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Reciba sus visaciones por
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Todas las consultas en un solo lugar. Informaciones fuera de horario habil (Urgencias)

Visaciones Presupuestos| juraniie

- Via whatsapp corporativo: - Via whatsapp corporativo:
288 7000 opcidn 1 288 7000 opcidn 1
- Via email: - Via email:

visaciones@asismed.com.py presupuestos@asismed.com.py

Vla APP A3|smed Los presupuestos serdn enviados al beneficiario via

Las visaciones seran enviadas via email, hasta 4 horas Al sequncomenoRka, Jissta T2 horsspostevions
' la recepcidn del pedido.

poste_rlorgs ala r’ecepcltin del pedl.do. . Estos servicios se realizan de 8 a 18:00hs. de lunes a
Las visaciones via Whatsapp, email y APP se realizan viernes y de 8 a 12:00hs. los dias sabados.
las 24hs. de lunes a lunes

En La Costa Artigas, La Costa Lynch y Santa Julia no
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Horario de atencion: Lunes a viernes 08 a 18hs. Sabados 08 a 12hs.
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Horario de atencion: Lunes a viernes 07 a 18hs. Sabados 08 a 12hs.
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Agenda Telefonica para el Beneficiario PLAN VIP MEGALABS

Asismed S.A. 288 7000 Informaciones, Administracion y Call Médico
Drugstore (Delivery y Farmacia) 288 7777 Informaciones y Delivery
Centro Médico LA COSTA - ARTIGAS Reserva de tumos Consultorios y
Estudios de Diagnostico
Centro Médico LA COSTA LYNCH Reserva de tumos Consultorios y
Estudios de Diagnostico
271717 -
Centro Medico SANTA JULIA Reserva de turnos Consultorios y
Estudios de Diagnostico
- Reserva de turnos Consultorios y
Centro Médico SAN ROQUE Estudios de Diagnéstico
. Urgencias e internaciones
Sanatorio LA COSTA 2171000 (Adultos, Ginecobstetricia y Nifios)
REVITA Centro Oncoldgico 216 6000 Reserva de turnos
Sanatorio SANTA JULIA 236 5000 Urgencias e internaciones (Adultos)
Sanatorio SAN ROQUE 248 9000 Urgencias e internaciones (Adultos)
Laboratorio SAN ROQUE CENTRAL 248 9900 Informes y pedidos de extraccion a domicilio
Laboratorio SAN ROQUE VILLAMORRA 248 9920 Informaciones
) Urgencias e internaciones
Hospital UNIVERSITARIO SAN LORENZO 598 2000 (Adultos, Ginecobstetricia y Nifos)
SASA - Asuncion y Gran Asuncién 561000 Urgencias, emergencias, traslados




Condiciones Generales
PLAN VIP MEGALABS de Prestacion de Beneficios

CONTRATO DE PLAN DE COBERTURA MEDICA

1. OBJETO
1.1. Este Contrato tiene por objeto regular las condiciones generales de la contratacion de un plan de cobertura
médica sanatorial, ofrecido por la Empresa a la Contratante para sus integrantes y, por consiguiente, regir la
vinculacion juridica que de ella resulte.
1.2. Forman parte de este Contrato, los siguientes documentos:
1.2.1. La Solicitud de Incorporacion como Beneficiario
1.2.2. La Declaracién Jurada de Salud
1.2.3. Las Condiciones Generales de Prestacion y los Beneficios del plan elegido
1.2.4. La Agenda de Profesionales e Instituciones Prestadoras en Convenio
1.2.5. La Tarjeta/Credencial de Identificacion de Beneficiario emitida por la Empresa
1.2.6. Anexo A con el detalle de las primas/aranceles de cada Plan

6. DE LAS VIGENCIAS DE LAS PRESTACIONES MEDICAS.
6.1. La cobertura médica ofrecida por la Empresa a la Contratante, no establece plazo alguno para acceder a las
prestaciones pactadas, para aquellos beneficiarios Titular, conyuge e hijos que formen parte del grupo familiar y
se encuentren en la némina inicial del contrato.
6.2. Los beneficiarios dependientes del titular, esto es, conyuges, padres y/o suegros, hermanos e hijos
mayores, que se incorporen en fechas posteriores al inicio del Contrato, se les aplicara el periodo de carencia
para acceder a los servicios pactados.
6.2.1. Los periodos de carencia seran los siguientes:
6.2.1.1. Consultas ambulatorias, radiologia, andlisis de laboratorio, ecografias y estudios diagnésticos con
prestadores habilitados: vigencia inmediata.
6.2.1.2. Urgencias y/o emergencias en eventos agudos: gastos sanatoriales y honorarios médicos
habilitados: vigencia inmediata.
6.2.1.3. Eventos clinicos y/o quirlrgicos programados: 90 (noventa) dias corridos de carencia a partir de
su incorporacion.
6.2.1.4. MATERNIDAD: tendran derecho a la cobertura de maternidad detallada en el presente contrato;
las Titulares y/o conyuges de titulares que se incorporen al plan con gestacion en curso de hasta 08 (ocho
semanas) confirmada por informe de ecografia, que debera adjuntar a la solicitud de incorporacion.

7. DE LAS LIMITACIONES EN LA COBERTURA
7.1. Quedan excluidos de Cobertura del Plan Contratado lo siguiente:

7.1.1. Prestaciones médicas y/o sanatoriales de cualquier tipo, incluyendo Honorarios Médicos, estudios

diagnésticos, gastos de internacion por eventos relacionados y/o derivados de las siguientes condiciones:
7.1.1.1. Por la ingestion y/o bajo los efectos del alcohol.
7.1.1.2. Abuso de drogas ilegales y/o de medicamentos de prescripcion, al igual que de otras sustancias
toxicas.
7.1.1.3. Intento de suicidio y sus secuelas ya sean fisicas o mentales.
7.1.1.4. Estados de enajenamiento mental.
7.1.1.5. Alcoholismo crénico.
7.1.1.6. Lesiones en accidentes de transito en transgresion de las leyes vigentes.
7.1.1.7. Tratamientos originados por lesiones o enfermedades producidas por epidemias oficialmente
declaradas y fenémenos de la naturaleza que sean declarados catastrofe nacional por las autoridades
competentes.
7.1.1.8. Maniobras delictuosas o criminales, rifias, actos de guerra, desordenes populares, actos o
atentados terroristas de cualquier naturaleza.
7.1.1.9. Aborto provocado y cualquier otra lesion causada de manera intencional por el beneficiario a si
mismo.
7.1.1.10. Pacientes con Serologia positiva para H.LV., Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), enfermedades infecto-contagiosas (E.T.S.) incluyendo todo gasto que ocasione el diagnostico y
tratamiento de dichas patologias.
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7.1.1.11. Cirugias estéticas o de embellecimiento, podologia, dermoestética y cosmiatria.
7.1.1.12. Tratamientos de esterilidad, fertilidad y/o anticonceptivos y/o su reversién, incluida la colocacién
de D.I.U. (dispositivo intrauterino).
7.1.1.13. Servicios que debido a extrema urgencia sean utilizados por los beneficiarios en centros
hospitalarios que no tengan celebrado convenio con la Empresa; y no sean comunicados a la Empresa
para su eventual traslado, dentro de las 24 horas siguientes al ingreso.
7.1.1.14. Trasplante de dérganos.
7.1.2. Materiales, instrumentales, dispositivos, insumos y/o medicamentos y descartables no considerados
en la cobertura y/o que excedan los topes consignados en las Condiciones Generales de Prestacion y
Beneficios del Plan contratado:
7.1.2.1. Todo material no recuperable que se utilice para tratamientos clinico/quirdrgicos, incluyendo los
utilizados en procedimientos ambulatorios.
7.1.2.2. Contrastes, isétopos radioactivos.
7.1.2.3. Plasma y sangre, asi como bolsas de transfusion.
7.1.2.4. Productos y preparados nutricion enteral y/o parenteral.
7.1.2.5. Marcapasos, gafas, biomateriales, ortesis, protesis, endoprotesis, implantes, explantes, espirales
(coils), fibras (laser) y otros dispositivos.
7.1.2.6. Materiales/insumos especificos de uso no habitual o que no sean proveidos por el sanatorio en
convenio con la Empresa.
7.1.2.7. Medicamentos, drogas oncoldgicas e insumos médicos en general, que no se encuentren
debidamente registrados y autorizados por las Autoridades competentes de la Republica del Paraguay,
aun cuando ellos sean comercializados por farmacias u otras instituciones.
7.1.2.8. Silla de ruedas, catres clinicos, balén de oxigeno y otros elementos de uso hospitalario que
paciente pueda requerir fuera del ambito sanatorial.
7.1.2.9. Medicamentos de uso y/o consumo habitual, los de indicacion ambulatoria y aquellos no
relacionados al diagnéstico que motiva la internacion.
7.1.3. Habitacion que pudiera ser utilizada por los familiares, mientras el paciente se encuentre internado en
la unidad de terapia intensiva, incluyendo gastos de acompafante en general.
7.1.4. Traslados aéreos. Servicios utilizados fuera de la Republica de la Paraguay.
7.1.5. No seran cubiertos por la Empresa todos aquellos gastos derivados de tratamientos, practicas o
cirugias enunciadas a continuacion:
7.1.5.1. Que se encuentren en estado experimental
7.1.5.2. Que no sean avalados cientificamente
7.1.5.3. Que se opongan a normas legales vigentes
7.1.5.4. Curas de adelgazamiento, reposo, rejuvenecimiento o similares. Celuloterapia, acupuntura,
digitopuntura o similar. Medicinas alternativas
7.1.6. Vacunas, excepto las proveidas por el MSPyBS y que se encuentren disponibles en el vacunatorio del
Centro Médico La Costa.
7.1.7. Honorarios profesionales por procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos, estudios, tratamientos
y todo gasto relacionado a complicaciones de cirugias y/o procedimientos no cubiertos o que hayan sido
realizados por profesionales o en centros sin convenio con ASISMED S.A.
7.1.8. Todo lo que no esté debidamente expresado en el Contrato y sus anexos.
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GLOSARIO DE TERMINOS CONTRACTUALES

* ACCIDENTE: Se considera accidente aquel acontecimiento proveniente de una causa externa, imprevisto,
fortuito, subito y violento por cuya consecuencia un beneficiario puede sufrir lesiones corporales que requieran
atencion médica o le causen la muerte.

