursión a designar.

8.2 Viaje de recuperación de heridos en 
acto de servicio 
Trámite ordinario no inmediato

Para efectivos que hayan sufrido lesiones y 
que hayan sido declaradas imputables al ser-
vicio y cuya recuperación demande más de 
treinta (30) días.

Requisitos 

•Documentación básica del titular y del hijo.  
•Copia de acta o certificado de nacimiento.

Según monto establecido por la DPAS.

07. NACIMIENTO

08. TURISMO



11

Requisitos 

•Documentación básica turismo. 
•Fotocopia de la resolución del sumario ad-
ministrativo instruido. Se podrá solicitar en el 
plazo de un (1) año contado a partir del dictado 
de dicha resolución. 
•Certificado médico que indica aptitud física y 
psíquica.

8.3 Viaje de retirados o jubilados 
Trámite ordinario no inmediato

Es un beneficio que se otorga por única vez sin 
fecha de vencimiento. 

Cobertura 

•Incluye siete (7) noches de alojamiento para 
dos (2) personas en hoteleria con desayuno 
y reintegro por los gastos de media pensión 
(monto establecido por la DPAS)
•Dos (2) pasajes terrestres ida y vuelta en ser-
vicio ejecutivo o reintegro del costo de los mis-
mos (equivalente al monto del bus)
•Excursión a designar.

Requisitos 

•Documentación básica turismo. 
•Copia de resolución de retiro o certificado de 
revista.

•Dos (2) pasajes terrestres ida y vuelta en ser-
vicio ejecutivo o reintegro del costo de los mis-
mos (equivalente al monto del bus)
•Excursión a designar

Requisitos 

•Documentación básica turismo. 
•Copia de acta o certificado de matrimonio (se 
otorgan 30 días de plazo para su presentación, 
copia del turno otorgado por el registro civil, 
acompañando posteriormente acta original). 
•Copia de DNI del acompañante. 
•En caso que ambos contrayentes pertenezcan 
al Servicio Penitenciario se otorgará pensión 
completa, la cual se abonará en efectivo al re-
greso del viaje. Ambos deben presentar recibo 
de sueldo y certificados de revista.

8.5 Solicitud del valor de viaje de bodas 
Cobertura 

En caso de no utilizar el viaje de bodas podrá  
solicitar su equivalente en dinero por única 
vez.

Plazo de solicitud: un (1) año desde la fecha de 
la celebración del matrimonio.  Plazo prorroga-
ble, por única vez, por igual término.
Dicha solicitud de prórroga deberá ser solicita-
da antes del cumplimento del año de la cele-
bración del matrimonio.

Requisitos 

•Documentación básica turismo. 
•Copia del acta de matrimonio. 
•En caso que ambos contrayentes pertenezcan 
al Servicio  Penitenciario Bonaerense deberán 
presentar los recibos de haberes, certificados 
de revista y nota suscripta por el afiliado con 
consentimiento conyugal de acreditación del 
dinero en la cuenta del cónyuge.
•Nota /planilla suscripta por el afiliado.

B.

8.4 Viaje de bodas 
Trámite ordinario no inmediato

Plazo de utilización: un (1) año desde la fecha 
de la celebración del matrimonio. Plazo prorro-
gable, por única vez, por igual término.
Dicha solicitud de prórroga deberá ser solicita-
da antes del cumplimento del año de la cele-
bración del matrimonio.

Cobertura 

•Incluye siete (7) noches de alojamiento para 
dos (2) personas en hoteleria con desayuno 
y reintegro por los gastos de media pensión 
(monto establecido por la DPAS)
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Requisitos

•Documentación básica turismo. 
•Certificado de revista (deberá contar con un 
año como mínimo de antigüedad) o resolución 
de retiro (según corresponda), último recibo 
de haberes (deberá poseer disponibilidad de 
haberes para afectar, tanto al momento de la 
solicitud como al momento del otorgamiento). 
El garante deberá tener una antigüedad míni-
ma de dos (2) años y deberá presentar: último 
recibo de haberes (debiendo poseer disponibi-
lidad de haberes para afectar tanto al momen-
to de solicitud como al momento del otorga-
miento), certificado de revista o resolución de 
retiro (según corresponda) y fotocopia de DNI.

8.7 Financiación 
Trámite vía de excepción 
Cobertura 

La financiación se gestionará solo para viajes 
a realizarse por intermedio del Departamento 
de Turismo de la Dirección Provincial de Acción 
Social. 

Requisitos 

•Certificado de revista (deberá contar con un 
año como mínimo de antigüedad) o resolución 
de retiro (según corresponda).
•Último recibo de haberes
•Certificado de Afectación de Haberes (deberá 
poseer disponibilidad de haberes para afectar, 
al momento de la solicitud y del otorgamiento).

8.6 Viaje de Placer 
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura
 
El afiliado puede realizar viajes a cualquier des-
tino turistico dentro de las opciones que ofrece 
la DPAS ,haciéndose cargo del costo completo 
de los mismos.Dicho pago puede realizarse al 
contado o financiado. 
Financiación del Viaje de Placer:
Hasta un límite de 48 cuotas, con el interés 
que resulte aplicable.

•Nota de solicitud
•El garante deberá tener una antigüedad míni-
ma de dos (2) años y deberá presentar: último
recibo de haberes, afectación de haberes (de-
biendo poseer disponibilidad de haberes para 
afectar al momento de
solicitud y otorgamiento), certificado de revis-
ta o resolución de retiro (según corresponda)
y fotocopia de DNI.
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Prestaciones Médicas, 
Odontológicas y 
Psicológicas
Para todos los trámites a 
realizar los afiliados deben 
solicitar previamente 
cobertura de IOMA, en caso 
de rechazo se solicitará 
constancia de no cobertura 
de IOMA.

En caso de presentar ticket 
se deberá adjuntar remito 
o presupuesto con monto 
y nombre del afiliado que 
valide dicho ticket.

Es requisito fundamental 
que las indicaciones 
médicas, odontológicas, 
psicológicas o 
farmacológicas sean 
de lectura clara, sin 
tachaduras, abreviaturas 
ni enmiendas para poder 
cumplir de manera rápida la 
solicitud del afiliado.

Todo afiliado que se 
encuentre percibiendo 
una cobertura por parte 
de la Dirección Provincial 
de Acción Social del 
SPB, para no interrumpir 
la prestación, deberá 
presentar copia de la 
disposición de la misma.

Para todo trámite no 
inmediato o de carácter 
excepcional se requerirá 
nota de solicitud del 
afiliado donde manifieste 
claramente su petición. 

DOCUMENTACIÓN BÁSICA 

•DNI y Carnet de IOMA del afiliado titular 
y del grupo familiar.
•Último recibo de sueldo del titular.
•Constitución de domicilio electrónico.
•Nota de solicitud.
•CBU (cuando corresponda).

