22 Confiamed

‘ COBERTURAS

RED CERRADA RED ABIERTA
PRESTACIONES SANITARIAS o o
BLI E E BLI E E
COPAGO SUCMUIIEEDTE CARENCIA COPAGO B L IUEAGTES CARENCIA
MAXIMO DE COBERTURA MAXIMO DE COBERTURA
‘ COBERTURA AMBULATORIA
Atencién Ambulatoria 20% $12.000 30 dias 20% $12.000 30 dias
50 Ita hast
Consultas Medicina General De $6,00a $ 25,00 $12.000 30 dias 20% 550 por i‘;";goa asta s 30 dias
50 Ita hast
Consultas Medicina de Especialidad De $6,00a$ 25,00 $12.000 30 dias 20% $50 por ic;ngtl;oa asta 3 30 dias
50 Ita hast
Consultas Medicina Alternativa (vigencia contrato) N/A 20% $50 por csigzu anhasta 30 dias
Laboratorio Clinico 20% $12.000 30 dias 20% $12.000 30 dias
Imagen 20% $12.000 30 dias 20% $12.000 30 dias
30t ias hasta $20
Terapia de Lenguaje (vigencia contrato) De $4,00a$ 10,00 30 terapias 30 dias 20% erapl;ta:razs_aa $20 por 30 dias
1
30t ias hasta $20
Terapia fisica (vigencia contrato) De $4,00a$ 10,00 30 terapias 30 dias 20% eraplisraas'aa $20 por 30 dias
erapi
ias h. 2
Terapia respiratoria (vigencia contrato) De $4,00a$ 10,00 30 terapias 30 dias 20% 30 teraplis as'ta 520 por 30 dias
erapia
ias h 2
Terapia cardiaca (vigencia contrato) De $4,00a$ 10,00 30 terapias 30 dias 20% 30 teraplis as'ta $20 por 30 dias
erapia
Terapia neurolégicas y cognitivas (via reembolso vigencia N/A 20% 30 terapias hasta $20 por 30 dias
contrato) ’ terapia
Consulta Médica a domicilio De$ 15 $12.000 30 dias N/A
50 Ita hast: 50 Ita hast
Control de nifio sano, via reembolso (vigencia contrato) 20% $50 por consulta hasta 30 dias 20% $50 por consulta hasta 30 dias
$1.200 $1.200
Vacunas Control Nifio Sano (Aplica via reembolso):
-Menores de un afio: BCG, HB, Rotavirus, IPV, bOPV,
Pentavalente  (DPT+HB+Hib), Neumococo conjugada 20% $500 30 dias 20% $500 30 dias
1 1
-De 12 a 23 meses: Difteria, Tétanos, Tosferina, (DPT), N :
bOPV, Sarampidén, Rubeola, Parotiditis, SRP, Varicela
(vigencia contrato)
Medicamentos Genéricos o de Marca (aplica vademécum) 20% $12.000 30 dias 20% $12.000 30 dias
Medicamentos Naturales con registro sanitario y siempre
que se expendan en un lugar autorizado (aplica 20% $12.000 30 dias 20% $12.000 30 dias
vademécum), via reembolso
Vitaminas y minerales siempre y cuando el diagnéstico lo
justifique y sea pertinente, via reembolso (vigencia 20% $500 30 dias 20% $500 30 dias
contrato)
COBERTURA HOSPITALARIA
Atencién Hospitalaria 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Atencidn Hospitalaria domiciliaria 20% $12.000 90 dias N/A
Hospitalizacion en Unidad de Cuidados intensivos 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Cuarto y alimento diario 0% $150 90 dias 0% $150 90 dias
Maximo de dias por hospitalizacion Sin limite Sin limite

Cama y dieta general en el hospital/clinica para el
acompafante cuando el paciente es recién nacido, menor a 20% $150 90 dias 20% $150 90 dias
16 afios y adulto mayor a 75 afios

Honorarios Médicos 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Laboratorio 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Imagen 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Medicamentos 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Honorarios Cirujano 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Dispositivos y Suministros Médicos 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
Ligadura y vasectomia, para titular y cdnyuge 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias

Trasplante de 6rganos vitales, para donante y receptor 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias




COBERTURA DE MATERNIDAD (POR EVENTO)