* ALTA: Acto médico que determina la finalizacion de la modalidad de asistencia que venia siendo prestada al
paciente hasta el momento, por cura, mejoria, alteracion, por pedido o transferencia. El paciente podra, si hace
falta, pasar a recibir otra modalidad de asistencia, sea en el mismo establecimiento, en otro o en el propio domicilio.
* ALTA SANATORIAL: acto médico que determina el egreso del paciente de un centro hospitalario/sanatorial pos
internacion con recomendaciones e indicaciones a fin de continuar su tratamiento en forma ambulatoria.

« ALTA MEDICA: acto médico que determina la condicion del paciente de haber recuperado plenamente su salud y
que puede continuar con sus actividades en forma normal, no requiriendo de un seguimiento posterior.

* ALTA VOLUNTARIA: es el caso en el que el paciente, expresare su voluntad de no ser tratado 0 manifestare su
intencion de interrumpir el tratamiento o se negare a cumplir las prescripciones médicas, y solicita su alta voluntaria,
asumiendo las consecuencias y/o complicaciones derivadas de su decision. Esta alta voluntaria también se aplica
en caso de que sea un familiar o responsable del paciente, que decida retirar al mismo del sanatorio aun en contra
del criterio médico.

* ARANCEL DIFERENCIADO (A.D.): es el valor establecido en convenio con los profesionales médicos e
instituciones prestadoras de servicios, respecto de una prestacion que no cuenta con cobertura. Este Arancel en
todos los casos sera de cargo del Beneficiario en su totalidad.

» ASISTENCIA AMBULATORIA: Modalidad de actuacién realizada por uno o mas integrantes del equipo de salud
a pacientes en régimen de no internacion.

* BENEFICIARIO ASOCIADO, FUNCIONARIO O EMPLEADO: se denomina asi al asociado, funcionario o
empleado de la Contratante-en caso de Personas Juridicas- del Plan de cobertura médica, y titular del grupo
familiar.

* BENEFICIARIO TITULAR: es la persona fisica, funcionario o empleado de la Contratante, titular del grupo familiar
del Plan de cobertura médica contratado por la Contratante. que contrata uno de los planes de cobertura médica.
* BENEFICIARIO: se denomina en modo general a la persona fisica que es sujeto de una prestacion médica o
sanatorial conforme al Plan de Cobertura Médica contratado.

* BENEFICIARIOS ADICIONALES O ADHERENTES: se denomina asi a los familiares del Beneficiario Titular o a
los familiares de los asociados, funcionarios o empleados en caso de persona juridica, y que forman parte de su
grupo familiar.

« CENTRO MEDICO LA COSTA: denominacion que se da al CONJUNTO de los siguientes Centros Médicos:
Centro Médico La Costa Artigas, Centro Médico Santa Julia, Centro Médico La Costa — Lynch.

« CENTRO MEDICO LA COSTA ARTIGAS: denominacion que se da al Centro Médico ubicado en calle Artigas
1500 ¢/ Concepcion Leyes de Chavez.

+« CENTRO MEDICO SANTA JULIA: denominacion que se da al Centro Médico ubicado en calle Brasilia 1182 esq.
Tte. Insaurralde.

« CENTRO MEDICO LA COSTA LYNCH: denominacion que se da al Centro medico ubicado en calle Avda.
Madame Lynch esq. VictorHeyn.

+« COBERTURA MEDICA: designa al conjunto de prestaciones médicas contemplados en elllos Plan/es ofrecidos
por la Empresa a sus beneficiarios y que incluyen, consultas, analisis, examenes diagnosticos e internaciones en
sanatorio, segun el plan elegido y a los que tiene derecho, mediante el pago de una cuota mensual.

* COBERTURA OPCIONAL: Son los beneficios adicionales y complementarios a la cobertura basica que el
beneficiario titular puede o no contratar de acuerdo a sus necesidades.

* CONDICIONES GENERALES: Son todas aquellas condiciones que se encuentran establecidas en el Contrato
de Cobertura Médica conforme al Plan elegido por el Beneficiario, y que van a regir la relacién entre la Empresa y
el beneficiario/paciente.

* CO-PAGO: es el monto de dinero que el beneficiario debe abonar al prestador en convenio al momento de recibir
una prestacion que no cuenta con cobertura total. Este monto puede ser un porcentaje del costo de la prestacion
o un valor fijo.

+ ENFERMEDAD O CONDICION PRE-EXISTENTE: es aquella que fue diagnosticada por un médico o que
presentd sintomas, desordenes y/o signos evidentes, antes de la incorporacion del beneficiario. Estas condiciones
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deben ser manifestadas por el beneficiario en la Declaracién Jurada de Salud para su evaluacion por parte de
ASISMED S.A. a través de su Departamento Médico.

* ENFERMEDAD: Se entendera por enfermedad a toda alteracion de la salud que resulte de la accién de agentes
morbosos de origen interno o externo con relacion al organismo, que amerite tratamiento médico y/o quirtrgico.

+ ENFERMEDADES CRONICAS: Son aquellas persistentes o que contintian durante un periodo de tiempo igual
0 superior a 6 semanas.

+ ENFERMEDADES O DESORDENES CONGENITOS: Son aquellos existentes al momento o antes del nacimiento,
independientemente de la causa y del tiempo en que se manifiesten.

* EVENTO: para efectos del presente Contrato se entiende por Evento “a todo suceso relacionado a una enfermedad
clinica y/o quirtrgica y sus complicaciones, hasta tanto no se hayan resuelto e independientemente de la cantidad
de internaciones y/o procedimientos médico-quirirgicos que requiera.

* EXCLUSIONES: Se denomina asi a todos los eventos que no se encuentran cubiertos por el plan de cobertura
médica, y que se encuentran detallados en las Condiciones generales del plan, sean ellos circunstancias, gastos,
padecimientos, procedimientos y/o tratamientos.

* SANATORIO SAN ROQUE: denominacion que se da al Sanatorio ubicado en calle Eligio Ayala esq. Pa’i Pérez
* SANATORIO LA COSTA: denominacién que se da al Sanatorio ubicado en calle Avda. Artigas 1500 ¢/ Concepcion
Leyes de Chavez.

* SANATORIO SANTA JULIA: denominacion que se da al Sanatorio ubicado en calle Brasilia 1182 esq. Tte.
Insaurralde.

* HOSPITAL/SANATORIO: Establecimiento de salud destinado a prestar asistencia sanitaria en régimen de
internacion a la poblacion pudiendo disponer de asistencia ambulatoria u otros servicios.

* HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN LORENZO (HUSL): denominacion que se da al Hospital ubicado en calle Km
15— Ruta 2 Mcal. Jose Félix Estigarribia

+ INTERNACION: Admision de un paciente para ocupar una cama hospitalaria, por un periodo igual o mayor a 24
horas.

* SANATORIOS GRUPO SAN ROQUE: denominacion que se da al CONJUNTO de los siguientes sanatorios:
Sanatorio San Roque; Sanatorio La Costa, Sanatorio Santa Julia y Hospital Universitario San Lorenzo (HUSL).

* LAS ALTERACIONES O ENFERMEDADES que se produzcan como consecuencia inmediata o directa de las
sefialadas, de su tratamiento médico y/o quirtrgico, asi como sus recurrencias o recaidas, complicaciones y
secuelas, se consideraran como una misma enfermedad. No se considerara como enfermedad a las afecciones
corporales provocadas intencionalmente por el beneficiario/paciente.

* NIVELES: valor arancelado pactado entre la Empresa y el Prestador.

* PACIENTE INTERNADO: Paciente que, admitido en el hospital, pasa a ocupar una cama por un periodo mayor
de 24 horas.

* PERIODO DE CARENCIA: es el tiempo que debe transcurrir a partir del dia de aceptacion de su incorporacion
como beneficiario para gozar de los distintos servicios contemplados en el Plan contratado. Durante este periodo
los servicios sujetos a carencia de cobertura se beneficiaran con Aranceles Diferenciados.

* PLAN DE COBERTURA SALUD: Es la que determina el alcance de las Prestaciones Médicas, Sanatoriales y
Diagndsticas establecidas en las Condiciones Generales de Prestacion y Beneficios del Plan contratado.

+ PRESTADORES MEDICOS EN CONVENIO: son los profesionales médicos con los cuales Asismed ha celebrado
convenios arancelarios, cuyos nombres, domicilio y nimero telefénico se encuentran detallados por especialidad
en laAgenda/Guia Lista de Profesionales Médicos, y ante quienes el beneficiario puede acudir a su libre eleccion y
de conformidad al Plan de Cobertura médica contratada.

+ URGENCIA MEDICA: Todo problema médico-quirtrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o una
funcion y que requiera atencion inmediata.

¢COMO LLENAR LA DECLARACION JURADA DE SALUD?