B.
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Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura 

Según monto establecido por la DPAS.
Para mayor cobertura sobre el monto esta-
blecido solicitar previamente cobertura ante 
IOMA por vía excepción.
No se incluye partera, instrumentador quirúgi-
co y/o primer ayudante de cirugía.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Fotocopia de la documentación presentada 
en IOMA certificada como copia fiel a su ori-
ginal. 
•Protocolo quirúrgico. 
•Fotocopia de la resolución y liquidación del 
Directorio de IOMA o Círculo Médico, con fe-
cha de resolución de dicha obra social certifi-
cada como copia fiel a su original. 
•Constancia de no cobertura de IOMA si co-
rresponde. 

03. CIRUGÍA GENERAL
Honorario anestesista /         

médico quirúrgico

Trámite ordinario
Cobertura
Según monto establecido por la DPAS.
Cobertura directa en el laboratorio por el mon-
to establecido mediante convenio con FABA. 
En el caso de no recibir la cobertura por parte 
de la Federación Bioquímica el afiliado podrá 
solicitar el monto establecido por vía de rein-
tegro. 

Requisitos 

•Documentación básica. 
•La facturación (conforme normativa vigente 
de ARCA) deberá contar con detalle de prácti-
cas efectuadas. 
•Copia de la orden médica con detalle de los 
análisis. 
•Negativa emitida por el laboratorio; de la soli-
citud a FABA-IOMA vía internet. 

2.1 Bioquímico/copago IOMA 
Trámite ordinario
Cobertura 

En el caso de no recibir cobertura directa, se le 
reintegrará el monto establecido por la DPAS, 
presentando comprobante sellado y firmado 
por el profesional o copago de IOMA.

2.2 Odontológico
Trámite ordinario 
Cobertura 
 
Hasta 100% del gasto, dos (2) bonos por mes.

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Se efectúa el reintegro presentando bono fir-
mado y sellado por el odontólogo.

2.3 Kinesiológico
Trámite ordinario 
Cobertura 
 
Hasta 100% de la diferencia no cubierta por 
IOMA por tratamiento.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Fotocopia del bono con firma y sello original 
del kinesiólogo completo con fecha de las se-
siones y firma del paciente. 
•Orden médica con diagnóstico. 
•Planilla de asistencia.
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA.

01. ANÁLISIS CLÍNICOS

02. BONOS  
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Requisitos

•Documentación básica. 
•Constancia de no cobertura de IOMA (presta-
dor no adherido o arancel libre). 
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA. 
•En caso de corresponder certificado de disca-
pacidad. 
•En caso de realizar una consulta todos los 
meses la validez de la negativa puede ser cer-
tificada por la DPAS adjuntando copia fiel de 
la original bimestralmente (la negativa tiene 6 
meses de validez).

4.2 Profesional no adherido al IOMA   
Trámite ordinario 
Cobertura 
   
Se reconoce dos (2) consultas al mes, sobre el 
monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Constancia de que el profesional no se en-
cuentra adherido al IOMA. 
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA.

4.1 Pacientes oncológicos o personas con 
discapacidad 
Trámite ordinario 
Cobertura 

Por mes sobre el monto establecido por la 
DPAS.

5.1 Domiciliaria y auxiliar permanente
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

Según monto establecido por la DPAS.

05. ENFERMERÍA

04.CONSULTAS MÉDICAS 
(Adherido o no al IOMA)      

Todos los trámites deben ser presentados pre-
viamente por vía de excepción ante IOMA, a 
los fines de poder presentar en este Cosegu-
ro la resolución con cobertura o negativa del 
mismo.

C.
•En caso de que IOMA solo extienda negativa 
directa, toda la documentación debe ser
original y la factura conforme a la normativa
vigente de ARCA.

Requisitos
 
•Documentación básica. 
•Fotocopia de la documentación presentada en 
IOMA certificada como copia fiel a su original. 
•Historia clínica completa y actualizada espe-
cificando la necesidad de atención de un en-
fermero, y el tiempo de duración de dicha asis-
tencia (en horas diarias y la periodicidad de la 
prestación). 
•Copia del título de enfermero o auxiliar de en-
fermería certificado ante el organismo que ex-
tendió el título con matrícula correspondiente. 
•Presupuesto detallado con el valor de la hora 
y la cantidad de horas mensuales. 
•En el caso de presentar factura o ticket con-
forme a la normativa vigente de ARCA, deberá 
ser acompañada con planilla de asistencia, es-
pecificando la prestación brindada al paciente, 
días y horarios de atención durante el mes fac-
turado, con firmas de conformidad del afiliado. 
•En caso de renovaciones, fotocopia de la reso-
lución anterior.

5.2 Práctica domiciliaria no permanente
Trámite ordinario 
Cobertura 
     
Inyecciones y nebulizaciones se reconocen 
hasta 30 por año según monto establecido por 
cada una. 
•Colocación de sueros y sondas se reconocen 
según monto establecido por mes.
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6.3 Otoemisiones acústicas
Trámite ordinario
Cobertura
     
Según monto establecido por la DPAS por oído.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Orden médica con detalle de prácticas a efec-
tuar y diagnóstico. 
•La facturación (conforme normativa  vigente 
de ARCA) deberá contar con detalle de prác-
ticas efectuadas, donde surja la cobertura de 
IOMA. 

6.5 Selección de otoamplífonos
Trámite ordinario 
Cobertura
     
Según monto establecido por la DPAS por oído.

6.4 Pruebas supraliminares
Trámite ordinario 
Cobertura
    
Según monto establecido por la DPAS por so-
licitud.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Fotocopia del bono con firma y sello original. 
•Orden médica con diagnóstico.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Fotocopia del bono con firma y sello original. 
•Orden médica con diagnóstico.

Requisitos
 
•Documentación básica. 
•Orden médica con diagnóstico. 
•Detalle de prestaciones indicadas y periodici-
dad. 
•Planilla de asistencia con fecha y horario de 
atención.

•Toma de presión se reconocen según monto 
establecido hasta  diez (10) por mes.
•Curaciones según monto establecido por la 
DPAS, hasta cuatro (4) por mes.

6.1 Audiometría y logoaudiometría tonal 
en niños y adultos
Trámite ordinario 
Cobertura 
     
Según monto establecido por la DPAS por se-
sión.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Fotocopia del bono con firma y sello original, 
donde se detalle la cobertura de IOMA para 
realizar el reintegro del monto restante. 
•Orden médica con diagnóstico.

6.2 Impedanciometría y timpanometría
Trámite ordinario 
Cobertura
 
Según monto establecido por la DPAS por oído.

Requisitos

06. FONOAUDIOLOGÍA

•Documentación básica. 
•Fotocopia del bono con firma y sello original. 
•Orden médica con diagnóstico.