Limite maximo de cobertura para Recién Nacido (con

COBERTURA PARA RECIEN NACIDO

Chequeos prenatales 0% 365 dias 0% 365 dias

Complicaciones maternidad 0% 365 dias 0% 365 dias

Parto normal 0% 365 dias 0% 365 dias
° $1.600 : ° $1.600 :

Cesérea 0% 365 dias 0% 365 dias

Legrados o abortos no punibles, siempre y cuando éstos

sean indicados como procedimiento terapéutico por un 0% 365 dias 0% 365 dias

médico

Maternidad en periodo de carencia Gnicamente en Tarifa 0 0% CICLO DE VIDA 0 dias N/A

Tratamiento de métodos anticonceptivos no quirurgicos,
debidamente prescritos por un médico (vigencia contrato)

0%

PROHIBICIONES A LAS EXCI

$50

LUSIONES

90 dias

0%

X . X 20% $12.000 0 dias 20% $12.000 0 dias
inclusion intrauterina)
L L L . . 30 dias ambulatorio 30 dias ambulatorio
Limite méaximo de cobertura para Recién Nacido (sin , ,
i L i 20% $12.000 090 dias 20% $12.000 090 dias
inclusion intrauterina) K . K .
hospitalario hospitalario

90 dias

Cobertura de condiciones de salud que sea consecuencia
de accidentes y/o enfermedades por uso de drogas,
estupefacientes, embriaguez, alcoholismo vy lesiones
debido a trastornos de la salud mental, estado de
demencia incluso resultantes por intento de suicidio!
(vigencia contrato)

0%

$500

90 dias

0%

$500

90 dias

Foérmulas alimenticias medicadas, siempre y cuando la
enfermedad obligue su utilizacién y sea prescrito por un
meédico (vigencia contrato)

0%

$30

90 dias

0%

$30

90 dias

Pruebas de sensibilidad y tratamientos inmunoldgicos en
general, siempre y cuando hayan sido prescritos por un
profesional (vigencia contrato)

0%

$80

90 dias

0%

$80

90 dias

Cuidados paliativos hospitalarios o domiciliarios, siempre y
cuando estén prescritos por un médico (vigencia contrato)

20%

$2.000

90 dias

20%

$2.000

90 dias

Tratamientos y/o procedimientos para problemas de
malnutricién, como cualquier incapacidad (vigencia
contrato)

Enfermedades croénicas, raras y catastroficas,

0%

$500

COBERTURAS OBLIGAT

90 dias

ORIAS

30 dias ambulatorio

0%

$500

90 dias

30 dias ambulatorio

. " 20% $12.000 090 dias 20% $12.000 090 dias
sobrevinientes a la contratacion: ) ) ) i
hospitalario hospitalario

Emergencia 20% $12.000 24 horas 20% $12.000 24 horas
Emergencia por accidente, via rembolso 0% $500 24 horas 0% $500 24 horas
El de | t édi i

exceso de los gastos medicos por emergencia por 20% $12.000 24 horas 20% $12.000 24 horas
accidente se cubrird
Prestaciones de Tarifa 0 De acuerdo a lineamientos del MSP N/A

30 dias ambulatorio 30 dias ambulatorio
Otras que determine la autoridad Sanitaria Nacional 20% $12.000 090 dias 20% $12.000 090 dias
hospitalario hospitalario

‘ OTROS BENEFICIOS
Enfgrmedades pree)ﬂs‘tentes a Fausa de una discapacidad, 20% 20SB.U. 90 dias 20% 20SB.U. 90 dias
calificada por el organismo pertinente
Cirugia funcional de nariz y senos paranasales, incluye!
procedimientos de septoplastia, c‘iruAgl'a de cornetete, cirugia 20% $12.000 90 dias 20% $12.000 90 dias
endoscdpica, no excluye otras similares, por accidente o
enfermedad no preexistente como cualguier inacapacidad.
Ambulancia terrestre (no aplica via reembolso) 0% $200 30 dias N/A
Ambulancia terrestre, via reembolso (vigencia contrato) N/A 0% $200 30 dias
Ambulancia Aérea o Fluvial, por reembolso, sin aplicacion
de N/A 0% $1.500 30 dias
deducible
Examen Pap Test ur\a vez al afio péra tiFuIar, por control y 0% $50 30 dias 0% $50 30 dias
resultado normal, via reembolso (vigencia contrato)
Examen de mamografia una vez al afio para titular, por|
control y resultado normal, via reembolso (vigencia 0% $50 30 dias 0% S50 30 dias
contrato)
Examen Antigeno Prostdtico PSA, una vez al afio para
titular, por control y resultado normal, via reembolso 0% $50 30 dias 0% $50 30 dias
(vigencia contrato)