Este importante documento debe ser completado personalmente por el interesado, quien debe declarar con
absoluta veracidad cual es el estado de su salud y el de sus beneficiarios al momento de la incorporacion a
ASISMED, dejando constancia de todo embarazo, accidente o enfermedad preexistente, aun cuando no hayan sido
tratadas y cualquiera sea su estado actual, haya sido dado de alta o no el beneficiario.
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Declare todas las preexistencias, aunque haya dado de alta...

Para presentar correctamente su Declaracion de Salud, incluya todas las preexistencias; es decir, informe todas
aquellas enfermedades, secuelas de accidentes, malformaciones, cirugias, embarazos u otra condicion de salud
-tanto del titular como los de sus beneficiarios adherentes- que hayan sido diagnosticadas por un médico a la fecha
de firmar la Declaracion de Salud. Tales preexistencias deberan declararse aunque no hayan sido tratadas e incluso
si el paciente fuera dado de alta.

Complete primero su Declaracion y después firme el Contrato...

Tenga presente que Usted debe efectuar una Declaracién de Salud en forma previa a la firma del contrato.
Recuerde que si posteriormente incorpora nuevos beneficiarios a su plan, deberé llenar este documento por cada
uno de ellos.

Complete la informacion de salud personalmente, sin dejar nada fuera...

Es muy importante que Usted llene personalmente su Declaracion de Salud, ya que es de su absoluta
responsabilidad, y no del ejecutivo de ventas que el documento registre todas las preexistencias. Como nadie
mejor que Ud. conoce su historia clinica, declare todo aquello que haya sido diagnosticado por un médico, aunque
parezca poco relevante.

¢ Sabe por qué se exige la Declaracion de Salud?

Porque antes de suscribir el Contrato, ASISMED necesita conocer y evaluar los riesgos de salud de sus nuevos
beneficiarios, de manera de asegurar que podré cumplir los compromisos que contrae con Ud. y cada uno de sus
beneficiarios adherentes. En caso de aceptar la incorporacion, ASISMED esta facultada para imponer restricciones
para las atenciones relacionadas con las enfermedades preexistentes declaradas.

Aunque con restricciones, ASISMED cubre preexistencias declaradas...

Cuando ASISMED acepta la incorporacién, pero decide aplicar restricciones a las preexistencias significa que
segun sea el tipo de preexistencia podra determinar tiempo de carencia y/o aranceles diferenciados por atenciones
derivadas de estas enfermedades. En el caso de fijarse periodos de carencia, cumplido este periodo de restriccion,
ASISMED cubrira estas prestaciones de acuerdo al plan pactado con Ud.

¢Qué pasa si Ud. no declara todas las preexistencias?

Cuando complete la informacion de la Declaracién de Salud no omita nada y sea absolutamente veraz, ya que:
+ ASISMED no esta obligada a pagar atenciones médicas derivadas de enfermedades no declaradas.

+ ASISMED esté facultada para poner término al Contrato de Salud si comprueba esta omision.

INGRESO DE PERSONAS MAYORES

Asismed establece que toda persona de 60 afios en adelante debera completar su Declaracion Jurada de Salud
conjuntamente con su médico de cabecera en una consulta de cargo paciente para tal efecto. Dicho documento sera
presentado a la Auditoria Médica, quien se expedira sobre su aceptacion o no, y en caso afirmativo, estableciendo
las condiciones de cobertura de haberse registrado enfermedades o patologias pre-existentes.
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CONDICIONES GENERALES DE PRESTACION Y BENEFICIOS
PLAN VIP MEGALABS 2021
Este Contrato tiene por objeto regular las condiciones generales de la contratacion de Cobertura Médica, segun el
Plan ofrecido por la Empresa a la Contratante y, por consiguiente, regir la vinculacion juridica que de ella resulte.

1. IDENTIFICACION:

1.1. La Empresa proporcionara a cada Beneficiario, una Tarjeta/Credencial de Identificacién de caracter
intransferible, que lo acreditara como tal y que debera exhibir juntamente con su Cédula de Identidad toda vez
que requiera servicios médicos, sanatoriales y/o diagndsticos cubiertos por el Plan.
1.2. La Tarjeta de Identificacion/Credencial, consignara:

1.2.1. Nombre del Beneficiario, sea Titular o Adicional

1.2.2. Nimero de Cédula de Identidad

1.2.3. Fecha de Nacimiento

1.2.4. Plan de Cobertura

1.2.5. NUimero de Beneficiario

1.2.6. Fecha de Ingreso
1.3. La pérdida o extravio de la Tarjeta de Identificacion, se debera comunicar de inmediato a la Empresa por
escrito, adjuntando copia de la denuncia realizada a la autoridad competente.

1.3.1. La reposicion de la credencial, sin denuncia policial, tendra un costo de 22.000 Gs c/u.
1.4. Es obligacion del Beneficiario Titular, comunicar por escrito a la Empresa, cualquier cambio de domicilio o
numero telefonico. De no hacerlo, sera vélida toda comunicacion enviada al domicilio indicado en la solicitud de
ingreso, o en el Ultimo domicilio comunicado.
1.5. Si la Tarjeta/Credencial de Identificacion del beneficiario titular o Adicionales es utilizada por terceras
personas, sin que el titular haya comunicado a la Empresa su extravio, facultara a la Empresa a la exclusion del
beneficiario, y a proceder a la cancelacion de la cobertura respecto del mismo.

2. DE LAS COBERTURAS MEDICAS. La cobertura médica contempla las prestaciones médicas descriptas a
continuacion:
2.1. CONSULTAS: en consultorio ambulatorio con profesionales en convenio (segln del detalle en la guia de
prestadores): cobertura total.

2.1.1. Las consultas seran realizadas en el consultorio privado del médico elegido por el Beneficiario, de la
Guia de Profesionales en Convenio, en el dia y horario establecido por el profesional médico.
2.1.2. Los Beneficiarios deberan convenir con el médico el dia y la hora en que debera concurrir al consultorio.
2.1.3. Los Beneficiarios se obligan a cancelar con la debida anticipacion las citas convenidas a las que no
podra concurrir.
2.1.4. Los Beneficiarios que consulten con profesionales en convenio cuyos consultorios se encuentren
situados en el Centro Médico La Costa (Artigas), Centro Médico La Costa Lynch, Santa Julia y/o Hospital
Universitario San Lorenzo (HUSL), y que se hayan enrolado en el sistema de huella digital, no requieren
presentar ninglin documento que los identifique. En consultorios externos a los mencionados, deberan
concurrir munidos de la Tarjeta/Credencial de Identificacion otorgada por la Empresa, junto con su Cédula
de Identidad. En caso contrario el médico podré negarse a realizar la prestacion o a exigir el pago de sus
honorarios en forma particular.
2.1.5. Los Médicos dispondran en sus consultorios de un lector de huellas digitales o de una planilla de
registro de consultas, la que debera ser firmada por el Beneficiario una vez efectuada la consulta. En aquellos
prestadores que cuenten con el sistema de huella digital, el Beneficiario/paciente deberé registrar su huella
cada vez que realice una consulta o un procedimiento/estudio.
2.1.6. Prestadores en convenio, Sistema copago informado en la guia de prestadores: diferencia cargo
paciente.
2.1.7. Consulta con Nutricionista: , Cobertura total en el Centro Médico La Costa, Centro Médico Santa Julia
y La Costa Lynch.
2.1.8. Consultas en la especialidad de Psiquiatria: cobertura total con prestadores en convenio, hasta 10
consultas beneficiario /afio de contrato.




Condiciones Generales
PLAN VIP MEGALABS de Prestacion de Beneficios

2.1.9. Consultas en la especialidad de Psicologia: cobertura total con prestadores en Centro Médico La Costa
hasta 10 consultas beneficiario /afio de contrato.

2.1.10. VACUNAS PEDIATRICAS: en el vacunatorio del Centro Médico La Costa, a través del MSPBS:
de acuerdo al protocolo establecido en el calendario de vacunaciones del PROGRAMA AMPLIADO DE
INMINIZACIONES (PAl) y la disponibilidad de las mismas.