•Enemas se reconocen según monto estable-
cido para cada una, hasta cuatro (4) por mes. 
•Cambio de bolsas colectoras, confort e higie-
ne se reconocen según monto establecido por 
pedido. 
•Curaciones planas se reconocen según monto 
establecido para cada una hasta diez (10) por 
mes.
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6.7 Sesiones de fonoaudiología no recono-
cidas por el IOMA
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura 

Monto según lo establecido por la DPAS por 
sesión, hasta diez (10) sesiones mensuales.

Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Requisitos

•Documentación básica 
•Fotocopia del bono con firma y sello original. 
•Orden médica con diagnóstico.

Requisitos

•Documentación básica 
•Orden médica con diagnóstico y cantidad de 
sesiones a efectuar. 
•Constancia de no cobertura del IOMA 
•Planilla de asistencia diaria. 
•Factura o recibo de pago conforme normativa  
de ARCA.

07. INTERNACIÓN 
GERIÁTRICA               

C.
6.6 Webermetría
Trámite ordinario 
Cobertura
     Según monto establecido por la DPAS por oído.

6.8  Sesiones de fonoaudiología con cober-
tura de IOMA
Trámite ordinario, 
Cobertura 
Reintegro 100%. 

Requisitos

•Documentación básica.
•Planilla de IOMA emitida por el profesional 
(Fonoaudiólogo/a) firmada y sellada por pro-
fesional y afiliado.
•Factura conforme la normativa vigente de 
ARCA.

Para una mayor transparencia en la trami-
tación de las prestaciones usufructuadas 
por los afiliados y con el objetivo de que los 
mismos reciban un servicio de calidad acor-
de a las necesidades del paciente, los lugares 
deberán estar debidamente habilitados y con 
los profesionales específicos a la problemáti-
ca de salud.

REQUISITOS PRIMERA VEZ O RENOVA-
CIÓN

1. Documentación básica. 
2.Nota tipo en la que se solicita beneficio, 
firmada por afiliado titular, o el apoderado; 
QUEDANDO EXCLUIDO EL PRESTADOR 
como solicitante. 
3. Historia clínica completa y actualizada con 
DIAGNÓSTICO, especificando la necesidad de 
internación geriátrica. 
4. Constancia firmada por el director médico 
del geriátrico, donde certifique fecha de in-
greso del paciente. 
5. Cartilla de prestaciones donde especifique 
en forma detallada los servicios y profesiona-
les del geriátrico. 
6. Recibo formal de pago de acuerdo a la nor-
mativa vigente de ARCA y presupuesto. 
7. Copia certificada de la habilitación munici-
pal ante escribano público, Registro Público 
de Comercio, juez de paz o ante el organismo 
que expidió la HABILITACIÓN MUNICIPAL. 
8. Copia certificada de la habilitación del Mi-
nisterio de Salud ante escribano público, Re-
gistro Público de Comercio, juez de paz o ante 
organismo que expidió la HABILITACIÓN DEL 
MINISTERIO DE SALUD. 
9. Documentación que acredite que el esta-
blecimiento no es prestador de IOMA. En el 
caso que sea prestador la facturación debe 
contar  con el detalle de lo facturado.

NOTA: En caso de renovación en el mismo ge-
riátrico no se solicitará el punto 4 y 5. 

TRAMITACIÓN DE LAS PRESTACIONES USU-
FRUCTUADAS según monto establecido por 
la DPAS.
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Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Orden médica con diagnóstico.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Orden médica con diagnóstico. 
•Práctica a efectuar y elementos indicados. 
•Detalle de descartables con precio unitario.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

Trámite ordinario 

Glucometer, medidor de glucosa o similar 
(monto por año).
Aerocámara (monto por año). 
Tensiómetro (monto cada tres años). 

Cobertura 

9.2 Tiras reactivas y lancetas
 Trámite ordinario 
Cobertura 
Según monto establecido por la DPAS, hasta 
la misma cantidad y plazo que otorga IOMA.

Requisitos

•Documentación básica.
•Autorización de IOMA correspondiente al mes 
de la compra, con orden de provisión mensual. 

9.1 Materiales descartables     
Trámite ordinario 
Cobertura 
      
Según monto establecido por la DPAS.

•Planilla de asistencia diaria. 
•Constancia de prestador no adherido al  
IOMA. 
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

09. MATERIALES PARA 
PRÁCTICAS AMBULATORIAS        

8.1 Ozonoterapia / Osteopatía
Sesiones domiciliarias o en consultorio    
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

Se reconocen diez (10) sesiones mensuales 
realizadas por prestador no adherido a IOMA 
según monto establecido por la DPAS.

Requisitos 

•Documentación básica. 
•Resumen de historia clínica confeccionada por
quien indica la práctica y duración del trata-
miento. En caso de poseer estudios comple-
mentarios, adjuntarlos
•Orden médica con diagnóstico y cantidad de 
sesiones a efectuar.
•Planilla de asistencia diaria.
•Constancia de prestador no adherido al IOMA. 
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

8.2 Laserterapia y Magnetoterapia
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura     

Se reconocen diez (10) sesiones por año según 
monto establecido para cada una por la DPAS. 

Requisitos

•Documentación básica. 
•Resumen de historia clínica confeccionada 
por quien indica la práctica y duración del tra-
tamiento. En caso de poseer estudios comple-
mentarios, adjuntarlos.
•Orden médica con diagnóstico y cantidad de
sesiones a efectuar (detallando las mismas 
como magnetoterapia o laserterapia).

08. KINESIOLOGÍA
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10.2 Sin cobertura de IOMA de uso norma-
tizado. 
Trámite vía de excepción
Cobertura  

-Personas con certificado de discapacidad. 
-Casos oncológicos.

10.1 Con cobertura de IOMA
Trámite ordinario 

Cobertura según monto establecido por la 
DPAS y/o convenio vigente.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de receta (prescripción médica)
deberá contar con el/los troqueles adjuntos. 
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA con detalle de los medicamen-
tos. 

10. MEDICAMENTOS       

C.
•Fotocopia de anverso y reverso de la receta 
(prescripción médica) autorizada por médico 
de IOMA, la fotocopia deberá contar con él/los 
troqueles adjuntos. 
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

Requisitos

•Documentación básica.
•Resumen de historia clínica actualizada espe-
cificando nombre de la droga y marca comer-
cial del medicamento, dosis diaria y duración 
del tratamiento (o la especificación en meses). 
•La facturación o ticket conforme a la norma-
tiva vigente de ARCA deberá contar con el/los 
troqueles adjuntos, o presupuesto si aún no se 
ha comprado. 

•Constancia de no cobertura de IOMA por vía 
de excepción. 
•En caso de renovación, deberá presentar his-
toria clínica actualizada en la que conste la 
continuidad del tratamiento y fotocopia de la 
resolución anterior mediante la cual se le otor-
gó la prestación.