Excimer Laser a partir de las 5.5 dioptrias (vigencia

contrato) 20% $500 por ojo 90 dias 0% $500 por ojo 90 dias
Ortesil | afio (férul Ml topédi
§5|s una vezA a ar}o (férulas, cu.e osA ortopédicos, 0% $150 30 dias 0% $150 30 dias
rodilleras, cabestrillos), via reembolso (vigencia contrato)
Alquil d let: illa d das, | . ’
_qunelr o compra e'mu? as y silla de ruedas, una vez a 0% $150 30 dias 0% $150 30 dias
afo, via reembolso (vigencia contrato)
Alquiler y/o compra de equipos médicos duraderos para
titulares y dependientes, sin aplicacion de deducible, 0% $500 30 dias 0% $500 30 dias
monto tope por uno o varios equipos
Prétesis no dental, no se cubren cambios y/o reemplazos. 30 dias ambulatorio 30 dias ambulatorio
Cobertura para titulares y dependientes sin aplicacion de 0% $450 y 90 dias 0% $450 y 90 dias
deducible hospitalario hospitalario
Consultas Psiquiatricas de base organica 0% $500 30 dias 0% $500 30 dias
Cobertura de t: ias del dolor, medi t i
dz aiu::jo :p::i‘::zd: m:;zame \camente necesarias 20% $1.000 30 dias 20% $1.000 30 dias
Ondas de choque con diagndstico de epicondritis,
pseudoartrosis, fascitis plantar, tendinitis rotuliana, psoas, $40 por terapia hasta $ , ,
0% 30 dias 0% 1.000 30 dias
pata de ganzo, espondilitis, tenddn de aquilies, tendinitis ? 1000 : $
calcificante de hombro sin deducible
Vacunas adicionales como cualquier incapacidad para
titulares y dependientes Fiebre amarilla, Hepatitis 20% $100 30 dias 20% $100 30 dias
Ay B, Influenza y DPT
Tirillas reactivas, parches sensoriales o insumos similares
para medicion de niveles de glicemia como cualquier 20% $150 30 dias 20% $150 30 dias
incapacidad
Cobertura para Cirugias Robdticas o Nueva Tecnologia
apr?bada po'r el MSP, (este limite aPllca sczlo. para el l:ISO de 20% $3.000 90 dias 20% $3.000 90 dias
equipos e insumos, los honorarios médicos seran de
acuerdo a lo establecido en el contrato)
30 di bulatori 30 di bulatori
Prétesis a causa de una enfermedad o accidente, cubierto asam ,u atorie asam ,u atorio
N trat 20% $12.000 y 90 dias 20% $12.000 y 90 dias
or este contrato
P hospitalario hospitalario
Audifonos bajo prescripcion médica, una vez al afio, via 3 ’
reembolso 0% $300 30 dias 0% $300 30 dias
Extraccion de terceros molares por molar, via reembolso N/A 0% $120 30 dias
!
(vigencia contrato) :
Zapatos lantillas ortopédicas una vez al afio, via
patos 'y plantl pedicas una vez v 0% $85 30 dias 0% $85 30 dias
reembolso (vigencia contrato)
Medias elasticas bajo prescripciéon médica una vez al afio, ) .
via reembolso 0% $50 30 dias 0% $50 30 dias
Tratamientos de estimulacion de crecimiento B,
como cualquier incapacidad de acuerdo a consiciones 20% $1.500 30 dias 20% $1.500 30 dias
particulares.
Consulta médica telemedicina (ConfionLine) 0% $12.000 30 dias N/A

‘ SEGURO DE VIDA

Muerte por cualquier causa: por la muerte del Asegurado, originada por cualquier causa, la Compaiiia pagara a los beneficiarios la suma de $10.000.

Asegurado la suma de $10.000

Incapacidad total o permanente: Por la incapacidad total y permanente por cualquier causa no excluida, sufrida por el Asegurado durante la vigencia de este seguro, la Compaiiia pagara al

e Confiamed




