GESTION bané:é)l < a u S t rO

SEGURA

Talento Humano

ECUASANITAS (RENOVACION)
DETALLE PLAN 2 $12.000

Monto | Cobertura

Nivel de cobertura N3

Deducible
Deducible a aplicar por afio y por miembro de familia $70
Revisidn de siniestralidad Semestral

Carencias
Emergencia 24 horas
Discapacidad 90 dias
Ambulatorio 30 dias
Hospitalario 90 dias
Maternidad 60 dias
Preexistencias A partir del 4to mes hasta $1.200, a partir del primer dia del vigésimo quinto
Continuidad de cobertura y preexistencias SI

Cobertura Hospitalaria, Emergencias, Urgencias

Cuarto y alimento diario $150 Al 100% dentro y fuera de la red 80%
Unidad de cuidados intensivos 90% -
Servicios médicos, cuidados, medicamentos e insumos 90% Al 100% dentro y fuera de la red 80%
Honorarios médicos 90% Al 100% dentro y fuera de la red 80%

o . ., . o Cobertura al 100% dentro y fuera de la red al 80%, en caso
Cama acompafiante, paciente recién nacido, menor a 16 afios y adulto o, N

- S50 de hospitalizacién de RN, menores 16 afios, mayores 75
mayor a 75 anos N
anos en adelante

Enfermedades psiquiatricas de base organica y psicoldgicas $500 Dentro de la red, fuera de la red segun el nivel de clinicas

Cobertura Ambulatoria




Consulta medica en consultorio

$45

Cobertura al 80%

ODAS- Ordenes de Atencion

$6 copago min

Maximo 12 ODAS al aio por usuario

Consulta medica a domicilio $10 copago Revisar condiciones
Consulta medica médica para medicina alternativa: Homeopatia 'y . .
$45 Cobertura al 80% /20 consultas al afio y por usuario
Acupuntura
Andlisis clinicos, imagen, electrocardiograma, ergometria - -
Estudios anatomopatoldgicos, genéticos y para enfermedades congénitas , ) .
. . - 80% Dentro de la red, fuera de la red segun el nivel de clinicas
para confirmar un diagndstico
Terapias (rehabilitacion fisica, respiratoria, de lenguaje, ocupacional, L. . . .
. pias | L , P gual P $34 Cobertura al 80%, maximo 30 terapias al afio por usuario
psicopedagdgica y cardiaca)
Hospital del Dia y Atencién de Emergencia que no requiera hospitalizacién 80% Dentro de la red, fuera de la red segun el nivel de clinicas
Enfermedades psiquidtricas de base organica $200 Dentro de la red, fuera de la red segun el nivel de clinicas
Condiciones de salud que sean consecuencia de acciones y/o enfermedades
or uso de drogas, estupefacientes, embriaguez, alcoholismo y lesiones i . L.
P . & P & L y $200 Al 80%, fuera de la red segun el nivel de clinicas
debido a trastornos de salud mental, estado de demencia incluso a
resultantes de intento de suicidio
Medicamentos 80% Dentro y fuera de la red
Ambulancia terrestre $125 Cobertura al 80%
Ambulancia aérea y fluvial $1.500 Cobertura al 80%
Asesoria Nutricional $45 Cob al 80% por afo y por usuario 10 consultas
i . 80% dentro de la red, Cobertura dependiendo del nivel de
Atencidn en caso de accidente $12.000 ° L. P
clinicas
El exceso de los gastos médicos por emergencia por accidente
se cubrira
Enfermedades congénitas, genéticas y hereditarias, sobrevinientes a la fecha $12.000 80% dentro de la red, Cobertura dependiendo del nivel de
de afiliacién ’ clinicas
Cobertura al 80%, fuera de la red dependiendo del nivel de
Enfermedad por VIH $1.200 ° L P
clinicas
e . Cobertura al 80%, fuera de la red dependiendo del nivel de
Enfermedades catastroficas, incluye trasplantes $6.000 ° P

clinicas




Cirugia reconstructiva o correctiva con fines funcionales, monto adicional al

1.700 Al afio y por usuario, cob al 80%
otorgado para Prestaciones de Salud Publica 3 yp °
Emergencia medica de prexistencia en periodo de carencia, hasta la Si ccl
estabilizacién del paciente
Emergencia medica en caso de mora Si En coordinacidn con Ecuasanitas
Con prueba positiva PCR, cobertura al 80%, fuera de la red
Pandemia Declarada, CoberturaCOVID 19 con Prueba PCR positiva $12.000 P P . . , .0
dependiendo el nivel de clinicas
Tratamiento o medicamentos anticonceptivos $20 Cobertura al 100% dentro y fuera de la red
Protesis, implantes no dentales, stents, lentes intraoculares y marcapasos $450 Cobertura al 100% al afio y por usuario
Aparatos ortopédicos, prétesis, muletas, sillas de ruedas, zapatos
ortopédicos, plantillas ortopédicas (se excluye marcos y cristales dpticos) $50 Cobertura al 100% al afio y por usuario
prescritos por el especialista
Cuidados paliativos domiciliarios $500 Cobertura al 100% dentro de la red, fuera de la red al 80%
Bypass Gastrico o Manga Gastrica, en casos de obesidad mdrbida $1.200 Cobertura al 80% dentro y fuera de la red
Férmulas alimenticias, leche medicada $500 Cobertura al 80% dentro y fuera de la red
Hasta el monto maximo contratado, y en base al tipo de
Cobertura Internacional solo en caso de emergencia 80% Y P