10.3 Para inmunoterapia
Trámite vía de excepción 
Cobertura
     
Tratamiento de inmunoterapia con vacunas, 
antisensibilizantes (alergias).

Requisitos

•Documentación básica. 
•Resumen de historia clínica actualizada espe-
cificando el tratamiento a realizar, la duración 
del mismo, especificando droga y posología de 
la misma. 
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Facturación conforme a la normativa vigente 
de ARCA con detalle o presupuesto.  

Trámite ordinario 
Cobertura
     

11. NEBULIZADOR /
VAPORIZADOR

Según monto establecido por la DPAS cada 
tres (3) años.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Orden médica con diagnóstico en la que se 
indique la utilización del nebulizador/ vapori-
zador en forma permanente. 
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.
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Para el otorgamiento de la financiación odon-
tológica se requiere garantía personal del so-
licitante.

13.1 Ortopedia
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura 

Reintegro por única vez para pacientes meno-
res de 15 años (con cobertura de IOMA). Según 
monto establecido por la DPAS.
En el caso de que se otorgue cobertura por tra-
tamiento de Ortopedia, luego no podrá reque-
rirse la de Ortodoncia.

Requisitos

•Pacientes menores de 15 años en dentición 
temporaria y/o mixta.
•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA, certificada como copia fiel de 
sus originales.
•Fotocopia de la resolución y liquidación del 
Directorio de IOMA con fecha de pago al be-
neficiario, certificada como copia fiel de sus 
originales.

13.2 Ortodoncia menores de 15 años
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura
 
Reintegro por única vez para pacientes meno-
res de 15 años (con cobertura de IOMA). 
Monto establecido por la DPAS. 
Con o sin cobertura de IOMA, reintegro por 
única vez.
Para pacientes menores de 15 años de edad 
que no hayan utilizado el beneficio de orto-
pedia. 

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopias de toda la documentación presen-
tada en IOMA, certificada como copia fiel a sus 
originales.

En todos los casos para autorizar tratamientos 
odontológicos en la Red se deberá acompañar:
 
Requisitos

1-Historia clínica completa (enfermedades 
precedentes y actuales, medicación, etc.)  
2-Odontograma completo del paciente a tratar.
3-Datos filiatorios del afiliado y beneficiario.
4-Diagnóstico clínico integral.
5-Plan de tratamiento. 
6-Presentación de radiografías digitalizadas 
preoperatorias según el tratamiento a realizar. 
7-Presentación de fotografías intraorales de

Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura
     
Se reconoce hasta dos (2) consultas mensuales 
según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica. 
•Derivación médica con resumen de historia 
clínica. 
•Indicación de consultas a realizar, tiempo es-
timado de tratamiento y evolución realizada 
por el nutricionista o médico especialista a 
cargo del tratamiento.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA y planilla de asistencia.
•En caso de médico especialista se considerará 
el mismo criterio que el punto 4.2.

12. NUTRICIÓN        

13. ODONTOLOGÍA       

Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

El afiliado titular y su grupo familiar a cargo, 
cuentan con la Red Odontológica SRL a tra-
vés de la cual podrán atenderse en los centros 
odontológicos adheridos.

maxilar superior e inferior (arcadas completas)
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13.3 Ortodoncia mayores de 15 años
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura 
 
Para pacientes mayores de 15 años (sin cober-
tura de IOMA) que no hayan utilizado el bene-
ficio de ortopedia u ortodoncia. 
Monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Certificado emitido por el ortodoncista en el 
que conste diagnóstico, tratamiento a realizar 
y duración aproximada del mismo.
•Presupuesto por el costo total del tratamiento.
•RX telerradiografías y/o estudios cefalomé-
trico.
•RX panorámica preoperatoria (sin brackets).
•RX panorámica con aparatología instalada o 
foto intrabucal con firma y sello del profesio-
nal.
•Ficha odontológica.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

C.
•Fotocopia de resolución y liquidación del Di-
rectorio de IOMA con fecha de pago al bene-
ficiario, certificada como copia fiel a sus origi-
nales.

13.4 Controles de ortodoncia / ortopedia
Trámite ordinario no inmediato

Cobertura
Se reconoce cobertura mensual a partir del 
mes de inicio del tratamiento por un tiempo 
máximo de doce (12) meses, renovable segui-
damente de la cobertura inicial, sin interrup-
ción  por doce (12) meses más y según monto 
establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Certificado emitido por el ortodoncista en el 
que conste diagnóstico, tratamiento a realizar, 
fecha de iniciación y duración aproximada del 

mismo.
•Ficha odontológica completa.
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA donde conste el mes de ajuste. 

13.5 Tratamiento periodontal 
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Por seis (6) sectores: se otorgará según monto 
establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA certificada como copia fiel de 
su original.
•Fotocopia de resolución y liquidación de IOMA 
certificada como copia fiel de sus originales.

13.6 Radiografías odontológicas
Trámite ordinario inmediato
Cobertura

Se reconoce reintegro con fines diagnósticos 
según monto establecido por la DPAS (Tele-
rradiografías, estudio cefalométrico, Rx seria-
da periapical) una (1) por año y Rx panorámica 
hasta dos (2) por año. 

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden odontológica.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

13.7 Tomografías dentales
Trámite ordinario
Cobertura

Se reconocerá dos (2) por año según monto 
establecido por la DPAS.
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Requisitos

PRIMERA ETAPA
•Documentación básica.
•Ficha odontológica completa con códigos y 
firmas del odontólogo y del afiliado constando 
la pieza donde se colocó el implante.
•Historia clínica.
•Presupuesto discriminando ambas etapas 
(quirúrgica y protésica).
•Rx panorámica pre operatoria.
•Rx panorámica post operatoria o RX periapi-
cal con certificación del odontólogo y sticker 
del implante.
•Factura original conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

Cód. 02.01 Restauración con amalgama.
Cód. 02.02 Restauración con fotocurado.
Cód. 03.01 Endodoncia (un conducto).
Cód. 03.03 Endodoncia (tres conductos).
Cód. 10.01 Extracción simple.
Cód. 10.08 Extracción retenido mucoso.
Cód. 10.09 Extracción retenido óseo.

Requisitos

•Documentación básica.
•Factura original conforme a la normativa vi-
gente de ARCA indicando número de pieza y 
código. 

SEGUNDA ETAPA 
•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen 
tada en IOMA certificada como copia fiel de su 
original.
•Fotocopia de resolución y liquidación de 
IOMA certificada como copia fiel de su original.