2.2. HONORARIOS MEDICOS CLINICO QUIRURGICOS. en internaciones clinico/quirdirgicas, solo se cubriran
los honorarios de los médicos en convenio (ver guia de prestadores). La cobertura se condiciona directamente
con el diagnéstico de ingreso del paciente. La cobertura de honorarios por procedimientos diagndsticos y/o
terapéuticos sera de acuerdo al detalle consignado en el PUNTO 2.2.24 y sus condiciones especificas.
2.2.1. Cirugia General: Intervenciones quirlrgicas convencionales mayores y menores (con excepcion de
las excluidas del Plan).
2.2.2. Los honorarios médicos en internacion, estaran directamente relacionados con la fecha de alta
otorgada por el médico tratante.
2.2.3. Sélo se cubriran honorarios de los profesionales en convenio de la Guia de Profesionales. Cuando el
Cirujano no sea médico en convenio y sus ayudantes y anestesiologos sean profesionales en convenio con
la Empresa, se cubriran los honorarios de estos Ultimos, para aquellas cirugias y procedimientos que cuenten
con cobertura en las Condiciones Generales de Prestacion y Beneficios del plan contratado.
2.2.4. Cuando los honorarios correspondan a médicos que no posean convenio con la Empresa, la cobertura
total se limitara sélo a la parte sanatorial, de acuerdo al punto 2.3.
2.2.5. Procedimientos terapéuticos videoendoscopicos en la especialidad de Gastroenterologia (segin
detalle del punto 2.2.24), cobertura total para uso de equipo y sala de procedimientos con prestadores en
convenio en el Centro De Diagndstico La Costa (Artigas), La Costa Lynch y Santa julia.
2.2.6. Cirugias videolaparoscopicas para vesicula, hernia, apéndice y ginecoldgicas: cobertura total segun
detalle de cada especialidad, con Médicos en convenio, (segin punto 2.2.24).
2.2.7. Cirugias Artroscopicas, cobertura total con Médicos en convenio, (segun punto 2.2.24).
2.2.8. Enfermedades Congénitas en nifios nacidos durante la vigencia del presente Contrato: Pie Bot,
Hidrocefalia (no incluye valvula, ni materiales), Ano imperforado (1° Tiempo), Hernias y Labio Leporino
(1° Tiempo).
2.2.8. Formaran parte de la cobertura total, los honorarios profesionales por procedimientos oftalmolégicos
realizados por Oftalmélogos en convenio:
2.2.8.1. Chalazion
2.2.8.2. Pterigion
2.2.8.3. Cuerpo extrafio corneal
2.2.8.4. Sutura conjuntiva
2.2.8.5. Sondaje de vias lagrimales
2.2.8.6. Herida de vias lagrimales
2.2.8.7. Herida de parpados
2.2.8.8. Herida penetrante simple de cérnea
2.2.8.9. Enucleacion
2.2.8.10. Cirugia de cataratas con implante de lente intraocular (no incluye la lente)
2.2.9. R.T.U. de prostata, cobertura total con médicos en convenio.
2.2.10. Cirugias plasticas reparadoras derivadas de eventos agudos (accidentes) con cirujano plastico en
convenio designado por ASISMED S.A., cobertura total.
2.2.11. Procedimientos dermatolégicos, con prestadores en convenio, cobertura total, segun detalle del punto
2.2.24.
2.2.11.1. Cuando el procedimiento dermatoldgico se realice en consultorios del Centro Médico La Costa
(Artigas y/o Lynch) con dermatologos en convenio, la cobertura incluye medicamentos y materiales
descartables utilizados hasta Gs 200.000 (guaranies doscientos mil).
2.2.13. Médicos especialistas en calidad de interconsultores, a pedido del médico tratante, se cubrira hasta
1 interconsulta y 6 visitas por especialidad; en internacion por paciente con prestadores en convenio. Visitas
posteriores quedaran a cargo del beneficiario con costos preferenciales.
2.2.14. Los procedimientos, internaciones clinicas y las cirugias realizadas por médicos en sistema co-pago,
seran de cobertura parcial debiendo abonar el beneficiario las diferencias resultantes.
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2.2.15. Cirugia videoendoscépica de senos paranasales, cobertura total con prestadores en convenio (no
incluye médicos con Nivel de Copago).
2.2.16. Cirugia de varices miembros inferiores (safenectomia, con o sin flebectomia), cobertura total con
prestadores en convenio. No incluye microcirugia.
2.2.17. Monitoreo Clinico y/o pediatrico a pedido expreso del cirujano en la orden de cirugia, cobertura total
con prestadores en convenio. Prestadores con sistema de co-pago, diferencia a cargo del paciente.
2.2.18. Los honorarios médicos por Cirugias Oncoldgicas, tendran cobertura total cuando los profesionales
sean en convenio y solamente en el primer acto quirdrgico.
2.2.19. Transfusiones: Cobertura Total en honorarios médicos, hasta 15 transfusiones por evento,
considerandose: Globulos rojos, plasma y plaquetas. La presencia del Hemoterapeuta en la sala de
operaciones, sera sin cargo para el Beneficiario/paciente. Incluye 1 Perfil Pre Transfusional por afio/cto para
cada beneficiario.
2.2.20. Anestesiologia: Cobertura total con profesionales anestesiologos en convenio, para aquellas cirugias
y procedimientos que cuenten con cobertura en las Condiciones Generales de Prestacion y Beneficios del
plan contratado.
2.2.21. Anatomia Patoldgica: Cobertura total, en estudios habituales de biopsias y/o piezas operatorias, con
prestadores en convenio, incluye biopsias extemporaneas (asistencia en quiréfano para congelacion).
2.2.22. Dialisis en Insuficiencia Renal Aguda (I.R.A), cobertura total de honorarios médicos con profesionales
en convenio, hasta 8 sesiones beneficiario / afio de contrato. Uso de equipo queda a cargo del beneficiario.
2.2.23. Solo se reconoceran los servicios y beneficios indicados por los médicos en convenio.
2.2.24. Detalle de Cirugias y Procedimientos Terapéuticos cubiertos 100%, con las limitaciones precedentes:
2.2.24.1. HONORARIOS MEDICOS EN INTERNACION
2.2.24.1.1. Visita en sala
2.2.24.1.2. Interconsulta en sala
2.2.24.1.3. Interconsulta en servicio de urgencias
2.2.24.1.4. Interconsulta en unidad de terapia intensiva
2.2.24.1.5. Honorarios por internacion clinica
2.2.24.1.6. Honorarios terapista coordinador (UTI adultos, UTI pediatrica)
2.2.24.2. MONITOREO INTRAOPERATORIO: CLINICO/PEDIATRA
2.2.24.2.1. Monitoreo Intraoperatorio Mediana Complejidad Asa Il
2.2.24.2.2. Monitoreo Intraoperatorio Alta Complejidad Asa IV - V
2.2.24.3. PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA Y/O EMERGENCIA
2.2.24.3.1. Instalacion de Via Venosa Central
2.2.24.3.2. Instalacion de Via Venosa Umbilical
2.2.24.3.3. Instalacion de Via Arterial
2.2.24.3.4. Puncién Lumbar
2.2.24.3.5. Drenaje Lumbar
2.2.24.3.6. Descubierta Venosa
2.2.24.3.7. Descubierta Venosa Yugular
2.2.24.3.8. Instalacion de SwanGanz
2.2.24.4. OFTALMOLOGIA: CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS
2.2.24.4.1. Biopsia de Conjuntiva
2.2.24.4.2. Biopsia de Orbita
2.2.24.4.3. Biopsia de Parpados
2.2.24.4 4. Blefarochalasis
2.2.24.4.5, Blefarorrafia (Sutura)
2.2.24.4.6. Blefarotomia (Absceso, Orzuelo, Chalazién)
2.2.24.4.7. Cateterizacion de Conducto Lacrimonasal. Lavado
2.2.24.4.8. Depilacion
2.2.24.4.9. Drenaje de Glandula o Saco Lagrimal
2.2.24.4.10. Enucleacion o Evisceracion de Globo Ocular
2.2.24.4.11. Escision de Glandula Lagrimal
2.2.24.4.12. Escision de Lesion de Parpado
2.2.24.4.13. Escision de Saco Lagrimal
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2.2.24.4.14. Escision Lesion Conjuntiva (Pterigion, Quiste, Epitelioma, Nevus)
2.2.24.4.15. Extraccion Cuerpo Extrafio Conjuntival
2.2.24.4.16. Extraccion Cuerpo Extrafio Subconjuntival
2.2.24.4.17. Extraccion de Cuerpo Extrafio de Cérnea
2.2.24.4.18. Facoemulsificacion del Cristalino
2.2.24.4.19. Inyectables Conjuntivales
2.2.24.4.20. Plastia de Caniculos, Reconstruccion de Vias Lagrimales
2.2.24.4.21. Queratectomia
2.2.24.4.22. Queratocéntesis
2.2.24.4.23. Sutura de Cornea
2.2.24.4.24. Sutura de Herida de Cérnea con Prolapso de Iris y/o Herida de Cristalino
2.2.24.4.25. Tratamiento Quirtrgico de Catarata con o sin Implante de Lente Intraocular
(No Incluye Lente)
2.2.24.4.26. Tratamiento Quirtrgico del Glaucoma - Trabeculectomia
2.2.24.5. OTORRINOLARINGOLOGIA: CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS
2.2.24.5.1. Amigdalectomia y/o Adenoidectomia
2.2.24.5.2. Antrotomia Mastoidea. Cierre de Fistula
2.2.24.5.3. Antrotomia Maxilar Radical
2.2.24.5.4. Biopsia de Encia. Sutura de Encia
2.2.24.5.5. Biopsia de Glandula Salival
2.2.24.5.6. Biopsia de Nariz
2.2.24.5.7. Biopsia de Orofaringe
2.2.24.5.8. Biopsia de Paladar
2.2.24.5.9. Cauterizacion de Cornetes
2.2.24.5.10. Cauterizacion Nariz
2.2.24.5.11. Cierre de Faringostomia
2.2.24.5.12. Cierre de Traqueotomia
2.2.24.5.13. Cirugia de la Fosa Pterigomaxilar
2.2.24.5.14. Cirugia Videoendoscopica de Senos Paranasales
2.2.24.5.15. Escision Diverticulo Faringoesofagico. Escision Lesion Local Faringe
2.2.24.5.16. Escision Local de Lesion de Lengua
2.2.24.5.17. Escision o Electrocoagulacion de Amigdala
2.2.24.5.18. Escision Polipo Antro-Coanal
2.2.24.5.19. Escision Radical Lesion de Nasofaringe
2.2.24.5.20. Escision Radical Glandula Submaxilar
2.2.24.5.21. Escision. Incision y Drenaje de Conducto Auditivo Externo y Piel. Biopsia
2.2.24.5.22. Exéresis de Papiloma y Seno Preauricular
2.2.24.5.23. Extirpacion de Coloboma Auris
2.2.24.5.24. Extirpacion de Ranula. Quiste de Mucosa Yugal
2.2.24.5.25. Extraccion Cuerpo Extrafio Nariz
2.2.24.5.26. Extraccion de Cuerpo Extrafio en Oido
2.2.24.5.27. Extraccion Incisional de Célculos Salivales
2.2.24.5.28. Faringotomia por Via Cervical
2.2.24.5.29. Glosectomia Subtotal
2.2.24.5.30. Glosotomia con Drenaje de Absceso con Extraccion de Cuerpo Extrafio
2.2.24.5.31. Incision y Drenaje de Amigdalas o Tejidos Peri amigdalinos
2.2.24.5.32. Incision y Drenaje de Auricula. Sutura del Pabellon Auricular
2.2.24.5.33. Incision y Drenaje de Labio (Absceso. Sutura de Labio. Biopsia de Labio)
2.2.24.5.34. Incision y Drenaje de Otohematoma
2.2.24.5.35. Incision y Drenaje de Paladar (Absceso). Sutura de Paladar
2.2.24.5.36. Incision y Drenaje de Tejido Retrofaringeo por Via Bucal
2.2.24.5.37. Incision y Drenaje Glandula Parétida, Submaxilar o sus conductos
2.2.24.5.38. Incision, Drenaje Piso de Boca. Biopsia de Mucosa Bucal. Sutura de Boca
2.2.24.5.39. Lavado de Oido
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2.2.24.5.40. Microcirugia de Laringe Diagnéstica
2.2.24.5.41. Miringotomia Con o Sin Colocacion de Tubo de Drenaje
2.2.24.5.42. Parotidectomia Lobulo Superficial
2.2.24.5.43. Parotidectomia Radical con Vaciamiento Ganglionar Cervical
2.2.24.5.44. Puncion de Seno con o sin Insercion de Sonda dentro del SPN o Biopsia
2.2.24.5.45. Puncion de Seno Esfenoidal
2.2.24.5.46. Reseccion de Osteoma
2.2.24.5.47. Reseccion Lesion Local Endonasal
2.2.24.5.48. Reseccion Total de Nariz
2.2.24.5.49. Seccion Frenillo Lingual. Sutura de Lengua. Biopsia de Lengua, Escision local Lesion
de Labio
2.2.24.5.50. Septumplastia Funcional (con respaldo de estudios de diagndstico para procedimientos
sin fines estéticos)
2.2.24.5.51. Sinusotomia Frontal Externa Simple
2.2.24.5.52. Sinusotomia Maxilar Simple Ventana Antral (Drenaje)
2.2.24.5.53. Sinusotomia Radical Frontal Por Via Externa
2.2.24.5.54. Taponamiento Nasal Anterior
2.2.24.5.55. Traqueorrafia
2.2.24.5.56. Traqueotomia
2.2.24.5.57. Turbinectomia / Turbinoplastia
2.2.24.6. SISTEMA ENDOCRINO: CIRUGIAS
2.2.24.6.1. Biopsia Incisional de Tiroides
2.2.24.6.2. Biopsia Preescalénica y/o Ganglionar Cervical
2.2.24.6.3. Incision y Drenaje de Coleccion o Quiste Tiroideo Complicado
2.2.24.6.4. Incision y Drenaje de Quiste Tirogloso infectado
2.2.24.6.5. Lobectomia Tiroidea
2.2.24.6.6. Paratiroidectomia
2.2.24.6.7. Puncion Biopsia de Tiroides
2.2.24.6.8. Tiroidectomia
2.2.24.7. MASTOLOGIA: CIRUGIAS
2.2.24.7.1. Biopsia con Marcado Preoperatorio
2.2.24.7.2. Biopsia de Mama
2.2.24.7.3. Cito puncion - Puncién de Mama
2.2.24.7 4. Cuadrantectomia mas Linfadenectomia Axilar
2.2.24.7.5. Cuadrantectomia Simple
2.2.24.7.6. Drenaje de Absceso
2.2.24.7.7. Extirpacion de Nodulo de Mama
2.2.24.7.8. Galactoforectomia
2.2.24.7.9. Mastectomia Simple
2.2.24.7.10. Tumorectomia
2.2.24.8. FLEBOLOGIA: CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS (no incluye cirugias y/o procedimientos
de caracter estético)
2.2.24.8.1. Descubierta o Colocacién de Catéter Venoso
2.2.24.8.2. Puncién Venosa Central
2.2.24.8.3. Safenectomia
2.2.24.8.4. Safenectomia més Flebectomia Unilateral/Bilateral
2.2.24.9. APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN: CIRUGIAS
2.2.24.9.1. Anastomosis Biliodigestivas Simples
2.2.24.9.2. Apendicetomia
2.2.24.9.3. Apendicetomia por Videolaparoscopia
2.2.24.9.4. Biopsia de Higado por Laparotomia
2.2.24.9.5. Biopsia de Pancreas
2.2.24.9.6. Biopsia del Ano
2.2.24.9.7. Biopsia Rectal Quirlrgica
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2.2.24.9.8. Colecistectomia por Laparotomia