cambio de moneda

Cobertura Discapacidad

Discapacidades, a partir del primer dia del cuarto mes contados desde la
afiliacién del usuario (acreditacidon del 30% de su condicidn segun la Ley y
Normativa vigente)

Hasta 20 SBU

Cobertura al 80%

Cobertura

Maternidad

Maternidad, siempre y cuando la usuaria tenga cobertura de Titular mas Uno

. i . $1.600 Cobertura al 80%, dependiendo del nivel de clinicas
o Titular mas Familia
Atencidn recién nacido, en caso de afiliacion intrauterina $12.000 Hasta el monto maximo contratado en el plan
Atencion recién nacido, en caso de NO afiliacidon intrauterina $500 Cobertura al 80%, dependiendo del nivel de clinicas

Vacunas

$100

Cobertura al 80%




Beneficios Adicionales

Control nifio sano $40 Como cualquier consulta medica, no aplica deducible
Ligadura bajo pedido del medico tratante 80% Como cualquier incapacidad, aplica deducible
Vasectomia bajo pedido del medico tratante 80% Como cualquier incapacidad, aplica deducible
Circuncision bajo pedido del medico tratante 80% Como cualquier incapacidad, aplica deducible
Pap test de control $40 Cobertura la 100% sin aplicacion de deducible
Antigeno prostatico de control $40 Cobertura la 100% sin aplicacion de deducible
Mamografia de control $40 Cobertura la 100% sin aplicacion de deducible
Vitaminas como coadyuvantes de un tratamiento 80% Como cualquier incapacidad, aplica deducible
Alérgenos como parte de un tratamiento bajo pertinencia médica 80% Como cualquier medicamento
Pruebas de sensibilidad bajo diagndstico médico 80% Como cualquier incapacidad, aplica deducible
Medios de contraste dentro de una patologia 80% Como cualquier insumo medico
Cobertura de tirillas reactivas para medicién de niveles de glicemia por
. P & P $200 Cobertura al 80%, aplica deducible

diabetes
Examen laser a partir de las 5 dioptrias $1.000 Cobertura al 80%, sin aplicacion de deducible

L, Cobertura al 100% sin aplicacion de deducible , el monto de
Extraccion de terceros molares $100

cobertura es por cada molar
Medias Eldsticas $50 Cobertura al 100% sin aplicacion de deducible
Audifonos $200 Cobertura al 100% sin aplicacion de deducible
Cristales Opticos $100 Cobertura al 100%
Emergencia Médica por accidente cuando no derive hospitalizacion $500 Cobertura al 100%
Cobertura de terapia hospitalaria de dolor, resistente a esquemas comunes ) .
. P P g Si Dentro de la cobertura de Incapacidad

de tratamiento
Cobertura para enfermedades dermatoldgicas diagnosticadas por un ) i

, - Como cualquier medicamento
dermatdlogo

. L . . Pharmacys, Monte Sinai, Fundacion Pablo Jaramillo,
Red de convenio para adquisicion de Medicamentos Si : ) ,
Farmacia Hospital del Rio

Cirugia de nariz funcional, se cubre previo analisis de Auditoria Medica Si Previa autorizacion de la Cia




Cirugia robética o nueva tecnologia aprobada por el MSP, aplica solo para el
uso de equipo , insumos, honorarios médicos seran de acuerdo a lo - -
establecido en lo contrato

Pago de siniestros 10 dias laborables

Cobertura Dental no estética

Examen clinico y diagndstico, consulta con especialistas, fase higiénica .
o o ) ’ 100% Solo dentro de la red Ecuasanitas
(profilaxis), rayos X (periapicales), urgencias
Resina simple, resina compuesta y resina compleja. Extraccion simple. .
. " . 70% Solo dentro de la red Ecuasanitas
Remocidn de cdlculos supragingivales

Coberturas Adicionales

Cirugia plastica y dental, reconstructiva no estética Si A raiz de un accidente
>1E oC . . PLAN 2 $12.000
Titular Solo $23,01
Titular+1 $46,03
Titular+Familia $64,21

BENEFICIO ADICIONAL EMPLEADOS BANCO DEL ASUSTRO

Seguro de Vida (Implicito) ECUASANITAS

Vida muerte por cualquier causa Si $10.000