13.10 Reintegro de Copago
Trámite ordinario 
Cobertura

Diferenciado de prácticas odontológicas.
Hasta 100% del importe abonado.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden odontológica.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA

13.8 Prótesis (parcial removible de acrílico, 
prótesis completa, prótesis parcial removi-
ble de cromo cobalto, prótesis fija)
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Se deberá presentar previamente el trámite 
ante IOMA. Se reconocerá según monto esta-
blecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA certificada como copia fiel de su 
original.
•Fotocopia de resolución y liquidación de IOMA 
certificada como copia fiel de su original.

13.9 Placa para bruxismo
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Se reconocerá según monto establecido por la 
DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA certificada como copia fiel a su 
original.
•Fotocopia de resolución y liquidación de IOMA 
certificada como copias fieles a sus originales.

13.11 Implantes
Cobertura

PRIMERA ETAPA (Quirúrgica) Según monto 
establecido por la DPAS.
SEGUNDA ETAPA (Protésica) Supraestructura, 
corona metalocerámica, veener y acrílico.
Se reconocerá según monto establecido por la 
DPAS. 
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14.3 Lentes aéreos no cubiertos por IOMA

Cobertura

Trámite ordinario no inmediato, según monto 
establecido por la DPAS.
Se reconoce por año teniendo en cuenta la 
fecha de facturación.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y corrección a 
efectuar.
•Factura de pago conforme a la normativa vi-
gente de ARCA con detalle de cristales y ar-
mazón.

14.4 Lentes de contacto cubiertos por 
IOMA

13.12 Placa de contención
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura
 
Se reconocerá según monto establecido por la 
DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Ficha odontológica.
•Historia clínica.
•Factura de pago conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

C.

14.1 Beneficio de Ópticas
Trámite ordinario no inmediato, según 
monto establecido por DPAS.

A través de la RED DE ÓPTICAS ADHERIDAS 
el afiliado podrá solicitar la provisión del lente 
que tenga indicado de acuerdo con el procedi-
miento establecido en la DPAS.

14.2 Lentes aéreos con cobertura parcial 
de IOMA
Cobertura

Trámite ordinario no inmediato, según monto 
establecido por la DPAS.

En el caso que la suma a otorgar entre IOMA y 
la DPAS no supere la cobertura actual se otor-
gará cobertura total hasta alcanzar el monto 
establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen 
tada en IOMA, certificada como fiel a su ori-
ginal.

14. OFTALMOLOGÍA   

Cobertura

Trámite ordinario no inmediato, según monto 
establecido por la DPAS.
Porcentaje no cubierto por IOMA hasta el 
monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA certificada como fiel a su original.
•Copia de liquidación y orden de provisión de 
IOMA certificada como fiel a su original.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.

14.5 Lentes de contacto y descartable no 
cubiertas por IOMA
Cobertura

Trámite ordinario no inmediato, según monto 
establecido por la DPAS desde la última soli-
citud.
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Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y corrección a 
efectuar.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.

15.2  Cama ortopédica
Trámite ordinario 
Cobertura

Por alquiler mensual según monto establecido 
por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico, especificando 
el tiempo de uso.
•Resumen de historia clínica.
•La facturación (conforme a la normativa vi-
gente de ARCA) deberá contar con indicación 
del período facturado.

15.3 Cuello ortopédico
Trámite ordinario 
Cobertura

Según monto establecido por la DPAS para 
compra.

Requisitos

•Orden médica con diagnóstico.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.

15.1 Calzado ortopédico
Trámite ordinario 
Cobertura

Se reconoce el monto establecido por la  DPAS.

15. ORTOPEDIA      

14.6 Cirugía con excimer láser
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Monto establecido por ojo por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico indicando di-
cha cirugía.
•Estudios pre quirúrgicos que justifiquen dicha
intervención.
•La facturación conforme a la normativa vi-
gente de ARCA deberá contar con el detalle de 
la práctica efectuada, o presupuesto.
•Protocolo quirúrgico.

14.7 Topografía corneal y paquimetría
Trámite ordinario 
Cobertura

Monto establecido por práctica.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con detalle de prácticas a efec-
tuar.
•Facturación conforme a la normativa vigente 
de ARCA que deberá contar con el detalle de la 
práctica efectuada.

Requisitos

•Documentación básica.
•Por vía de reintegro.
•Orden médica con diagnóstico y corrección a 
efectuar.
•Factura de pago conforme a la normativa vi-
gente de ARCA con detalle de lo facturado.
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15.5 Elementos ortopédicos
Incluye: Talonera, cabestrillo, muñequera, 
vendas elásticas, rodilleras, medias elásti-
cas, bastón de aluminio,separador de de-
dos, almohadilla térmica, etc.
Trámite ordinario 
Cobertura

Por la compra de cada uno, solo una vez por 
año, según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.

C.
15.4 Corset 
Trámite ordinario 
Cobertura

Según monto establecido por la DPAS para 
compra.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

15.6 Férula
Trámite ordinario 
Cobertura

Monto establecido por la DPAS para compra.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y tiempo de 
uso del elemento ortopédico indicado.
•Facturación conforme a la normativa vigente 
de ARCA.

15.7 Plantillas ortopédicas
Trámite ordinario 
Cobertura

Se reconoce, según monto establecido por la 
DPAS por año.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y corrección a 
efectuar.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.

15.8 Pañales descartables
Trámite ordinario 
Cobertura

Hasta tres (3) pañales por día, según monto 
establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Historia clínica.
•Orden médica con diagnóstico y cantidad de 
pañales diarios.
•Factura conforme a la normativa  vigente de 
ARCA con cantidad de pañales y precio unita-
rio.
•En caso de corresponder, deberá acompañar 
negativa de IOMA o fotocopia de la constancia 
de autorización de IOMA con cantidad de pa-
ñales cubiertos.

15.9 Ponchito abductor (Arnés de Paulik)
Trámite ordinario 
Cobertura 

Por compra anual hasta monto establecido 
por la  DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico.
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15.14 Sillas de rueda
Trámite ordinario 
Cobertura

Se reconoce monto por mes, máximo de tres 
(3) meses, según monto establecido por la 
DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y tiempo de 
uso indicado.
•La facturación conforme a la normativa vigen-
te de ARCA deberá contener período facturado.
•Finalizados los tres (3) meses con constancia 
de no cobertura de IOMA y por vía de excep-
ción se tramitará la ampliación de cobertura.

15.13 Muletas, trípodes, bastones cana-
dienses
Trámite ordinario 
Cobertura

Se reconoce por alquiler mensual por muletas 
y trípodes; y por bastones canadienses, según 
monto establecido por DPAS.
Se reconoce una (1) compra cada tres (3) años, 
según momto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y tiempo de
uso del elemento ortopédico indicado.
•La facturación conforme a la normativa vigen-
te de ARCA deberá contener período facturado.

•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.