2.2.24.9.9. Colecistectomia por Videolaparoscopia

2.2.24.9.10. Colecistostomia

2.2.24.9.11. Colectomia Segmentaria

2.2.24.9.12. Colectomia Total con lleostomia Temporaria o definitiva
2.2.24.9.13. Colostomia Temporaria o definitiva

2.2.24.9.14. Drenaje Absceso Perirrectal o Absceso de Douglas
2.2.24.9.15. Drenaje de Pseudo Quiste

2.2.24.9.16. Enterotomia. Enterostomia y/o Enterorrafia

2.2.24.9.17. Escision de Tumor Retroperitoneal

2.2.24.9.18. Escision Local de Lesion de Estomago

2.2.24.9.19. Escision Local de Lesion Pancreas

2.2.24.9.20. Esplenectomia

2.2.24.9.21. Esplenopancreatectomia

2.2.24.9.22. Esplenorrafia por Traumatismo

2.2.24.9.23. Esplenotomia con Drenaje. Absceso o Quiste

2.2.24.9.24. Extraccion de Cuerpo Extrafio por Via Abdominal
2.2.24.9.25. Extraccion Instrumental o Manual de Fecaloma Inaccesible
2.2.24.9.26. Fistulectomia o Fistulotomia

2.2.24.9.27. Gastrectomia Parcial

2.2.24.9.28. Gastroduodenostomia - Gastroyeyunostomia

2.2.24.9.29. Gastrorrafia

2.2.24.9.30. Gastrotomia, Exploracion Extraccion de Cuerpo Extrafio
2.2.24.9.31. Hemorroidectomia con o sin Fisura Anal

2.2.24.9.32. Hepatectomia Parcial. Escision Radical Lesion de Higado
2.2.24.9.33. Hepatostomia. Marsupializacion de Quistes

2.2.24.9.34. Hemniorrafia Crural

2.2.24.9.35. Herniorrafia Inguinal

2.2.24.9.36. Herniorrafia Umbilical

2.2.24.9.37. Incision Drenaje de Absceso Perianal

2.2.24.9.38. Incision y Drenaje o Extraccion de Cuerpo Extrafio de Pared Abdominal
2.2.24.9.39. Laparotomia Exploradora

2.2.24.9.40. Omentectomia

2.2.24.9.41. Pancreatectomia Parcial

2.2.24.9.42. Piloromiotomia - Piloroplastia

2.2.24.9.43. Plicatura de Intestino delgado

2.2.24.9.44. Proctopexia

2.2.24.9.45. Proctorrafia

2.2.24.9.46. Puncion Peritoneal Evacuadora o Diagnostica (Peritoneocéntesis)
2.2.24.9.47. Rectomiomectomia

2.2.24.9.48. Rectotomia Sigmoidotomia

2.2.24.9.49. Reduccion de Hernia Atascada

2.2.24.9.50. Reseccion Intestinal de yeyuno o ileon

2.2.24.9.51. Sigmoidectomia

2.2.24.9.52. Sutura de Higado por Traumatismo, Herida o desgarro
2.2.24.9.53. Sutura de Pancreas (Herida, Traumatismo)

2.2.24.9.54. Sutura de Pared Abdominal (Herida, Traumatismo)
2.2.24.9.55. Sutura de Pared Abdominal por Evisceracion

2.2.24.9.56. Tratamiento de Las Hemorroides con Ligadura Elastica
2.2.24.9.57. Tratamiento Esclerosante en Hemorroides

2.2.24.9.58. Tratamiento Quirtirgico de la Hernia Inguinal por Videolaparoscopia
2.2.24.9.59. Tratamiento Quirtrgico de la Peritonitis Colonica
2.2.24.9.60. Tratamiento Quirargico de la Peritonitis de Origen Apendicular
2.2.24.9.61. Tratamiento Quirrgico de la Peritonitis de Origen Apendicular por Videolaparoscopia
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2.2.24.9.62. Tratamiento Quirargico de Peritonitis Biliar
2.2.24.9.63. Tratamiento Quirrgico del Prolapso Rectal
2.2.24.9.64. Tratamiento Quirargico del Vélvulo Intestinal
2.2.24.9.65. Tratamiento Quirtrgico del Quiste Pilonidal
2.2.24.9.66. Trombectomia Hemorroidaria
2.2.24.9.67. Videolaparoscopia Exploradora