15.10  Bota Walker
Trámite ordinario 
Cobertura 

Se reconoce por alquiler monto establecido por 
solicitud y por compra monto establecido por 
la DPAS, pudiéndose solicitar cada cinco (5) 
años.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y en los casos 
de alquiler debe especificar tiempo de uso del 
elemento ortopédico indicado.

15.11 Andador con asiento
Trámite ordinario 
Cobertura

Se reconoce una (1) compra cada tres (3) años, se-
gún monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico y tiempo de 
uso del elemento ortopédico indicado.
•La facturación o ticket conforme a la normati-
va vigente de ARCA, deberá contener período 
facturado.En caso de presentar ticket adjuntar 
remito o presupuesto.

15.12 Colchones de agua, almohadones de 
siliconas, adaptador de inodoro
Trámite ordinario 
Cobertura 
 
Alquiler de colchón de agua o aire y para la 
compra monto establecido por única vez. 
Alquiler de almohadón de siliconas por mes y 
para compra monto establecido por única vez. 
Adaptador de inodoro para compra monto es-
tablecido por única vez. 

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico, especificando 
el tiempo de uso.
•Resumen de historia clínica.
•La facturación conforme a la normativa vi-
gente de ARCA deberá contar con indicación 
del período facturado.
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Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Presupuesto o factura de pago conforme a la 
normativa vigente de ARCA detallada.

16.4 Limpieza y lubricación de audífonos
Trámite ordinario no inmediato 

Se reconoce hasta dos (2) veces por año, se-
gún monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico indicando la 
limpieza y/o lubricación.
•Presupuesto o factura de pago conforme a la 
normativa vigente de ARCA.
•Constancia de no cobertura de IOMA.

16.5 Pilas para audífonos
Trámite ordinario no inmediato

Monto por solicitud hasta seis (6) pilas por 
mes, según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica
•Orden médica con diagnóstico indicando can-
tidad mensual de pilas.
•Factura de pago conforme a la normativa 
 vigente de ARCA.
•Constancia de no cobertura de IOMA.

16.6 Reparación de moldes otoamplífonos
Trámite ordinario no inmediato 

Monto por solicitud, según lo establecido por 
la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.

16.2 Calibración implante coclear
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

Se reconoce dos (2) por año, según monto es-
tablecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico indicando la 
calibración.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Presupuesto o factura de pago conforme a la 
normativa vigente de ARCA detallada.

C.

16.OTORRINOLARINGOLOGÍA     

16.1 Audífonos
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

Se reconoce por solicitud, según monto esta-
blecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada ante IOMA (orden médica, historia clínica, 
presupuesto, etc.) certificada como copia fiel a 
su original.
•Copia de origen de provisión o de liquidación 
de IOMA certificada como fiel a su original. 
•La facturación o ticket conforme a la normati-
va vigente de ARCA.

16.3 Kit anticerum
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

Se reconoce por mes según monto establecido 
por la DPAS. 
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Trámite ordinario 
Cobertura

Hasta el 100% de la diferencia no cubierta por 
IOMA.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia del bono sellado con detalle del 
código y firma en original.

18. PRÁCTICAS Y ESTUDIOS 
NO CUBIERTOS POR IOMA

17. PRÁCTICAS MÉDICAS
Con cobertura parcial de IOMA

18.2 Sustancia de contraste 
Trámite ordinario 
Cobertura

Hasta 50% de lo abonado.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico indicando el 
estudio y resumen de historia clínica. 
•Indicación médica de la sustancia de contras-
te
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA. En caso de presentar ticket 
adjuntar remito o presupuesto.
•Constancia de no cobertura de IOMA. 

•Orden médica con diagnóstico indicando la 
reparación del mismo.
•Presupuesto o factura de pago conforme a la 
normativa vigente de ARCA
•Constancia de no cobertura de IOMA.

16.7 Moldes siliconados para audífonos
Trámite ordinario no inmediato 

Monto por unidad, según monto establecido 
por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Factura de pago conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

Se reconocen dos (2) por año, según monto 
establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica.
•La facturación o ticket conforme a la normati-
va vigente de ARCA.
•Constancia de no cobertura de IOMA

18.3 Estudios
Trámite vía de excepción
Cobertura  

Monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Historia clínica, con diagnóstico en la que 
prescriba el estudio a realizarse (en forma de-
tallada).
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Factura conforme a la normativa  vigente de 
ARCA.
•Resultado de los estudios. 
•Certificado de familiar a cargo (en caso de
corresponder). 

18.1 Ecografía
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura  
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•Historia clínica del profesional interviniente 
con fecha de inicio, descripción del cuadro clí-
nico, sintomatología, detallando frecuencia y 
duración estimada del tratamiento.
•Constancia de no cobertura de IOMA y/o 
constancia de finalización de cobertura del 
tratamiento.
•Planilla mensual de asistencia firmada tanto 
por el profesional como por el afiliado.
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA.
•Copia de la resolución de IOMA con cobertura 
parcial, si correspondiere.

C.

19. PSICOLOGÍA 

19.1 Psicoterapia con cobertura de IOMA
Trámite ordinario 
Cobertura

En caso que el profesional esté adherido a 
IOMA, el reintegro otorgado por este Cosegu-
ro será equivalente al valor del monto estipu-
lado por IOMA en concepto de copago a cargo 
del afiliado. 

Requisitos

•Documentación básica.
•Planilla de asistencia.
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA.

19.2 Psicoterapia sin cobertura de IOMA
Trámite ordinario no inmediato (según 
monto establecido por la DPAS)

En los trámites con denegatoria de IOMA, con 
constancia de finalización de la cobertura o en 
los casos que el profesional de Psicología no 
estuviese adherido al Instituto (presentando 
constancia de IOMA de dicha situación) ten-
drá cobertura, previa autorización de Audito-
ría Médica. 

PARA LOS MAYORES DE 14 AÑOS

Tendrán una cobertura por sesión, de hasta 
cinco (5) sesiones al mes por doce (12) meses.

PARA LOS MENORES DE 14 AÑOS

Tendrá cobertura idéntica por hasta ocho(8) 
sesiones al mes y hasta doce (12) meses.

Requisitos

•Documentación básica.

19.3 Módulos de evaluacón clínica, neuro-
cognitiva, psicodiagnóstico clínico y neu-
rocognitivo con profesional adherido al 
IOMA
Trámite ordinario 
Cobertura

En caso que el profesional esté adherido a 
IOMA, el reintegro otorgado por este Coseguro 
será equivalente al valor del monto estipulado 
por IOMA en concepto de copago a cargo del 
afiliado, para dichas prácticas.
1.Módulo de evaluación psicológica.
2.Módulo de evaluación neurocognitiva.
3.Psicodiagnóstico clínico.
4.Psicodiagnóstico neurocognitivo. 

En caso de que el prestador no esté adhe-
rido al IOMA, se le dará tratamiento vía 
excepción.

Requisitos

•Documentación básica.
•Historia clínica del profesional interviniente 
con fecha de inicio, descripción del cuadro clí-
nico y sintomatología.
•Planilla de asistencia firmada por el profesio-
nal y el afiliado.
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA.
•Negativa de IOMA en caso de corresponder.
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21. PSIQUIATRÍA20. PSICOPEDAGOGÍA
Para menores de 3 a 14 años

Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura
SIN COBERTURA DE IOMA O CON COBER-
TURA PARCIAL DE IOMA

Dado que la atención psicopedagógica está 
dentro de las prácticas que requieren su auto-
rización por vía de excepción en IOMA, el afi-
liado deberá solicitarla previamente en dicho
Instituto, para luego iniciar el trámite en esta 
Dirección.
En aquellos casos en los que IOMA deniegue 
la prestación o bien autorice el reintegro y/o la 
cobertura parcial de tratamientos psicopeda-
gógicos, el afiliado deberá presentar ante este 
Coseguro: Resolución de IOMA, facturación, 
planilla de asistencia y toda la documentación 
que fuera presentada ante dicho Instituto, cer-
tificada como copia fiel a su original. Tendrá 
cobertura con la previa autorización de Audi-
toria Médica. 
Se reconocerá hasta ocho (8) sesiones men-
suales por hasta doce (12) meses, según monto 
establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada ante IOMA certificada como fiel a su ori-
ginal.
•Copia de la resolución de IOMA por el porcen-
taje reconocido o bien de su denegatoria, cer-
tificada como fiel a su original.
•Resumen de historia clínica del profesional 
interviniente donde especificará la cantidad 
de sesiones semanales y duración del trata-
miento.
•Planilla de asistencia.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

Trámite ordinario no inmediato (según 
monto establecido por la DPAS)
Cobertura

Profesional no adherido a IOMA
Aquellos trámites con denegatoria de IOMA 
o en los casos que el profesional no estuviese 
adherido al Instituto (presentando constancia 
de dicha situación) tendrán una cobertura de 
hasta dos (2) consultas por mes (si el trata-
miento es de control farmacológico) o hasta 
cinco (5) (cuando se lleve adelante un trata-
miento psicoterapéutico) por hasta doce (12) 
meses.

Requisitos

•Documentación básica.
•Historia clínica del profesional interviniente 
con fecha de inicio, descripción del cuadro clí-
nico, sintomatología, detallando frecuencia y 
tiempo aproximado del tratamiento.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Planilla mensual de asistencia firmada tanto 
por el profesional como por el afiliado.
• Copia de la resolución de IOMA con cobertura 
parcial, si correspondiere.
•Factura conforme a la normativa vigente de 
ARCA.

22. REHABILITACIÓN

22.1 Hidroterapia y gimnasia correctiva
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Monto mensual establecido por la DPAS.
Período máximo 12 meses.

Requisitos

•Documentación básica
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22.2 Cardíaca
Trámite ordinario no inmediato 
Cobertura

Monto mensual establecido por la DPAS.
Período máximo 12 meses.

Requisitos

•Documentación básica.
•Orden médica con diagnóstico.
•La factura de pago deberá ser a mes vencido 
y conforme a la normativa vigente de ARCA, 
emitida por el médico cardiólogo.
•Planilla de asistencia diaria.

Trámite ordinario no inmediato

Prestación que se otorgará al afiliado titular 
según monto establecido por la DPAS, cuando 
el traslado obedezca exclusivamente a razones 
de salud que impliquen internación, oncología, 
diálisis y discapacidad.

C.
•Indicación médica emitida por especialista 
detallando diagnóstico y cantidad de sesiones 
semanales o mensuales donde conste “rehabi-
litación”, resumen de historia clínica y tiempo 
total probable de rehabilitación.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Facturación conforme a la normativa vigente 
de ARCA.
•Planilla de asistencia de la DPAS.
•Para renovación deberá adjuntar disposición 
anterior.
En caso de que la práctica se extienda por más 
de tres (3) meses adjuntar historia clínica ac-
tualizada e informe por parte del kinesiólogo.

23. SUBSIDIO DE GASTOS DE 
COMBUSTIBLE Y PEAJES POR 

CUESTIONES DE SALUD

Requisitos

•Derivación médica con indicación de la locali-
dad a concurrir.
•Planilla debidamente confeccionada por la 
delegación o área interviniente, detallando lu-
gar de origen y destino del requirente, fecha 
del viaje, motivo y monto del gasto reclamado.
•Comprobantes de pago (tickets de peajes y 
comprobantes válidos como factura del com-
bustible).
•Certificado médico de asistencia que acredite 
la fecha y el lugar al que asiste el paciente, con 
la rúbrica respectiva del profesional intervi-
niente o del centro médico al que asistió. 
•Para los casos en los que se requiera una nue-
va concurrencia para realizar controles post 
operatorios, acreditar con nuevo certificado 
médico tal asistencia.

24. REINTEGRO DE
 ALIMENTOS POR 

CUESTIONES DE SALUD

Requisitos

•Derivación médica con indicación de la locali-
dad a concurrir.
•Planilla debidamente confeccionada por la de-
legación o área interviniente, detallando lugar 
de origen y de destino del requirente, fecha del 
viaje, motivo y monto del gasto reclamado.
•Comprobantes de pago con validez fiscal de-
tallando la compra realizada.

Trámite ordinario no inmediato

Prestación que se otorga por gastos realizados 
en la compra de alimentos cuando el traslado 
sea a más de 100 km del lugar de residencia
y obedezca exclusivamente a razones de salud 
que impliquen internación, oncología, diálisis y 
discapacidad. 
Según monto establecido por la DPAS.
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25. SERVICIOS PARA 
PERSONAS CON
CAPACIDADES 
DIFERENTES

25.1 Equinoterapia y musicoterapia
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Se reconoce por mes, hasta un máximo de 
doce (12) meses continuos o alternados, en ca-
sos de afección del sistema psicomotriz.
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Resumen de historia clínica.
•Orden médica emitida por especialista deta- 
llando diagnóstico y cantidad de sesiones 
semanales o mensuales indicadas.
•Certificado de concurrencia.
•Certificado de discapacidad.
•Factura o ticket conforme a la normativa vi-
gente de ARCA.

25.2 Hidroterapia y gimnasia correctiva
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.

•Indicación médica emitida por especialista 
detallando diagnóstico y cantidad de sesiones 
donde conste rehabilitación.
•Planilla de asistencia de la DPAS.
•Certificado único de discapacidad.
•Presupuesto y/o factura conforme a la nor-
mativa vigente de ARCA.