2.2.24.10. UROLOGIA: CIRUGIAS
2.2.24.10.1. Adenomectomia Prostatica SuprapUbica
2.2.24.10.2. Amputacion Parcial o Total de Pene
2.2.24.10.3. Biopsia de Testiculo
2.2.24.10.4. Biopsia de Cordon uni o bilateral
2.2.24.10.5. Biopsia de Epididimo
2.2.24.10.6. Biopsia de Pene
2.2.24.10.7. Biopsia Escrotal
2.2.24.10.8. Biopsia Prostatica
2.2.24.10.9. Biopsia Renal a Cielo Abierto
2.2.24.10.10. Biopsia Uretral a Cielo Abierto
2.2.24.10.11. Biopsia Vesical
2.2.24.10.12. Circuncision (no electiva)
2.2.24.10.13. Cirugia de Litiasis Coraliforme
2.2.24.10.14. Drenaje de Absceso Escrotal
2.2.24.10.15. Drenaje de Coleccion Prostatica
2.2.24.10.16. Drenaje Perirrenal Abierto
2.2.24.10.17. Epididimectomia
2.2.24.10.18. Escision de Lesion de Pene
2.2.24.10.19. Escision de Lesion Local de Testiculo
2.2.24.10.20. Estrechez Uretral a Cielo Abierto
2.2.24.10.21. Incision Dorsal o Lateral Prepucio. Frenulotomia
2.2.24.10.22. Incontinencia de Orina en la Mujer por Via Vaginal
2.2.24.10.23. Instilacion Vesical
2.2.24.10.24. Litotripcia extracorpérea (no incluye uso de equipo)
2.2.24.10.25. Lumbotomia Exploradora
2.2.24.10.26. Nefrectomia Parcial
2.2.24.10.27. Nefrectomia Radical
2.2.24.10.28. Nefrectomia Radical con Trombectomia Cava
2.2.24.10.29. Nefrectomia Simple
2.2.24.10.30. Nefropexia
2.2.24.10.31. Nefrostomia Quirtrgica
2.2.24.10.32. Nefroureterectomia con Cistectomia Parcial
2.2.24.10.33. Orquidectomia
2.2.24.10.34. Orquidectomia Unilateral Completa con Linfadenectomia
2.2.24.10.35. Orquidopexia con Testiculo Escrotal
2.2.24.10.36. Orquidopexia con Testiculo Inguinal
2.2.24.10.37. Prostatectomia Radical
2.2.24.10.38. Puncion de Cuerpos Cavernosos
2.2.24.10.39. Puncion de Quiste Renal
2.2.24.10.40. Puncién derrame Escrotal
2.2.24.10.41. Puncion Evacuadora Vesical
2.2.24.10.42. Quistectomia Renal Abierta
2.2.24.10.43. Reduccion Manual de Parafimosis, decalotamiento
2.2.24.10.44. Reseccion Endoscopica Transuretral de Prostata (R.T.U.) (Incluye Cistoscopia)
2.2.24.10.45. Reseccion (Transvesical) de cuello vesical
2.2.24.10.46. Reseccion de esclerosis de cuerpos cavernosos
2.2.24.10.47. Sondaje Vesical
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2.2.24.10.48. Sutura Vesical
2.2.24.10.49. Talla por Puncién
2.2.24.10.50. Tratamiento Quirargico de Hidrocele
2.2.24.10.51. Tratamiento Quirdrgico de Quiste de Cordon
2.2.24.10.52. Tratamiento Quirtrgico de Quiste de Epididimo
2.2.24.10.53. Tratamiento Quirurgico de Torsion Testicular
2.2.24.10.54. Tratamiento Quirargico de Varicocele (No Relacionado a Infertilidad)
2.2.24.10.55. Ureterotomia
2.2.24.10.56. Uretrorrafia por desgarro, Herida, Etc.
2.2.24.10.57. Uretrotomia Externa por Calculo o Cuerpo Extrafio
2.2.24.10.58. Vesiculectomia uni o bilateral
2.2.24.11. GINECOOBSTETRICA: CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS
2.2.24.11.1. Biopsia de Cuello Uterino
2.2.24.11.2. Biopsia Vulvo-Vaginal
2.2.24.11.3. Cesérea
2.2.24.11.4. Cesérea mas Histerectomia
2.2.24.11.5. Colporrafia Anterior y Posterior
2.2.24.11.6. Colporrafia Anteroposterior Mas Amputacion de Cuello
2.2.24.11.7. Colporrafia Posterior con Perineorrafia
2.2.24.11.8. Conizacion o Amputacion de Cuello
2.2.24.11.9. Conizacion por Leep
2.2.24.11.10. Colpopexia
2.2.24.11.11. Correccion de la Incontinencia de la Orina de Esfuerzo
2.2.24.11.12. Electrocoagulacion de Cuello Uterino. Crioterapia
2.2.24.11.13. Episioperineorrafia (Fuera del Parto)
2.2.24.11.14. Escision Local de Lesién de Cuello Uterino méas Legrado Endocervical
2.2.24.11.15. Escision Local de Lesion Vaginal
2.2.24.11.16. Evacuacion Uterina Segundo Trimestre del Embarazo con Mecanismo de Parto
2.2.24.11.17. Exéresis de Quiste Vaginal
2.2.24.11.18. Extirpacion de Ovario - Ooforectomia
2.2.24.11.19. Himenotomia. Incisién y Drenaje de Vulva, Glandula de Bartholino, Skene. Bartholinitis
2.2.24.11.20. Histerectomia Parcial o Sub-Total
2.2.24.11.21. Histerectomia Total
2.2.24.11.22. Histerorrafia: Sutura Ruptura Uterina Intraparto
2.2.24.11.23. Histeroscopia Diagndstica y Terapéutica
2.2.24.11.24. Legrado Evacuador. Raspado Uterino Terapéutico
2.2.24.11.25. Legrado Uterino Diagnostico con o Sin Biopsia Cuello
2.2.24.11.26. Marsupializacion. Escision Labios Mayores, Menores, Glandula de Bartholino,
Glandula de Skene
2.2.24.11.27. Miomectomia Uterina
2.2.24.11.28. Ooforectomia Parcial o Total Por Videolaparoscopia
2.2.24.11.29. Parto
2.2.24.11.30. Salpingectomia (Embarazo Ectdpico) Salpingo-Ooforectomia
2.2.24.11.31. Tratamiento Quirtrgico del Quiste Ovario Complicado
2.2.24.11.32. Vulvectomia Radical Mas Linfadenectomia
2.2.24.12. TRAUMATOLOGIA: CIRUGIA Y PROCEDIMIENTOS
2.2.24.12.1. Amputaciones de Miembros (de origen traumético)
2.2.24.12.2. Artroplastia de cadera (no incluye protesis)
2.2.24.12.3. Artroscopia de Rodilla (meniscos): Diagnéstica y Terapéutica
2.2.24.12.4. Artroscopia de Hombro: cuerpo extrafio y lavado
2.2.24.12.5. Artrotomias (Exploracion, Drenaje, Cuerpos Extrafios)
2.2.24.12.6. Cirugias de Fracturas - Osteosintesis (No Incluye Material de Osteosintesis)
2.2.24.12.7. Enyesados
2.2.24.12.8. Incisiones de los Huesos (Exploracion, Drenaje, Extraccion Cuerpo Extrafio)
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2.2.24.12.9. Infiltraciones
2.2.24.12.10. Luxacion: Tratamiento Cruento (Reduccion Quirdrgica)
2.2.24.12.11. Luxacion: Tratamiento Incruento
2.2.24.12.12. Manipulacion de Fracturas no Quirdrgicas con desplazamiento
2.2.24.12.13. Operaciones en Tendones, Vainas Tendinosas y Fascia
2.2.24.12.14. Sutura Capsulas o Ligamentos Articulares y Operaciones en Bolsas Serosas
2.2.24.12.15. Tratamiento Incruento de Fracturas sin desplazamiento
2.2.24.13. PIEL Y TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO: CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS
2.2.24.13.1. Crioterapia de Lesiones Benignas
2.2.24.13.2. Cirugia de Radiofrecuencia: Lesiones Benignas
2.2.24.13.3. Curetaje de Mollusco Contagioso
2.2.24.13.4. Electrocoagulacion de Lesiones Benignas
2.2.24.13.5. Epitelioma: Extirpacion por Cierre Directo
2.2.24.13.6. Escision de Quistes Epidérmicos y Sebaceos
2.2.24.13.7. Escision de Ufia Lecho o Repliegue Ungueal
2.2.24.13.8. Escision Local de Lesion de Piel o Glandula (Quiste Sebéaceo, Nevus, Tumores Benignos)
2.2.24.13.9. Escision Tumor Tejido Celular Subcutaneo: Lipoma
2.2.24.13.10. Extirpacion de Cuerpo Extrafio Subcutaneo (Anestesia General)
2.2.24.13.11. Extirpacion de Cuerpo Extrafio Subcutaneo (Anestesia Local)
2.2.24.13.12. Extirpacién de Tumor de Partes Blandas
2.2.24.13.13. Incisién y Drenaje de Absceso Profundo
2.2.24.13.14. Incision y Drenaje de Absceso Superficial
2.2.24.13.15. Rasurado de acrocordones : molluscos, nevus, etc.
2.2.24.13.16. Sutura Heridas Complejas Cara, Mano, Genitales
2.2.24.13.17. Sutura Heridas Simples
2.2.24.13.18. Suturas Mdltiples Simples con Anestesia General
2.2.24.13.19. Suturas Multiples Simples con Anestesia Local
2.2.24.13.20. Toma de Biopsia con Punch
2.2.24.13.21. Toma de Biopsia por Escision o Extirpacion
2.2.24.13.22. Toma de Biopsia por Incisién y Sutura
2.2.24.13.23. Tratamiento Quirdrgico de Heridas Complejas en Cara O Miembros
2.2.24.14. HEMATOLOGIA - HEMOTERAPIA
2.2.24.14.1. Asistencia Operatoria
2.2.24.14.2. Biopsia de Medula Osea (Obtencion de Material)
2.2.24.14.3. Puncion Ganglio (Examen Citolégico)
2.2.24.14.4. Puncion Medula Osea (Examen Citolégico)
2.2.24.14.5. Transfusion Plaquetas
2.2.24.14.6. Transfusion por Glébulos Rojos Lavados
2.2.24.14.7. Transfusion Unidad de Plasma
2.2.24.14.8. Transfusion Unidad de Sangre
2.2.24.15. GASTROENTEROLOGIA: PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
2.2.24.15.1. Extraccion de Cuerpo Extrafio en el Tubo Digestivo
2.2.24.15.2. Polipectomia Alta
2.2.24.15.3. Polipectomia Baja
2.2.24.15.4. Esfinterotomia o Papilotomia endoscopica para extraccion de litiasis
2.2.24.15.5. Esclerosis de Lesion sangrante o Varices esofagicas por sesion
2.2.24.15.6.Colocacion de Gastrostomia Percutanea (PEG) - no incluye recambio de botén —
no incluye kit
2.2.25. Enfermedades preexistentes, tendrén cobertura segun contrato las siguientes cirugias derivadas de
diagnésticos preexistentes a la firma del contrato, siendo este detalle meramente enunciativo y no limitativo:
2.2.25.1. Hernias inguinales y umbilicales
2.2.25.2. Hipertrofia Prostatica
2.2.25.3. Vérices de miembros
2.2.25.4. Catarata
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2.2.25.5. Glaucoma