25.3 Centro de día y hogares
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Copia de toda la documentación presentada 
en IOMA (Resumen de historia clínica con indi-
cación médica, constancia del establecimiento 
donde conste la prestación recibida por el afi-
liado).
•Resolución de IOMA.
•Facturación con el valor total certificada por 
IOMA.
•En caso de no tener cobertura de IOMA de-
berá presentar toda la documentación original, 
constancia de no cobertura de dicha obra so-
cial, presupuesto y factura conforme normati-
va de ARCA.

25.4 Transporte escolar sin cobertura de 
IOMA
Trámite vía de excepción
Cobertura

Requisitos

•Documentación básica.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Resumen de historia clínica con diagnósti-
co prescribiendo la necesidad de traslado en 
transporte.
•Fotocopia autenticada de certificado de disca-
pacidad expedido por autoridad competente.
•Certificado de concurrencia al establecimien-
to, especificando días y horarios.

•Certificado médico de asistencia que acredite
 la fecha y el lugar al que asiste el paciente, 
con la rúbrica respectiva del profesional inter-
viniente o del centro médico al que asistió. 
-Para los casos en los que se requiera una nue-
va concurrencia para realizar controles posto-
peratorios, acreditar con nuevo certificado 
médico tal asistencia.
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25.6 Matrícula escuela especial
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Se reconoce anualmente monto establecido 
por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Certificado único de discapacidad.
•Presupuesto o factura conforme a la normati-
va vigente de ARCA.
•Certificado de alumno regular.
•Historia clínica.

C.
•Presupuesto o factura de la agencia de 
remisse o valor por kilometraje recorrido.
•Valor por kilómetro y valor total del viaje por 
día o mensual especificando desde y hasta 
donde se realiza el traslado.
•Fotocopia de resolución anterior en casos de 
renovaciones.

25.5 Traslados a centros especializados 
(autos de alquiler)
Trámite vía de excepción
Cobertura

Requisitos

•Documentación básica.
•Constancia de no cobertura de IOMA.
•Certificado de discapacidad.
•Presupuesto o factura conforme a la normati-
va vigente de ARCA.
•Indicación médica.
•Constancia de asistencia con firma y sello del 
profesional que lo atendió.
•Constancia de asistencia al establecimiento.
•Copia de toda la documentación presentada 
en IOMA.

25.7 Escuela especial
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Para escuela especial con Estimulación Tem-
prana, Nivel Inicial, EP, Formación laboral y 
Apoyo a la Integración Escolar. 
El afiliado presenta la documentación perti-
nente ante IOMA y obtiene una cobertura o 
una negativa. En el caso que lo denieguen se          
presentara ante la DPAS.
Según monto establecido por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA certificada como fiel a su ori-
ginal.
•Copia de liquidación u orden de provisión de 
IOMA, certificada como fiel a su original.

25.8 Matrícula escuela común
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Se reconoce anualmente monto establecido 
por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Certificado único de discapacidad.
•Presupuesto o factura conforme a la normati-
va vigente de ARCA.
•Certificado de alumno regular.
•Historia clínica.

25.9 Escuela común
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Cobertura por mes (según monto establecido 
por la DPAS).
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26. 1 Programados en ambulancia
Trámite ordinario no inmediato
Cobertura

Se contemplarán traslados en ambulancia 
para aquellos afiliados que se encuentren 
por su patología imposibilitados de deam-
bular por sus propios medios. Se deberá so-
licitar con una antelación de 72 horas.

Requisitos

•Historia clínica de donde surja la patología 
que impide el traslado por sus propios me-
dios.
•Estudios médicos que den cuenta de la pa-
tología indicada en la historia clínica..
•Orden médica de donde surja: motivo del 
traslado, detalle de día y hora, si es ida y 
vuelta, con o sin acompañante.
•En caso de presentar discapacidad acompa-
ñar certificado.
•En caso de tratarse de rehabilitación, de-
berá acompañarse además de la documen-
tación descripta, la siguiente: diagnóstico 
con tiempo de evolución, orden médica para 
tratamiento de rehabilitación especificando 
la modalidad que se sugiere, claramente 
fundada.
•En caso de traslados especiales (alta com-
plejidad, por ejemplo) deberá presentar: 
orden médica con el diagnóstico en donde  
conste el tipo de móvil requerido. Historia 

26. TRASLADOS EN 
AMBULANCIA

clínica de donde surja la patología que deriva 
en dicho requerimiento. Estudios médicos co-
rrespondientes. 
•En todos los casos se deberá acompañar la
 documentación básica: Fotocopia de DNI, car-
net de IOMA, fotocopia del recibo de sueldo, 
constancia de no cobertura del IOMA.

26. 2 Reintegro de traslados efectuados
Trámite vía excepción
Cobertura
 
En caso de no poder solicitar el traslado con 
anticipación, el afiliado deberá solicitar la pres-
tación por reintegro, para lo que deberá dirigir-
se previamente a IOMA.

Requisitos

•Fotocopia de toda la documentación presen-
tada en IOMA certificada como fiel a su origi-
nal (Resumen de historia clínica con indicación 
del traslado realizado, factura conforme a la 
normativa vigente de ARCA con detalle del 
recorrido del mismo) o negativa emitida por 
dicha obra social.

27.1 Ocupacional
Trámite vía excepción 
Cobertura

El afiliado deberá solicitar la cobertura pre-
viamente en IOMA, presentando ante este 
Coseguro la resolución de dicho instituto con 
cobertura o negativa.

Requisitos

•Documentación básica.
•Factura o presupuesto conforme a la normati-
va vigente de ARCA.
•Resumen de historia clínica con indicación 
médica.
.

27. TERAPIAS 

Requisitos

•Documentación básica.
•Certificado único de discapacidad.
•Presupuesto y/o factura conforme a la nor-
mativa vigente de ARCA.
•Certificado de alumno regular.
•Historia clínica.
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C.
•Evaluación y propuesta (objetivos de trabajo) 
del profesional ocupacional matriculado

27.2 Acompañante terapéutico / cuidador 
domiciliario
Trámite vía excepción sujeto a auditoría 
DPAS
Cobertura

Ayuda económica, según monto establecido 
por la DPAS.

Requisitos

•Documentación básica.
•Negativa de IOMA o resolución de IOMA.
•Copia certificada del expediente completo 
presentado ante  IOMA o lo enviado por la 
aplicación de IOMA.
•Presupuesto (detallando valor de hora y carga 
horaria).
•CBU.
•Documentación del prestador , acompañante 
terapéutico o cuidador domiciliario (DNI, títu-
lo habilitante y constancia de inscripción de 
ARCA).

Trámite ordinario
Cobertura
Se reconoce hasta el 50% del gasto efectua-
do en las vacunas que se encuentran fuera del 
plan de vacunación nacional.

Requisitos

•Documentación básica.
•Resumen de historia clínica y orden médica 
de aplicación.
•Ticket con detalle de vacuna.
•Troquel original y constancia de aplicación. 

28. VACUNACIÓN 