2.2.25.6. Hipertrofia de Amigdalas y Adenoides (no incluye Uvulopalatoplastia, cirugia de ronquido)

2.2.25.7. Litiasis vesicular

2.2.25.8. Litiasis renal, cirugias convencionales

2.2.25.9. Miomas

2.2.25.10. Colporrafia anterior y posterior

2.2.25.11. Quiste de ovario

2.2.25.12. Bartholinitis
2.2.26. Es facultad Unica y exclusiva de la Empresa, otorgar cobertura seglin contrato, para las cirugias
derivadas de diagnosticos preexistentes, no detallados dentro de este punto 2.2.25.
2.2.27. Medicamentos y descartables utilizados en procedimientos ambulatorios realizados en quiréfano, en
los sanatorios del Grupo San Roque , hasta Gs. 1.250.000 (Guaranies un millén doscientos cincuenta mil).
2.2.28. Los honorarios médicos para procedimientos quirdrgicos realizados por la técnica percutanea, laser
ylo videolaparoscépica, no contemplados taxativamente en el PUNTO 2.2.22 y su detalle; seran beneficiados
con cobertura parcial; cubriendo ASISMED hasta el valor correspondiente a la técnica convencional (abierta)
y quedando la diferencia a cargo del paciente.

2.3. INTERNACIONES
2.3.1. Cada Beneficiario tiene derecho a Cobertura total, en internaciones clinicas y/o quirirgicas, hasta el
alta hospitalaria emitida por el médico tratante, de acuerdo al siguiente detalle:
2.3.2. Las internaciones se realizaran, principalmente en los Sanatorios del Grupo San Roque, en
habitaciones individuales semi-suite, que cuentan con: teléfono, aire acondicionado, TV color con sistema
de cable, cama para el acompafiante y bafio privado. Incluye ademas, alimentacion oral del paciente segin
lo indicado por su médico tratante o especialista, servicio de enfermeria y médicos de guardia del sanatorio.
2.3.3. Si el Beneficiario/paciente requiere por su condicion, internacion en la Unidad de Terapia Intensiva
adultos pediatrica y adultos tiene derecho a Cobertura total por un méximo de 40 dias por afio de Contrato,
que incluyen, la unidad cama y todos los equipos necesarios por caso clinico (monitor de signos vitales,
bomba de infusién, desfibrilador, saturémetro, respirador y electrocardiografo, etc), honorarios del Médico
Terapista coordinador con convenio , alimentacion oral del paciente segun lo indicado por su médico tratante
o especialista, médico y enfermera de guardia de la Unidad, estudios segun anexos.
2.3.3.1. Unidad de Terapia Intensiva del Grupo San Roque:
2.3.3.1.1. Sanatorio San Roque: adultos
2.3.3.1.2. Sanatorio Santa Julia: adultos
2.3.3.1.3. Sanatorio La Costa: adultos; nifios y neonatal
2.3.3.1.4. Hospital Universitario San Lorenzo (HUSL): adultos
2.3.4. Cuando el Beneficiario/paciente sea trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva o Intermedia, o ingrese
directamente a ella, los gastos que deriven de la utilizacion de una habitacion por parte de los familiares o
acompanfantes, seran de cargo del beneficiario/paciente en su totalidad.
2.3.5. En el supuesto que el Sanatorio no disponga de habitaciones libres, o que el médico tratante
precisare que la internacion sea en otro Centro, se procedera a la derivacion del Beneficiario/paciente previa
autorizacion de la Empresa, a otro Centro en convenio (ver Guia de Profesionales).
2.3.6. Seran parte de la cobertura, los estudios diagndsticos segun se detallan en anexo correspondiente.
Sélo se reconocera cobertura, cuando los estudios sean realizados por prestadores en convenio.
2.3.7. Las ordenes de internacion emitidas por el médico tratante para cirugias programadas, deberan ser
presentadas previamente en las oficinas de la Empresa o remitidas por fax, para su presupuesto y posterior
Cobertura conforme al Plan contratado.
2.3.8. Uso de equipos: Cobertura total, en los Sanatorios del Grupo San Roque:
2.38.1.ArcoenC
2.3.8.2. Artroscopio
2.3.8.3. Carpa de oxigeno
2.3.8.4. Colchon aire-agua
2.3.8.5. Electrocardiografo
2.3.8.6. Ecdgrafo
2.3.8.7. Equipo de Ligasure
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2.3.8.8. Equipo Shaver en Artroscopias

2.3.8.9. Facoemulsificador

2.3.8.10. Fuente para cirugia (equipo) R.T.U.

2.3.8.11. Goteo electronico

2.3.8.12. Incubadora

2.3.8.13. Luminoterapia convencional

2.3.8.14. Microscopio

2.3.8.15. Monitor en quiréfano

2.3.8.16. Monitor en sala

2.3.8.17. Monitor fetal

2.3.8.18. Saturémetro

2.3.8.19. Videoendoscopio

2.3.8.20. Videolaparoscopio
2.3.9. Medicamentos (incluye oxigeno y gases anestésicos) y descartables en internacion sea ésta clinica y/o
quirtrgica: hasta Gs. 3.500.000 (Guaranies Tres millones quinientos mil) por evento, en los sanatorios con
convenio (ver guia de prestadores).
2.3.10. Derechos operatorios cirugias convencionales, videoendoscdpicas, videolaparoscopicas y
artroscopicas: en los Sanatorios del Grupo San Roque.
2.3.11. Derechos operatorios e internaciones, cobertura total en los Sanatorios del Grupo San Roque por:

2.3.11.1. Neurocirugia

2.3.11.2. Cardiocirugia

2.3.11.3. Cirugia Plastica Reparadora

2.3.11.4. Cirugia Odontolégica

2.3.11.5. Cirugia Toracica
2.3.10. Oncologia Clinica, cobertura total de unidad cama en el Servicio de Oncologia del Sanatorio La
Costa y Santa Julia. Honorarios médicos, drogas oncoldgicas, medicamentos, descartables y otros gastos
derivados de la internacién: cargo del Beneficiario/paciente.
2.3.18.Recargos por analisis de laboratorio realizados fuera de horario y traslados de equipos de radiologia,
seran cubiertos por la Empresa.
2.3.19. Andlisis de laboratorio a domicilio, sin recargo con previo agendamiento (prestador en convenio
Laboratorio San Roque).
2.3.20. Cobertura total de traslado a domicilio dentro de Asuncién en ambulancia, para pacientes internados
en los Sanatorios del Grupo San Roque, que al momento del alta sanatorial cuenten con indicacion escrita de
su médico tratante, a través del Servicio de T.B.R. (Traslado Bajo Riesgo) - ASISMED.

2.4, MATERNIDAD (no incluye eventos derivados de tratamientos de fertilidad)
2.4.1. La cobertura total contempla:

2.4.1.1. Honorarios de profesionales médicos en convenio (Nivel Cob. Total), incluyendo analgesia en

parto. Profesionales Nivel Copago, Asismed cubre parcialmente los honorarios.
2.4.1.1.1. Honorarios del Obstetra.
2.4.1.1.2. Honorarios de ayudantes, en caso de cesarea.
2.4.1.1.3. Honorarios del Transfusionista.
2.4.1.1.4. Honorarios del Pediatra.
2.4.1.1.5. Honorarios del Anestesista, en parto normal y cesarea.
2.4.1.1.6. Internacién de la madre, segun lo determine el médico tratante.
2.4.1.1.7. Internacion del recién nacido (Nursery), segun lo determine el médico tratante.
2.4.1.1.8. Cuna térmica, luminoterapia convencional, incubadora simple y de transporte, y carpa de
oxigeno, hasta 40 dias.
2.4.1.1.9. Medicamentos y materiales descartables, cobertura total, en eventos sin complicaciones. No
incluye leche maternizada, pafales, biberdn, chupete y todo articulo no considerado material clinico/
quirdrgico.
2.4.1.1.10. Derecho a Sala de Partos o Quiréfano.
2.4.1.1.11. Las complicaciones durante la maternidad (embarazo y/o alumbramiento) seran cubiertas
de acuerdo a las Condiciones Generales de Prestacion y Beneficios en lo que corresponde a honorarios
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médicos, internaciones, estudios diagndsticos y/o cualquier otro servicio contemplado en el Plan con
sus coberturas y limitaciones, tanto para la madre como el recién nacido.

2.4.1.12. Laincorporacion de los recién nacidos deberé ser realizada dentro de las 72 horas posteriores
al nacimiento y las condiciones de ingreso se ajustaran a lo determinado en las Condiciones Generales
de Prestacion y Beneficios del Plan.

2.4.1.13.La cobertura de maternidad, slo es extensiva al conyuge del Beneficiario Titular o
directamente a la Titular del Contrato.

2.4.1.14. No tendran cobertura, de conformidad con lo establecido en las limitaciones de cobertura,
las prestaciones médicas y sanatoriales relacionadas con tratamientos de esterilidad y/o fertilidad,
los estudios diagndsticos realizados para los tratamientos de fertilizacion asistida, los embarazos
consecuentes o producto de tratamiento, el parto normal o cesarea y el tratamiento de el/los recién
nacido/a, inclusive en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

2.5. URGENCIAS Y/O EMERGENCIAS EN SANATORIO
2.5.1. Los Sanatorios del Grupo San Roque, dispone las 24 horas de médicos de guardia en las especialidades de:
2.5.1.1. Clinica Médica
2.5.1.2. Cirugia General
2.5.1.3. Pediatria (Exclusivamente en La Costa).
2.5.1.4. Gineco-obstetricia (Exclusivamente en La Costa)
2.5.1.5. Laboratorio
2.5.1.6. Radiologia
2.5.2. Las consultas y los procedimientos realizados por el médico de guardia que a continuacion se detallan,
seran de cobertura total:
2.5.2.1. Suturas
2.5.2.2. Curaciones
2.5.2.3. Drenajes de abscesos, hematomas, etc.
2.5.2.4. Extraccion de ufia encarnada
2.5.2.5. Extraccion de cuerpo extrafio
2.5.2.6. Enyesados simples
2.5.2.7. Taponamiento nasal
2.5.2.8. Descubierta venosa
2.5.2.9. Sondaje vesical
2.5.2.10. Lavado géstrico (por intoxicaciones medicamentosas involuntarias) Se cubren honorarios
médicos del médico de guardia, uso de sala, medicamentos y descartables utilizados durante el
procedimiento (segun el punto 2.5.3) e internacion en caso de necesidad.
2.5.2.11. Interconsulta con especialistas con convenio, tendran cobertura cuando sean solicitadas por el
médico de guardia.
2.5.3. Medicamentos y descartables para procedimientos realizados en el servicio de urgencias por el médico de
guardia o interconsultor:
2.5.3.1. Cobertura Total en los Sanatorios del Grupo San Roque.
2.5.3.2. En otros sanatorios en convenio: cobertura hasta Gs. 400.000 (Guaranies cuatroscientos mil).
2.5.3.3. No incluye antibiéticos, ni medicamentos de receta ambulatoria aun cuando estos fueran
indicados por el médico de guardia o especialista convocado por el médico de guardia.
2.54. Siel médico de guardia considera necesaria la participacién de otros profesionales, se debera solicitar la
concurrencia de profesionales en convenio. No se reconoceran honorarios de médicos que no estén en convenio.
2.5.5. Los estudios diagndsticos derivados de la urgencia, realizados por prestadores en convenio, seran de
cobertura total y no se cobraréan recargos por fuera de horario:
2.5.5.1. Andlisis laboratoriales
2.5.5.2. Electrocardiograma
2.5.5.3. Radiologia simple
2.5.6. Procedimientos de enfermeria, complementarios a la consulta con el médico de guardia:
2.5.6.1. Aplicacién de inyectables. No incluye antibiéticos.
2.5.6.2. Enema evacuador, con medicamento.
2.5.6.3. Nebulizaciones, con medicamentos.
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2.5.6.4. Toma de Presion Arterial.

2.5.7. En aquellos casos de extrema urgencia los Beneficiarios podran concurrir a los Centros en convenio
(no incluye UTI). Si la urgencia deriva en una internacion, se debera comunicar antes de las 02 (dos) horas
siguientes al ingreso, al 021-288-7000, con el fin de disponer su eventual traslado a los Sanatorios del Grupo
San Roque, si las condiciones lo permiten. Cuando no sea posible el traslado, la cobertura sanatorial sera
segun lo indicado en el punto 2.3, los andlisis laboratoriales se deberan solicitar al Laboratorio San Roque
(021-248-9990).

2.5.8. El servicio de ambulancias para traslados en Asuncion y Gran Asuncion, sera de Cobertura total,
cuando las condiciones del paciente asi lo ameriten. Area de cobertura: Asuncion, Gran Asuncion (Fernando
de la Mora, Luque, San Lorenzo, Nemby, Lambaré, Villa Elisa, Mariano R. Alonso).

2.6. URGENCIAS, EMERGENCIAS Y CONSULTAS DOMICILIARIAS

2.6.1. La atencion domiciliaria se realizara a través de “SASA”, debiendo presentar el Beneficiario/paciente
su Tarjeta/Credencial de Identificacion y cédula de identidad en el momento de la atencion, los teléfonos
habilitados para acceder a este Servicio son 561-000, 610-629 y 609-730 e incluye:

2.6.1.1. Atencion de urgencia y/o emergencias, Cobertura total.

2.6.1.2. Traslados al Sanatorio derivados de la urgencia y/o emergencia, Cobertura total.

2.6.1.3. Electrocardiograma a domicilio, Cobertura total.

2.6.1.4. Medicamentos y descartables utilizados en la urgencia y/o emergencia, Cobertura total.

2.6.1.5. Consulta médica a domicilio, cobertura total.
2.6.2. Las atenciones de enfermeria en domicilio, para tratamientos (colocacion de inyectables,
nebulizaciones), no derivadas de la atencién en urgencias y/o emergencias, seran de cargo del beneficiario
con una arancel preferencial.
2.6.3. La zona de cobertura de este servicio esta limitada a Asuncion y Gran Asuncién (Fernando de Mora,
Luque, San Lorenzo, Nemby, Lambaré, Villa Elisa y Mariano R. Alonso).

2.7. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

2.7.1. Todos los estudios deberan ser solicitados por un profesional médico en convenio, quien emitira una
orden escrita, consignando los siguientes datos:

2.7.1.1. Nombre del paciente

2.7.1.2. Numero de beneficiario

2.7.1.3. Diagnéstico presuntivo

2.7.1.4. Procedimiento a realizar

2.7.1.5. Informacién del prestador habilitado: excluyente

2.7.1.5.1. Firma y sello del profesional
2.7.1.5.2. Fecha de atencion

2.7.1.6. Las o6rdenes de estudios tendrén una validez de 30 (treinta) dias a partir de la fecha de expedicion

por parte del médico tratante en convenio. No tendran cobertura, estudios que fueron agregados a la

orden médica original.
2.7.2. Laboratorios del Grupo San Rogue ofrecen atencién permanente las 24 horas, Laboratorio San Roque
Villa Morra, no siendo necesaria la visacion de la orden expedida por el médico tratante en convenio para la
emision de la cobertura. El servicio incluye atencién de urgencias 24 horas y toma de muestras en domicilio,
sin recargo (previo agendamiento, Laboratorio San Roque, 248-9000). Otros laboratorios en convenio
requieren de previa visacion y emision de la cobertura de conformidad con la orden médica. Se adjunta en el
anexo | los estudios con cobertura total.
2.7.3. Radiologia simple, ecografias, tomografias y estudios videoendoscopicos, atencion las 24 horas y
sin recargos, en los Centros de Diagnostico del Grupo San Roque. Las drdenes emitidas por el médico
tratante en convenio para estos estudios no necesitan visacion previa. Se adjunta detalle de los estudios con
cobertura total. Traslado de equipos en internacion, cobertura total. Otros centros en convenio requieren de
previa visacion de la orden médica.

2.7.3.1. Estudios de videoendoscopia incluyendo uso de sala de procedimientos, uso de equipos e

internacion en caso necesario, se realizara en el Sanatorio La Costa. Cobertura total, Centro Diagnostico

San Roque, previa visacion de la orden médica.
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2.7.3.2. Estudios Diagnésticos Especializados: se adjunta detalle de Estudios con Cobertura total. Las
ordenes emitidas por el médico tratante en convenio y que no se realizaran en el Centro Médico La Costa,
deberan ser visadas previamente en las oficinas de la Empresa. Se excepttan del tramite de visacion
previa los electrocardiogramas realizados por Clinicos y/o Carditlogos que figuren en la Guia Médica de
Prestadores en convenio.
2.7.3.3. Resonancia Nuclear Magnética: Centro Médico La Costa.
2.7.3.4. Ecografias Medicina Interna, se adjunta detalle de Estudios con Cobertura total. Las érdenes
emitidas por el médico tratante en convenio, no necesitan visacion previa cuando sean realizadas en el
Centro Médico La Costa.
2.7.3.5. Estudios Obstétricos: Ecografias, Perfil Biofisico y Monitoreo Fetal. Las 6rdenes emitidas por el
médico tratante en convenio, no necesitan visacion previa cuando sean realizadas en el Centro Médico
La Costa.
2.7.4. Honorarios de Anestesiologo en estudios diagnosticos, a solicitud escrita y justificada del médico
tratante en convenio, cobertura total.
2.7.5. Medicamentos, contrastes y descartables en estudios de diagndsticos, Cobertura de hasta Gs. 350.000
(guaranies trescientos cincuenta mil)

2.8. TRATAMIENTOS AMBULATORIOS DE FISIOTERAPIA

2.8.1. Todos los estudios deberan ser solicitados por un profesional médico en convenio, quien emitira una
orden escrita, consignando los siguientes datos:

2.8.1.1. Nombre del paciente

2.8.1.2. Numero de beneficiario

2.8.1.3. Diagnéstico presuntivo

2.8.1.4. Procedimiento a realizar

2.8.1.5. Informacion del prestador habilitado: excluyente

2.8.1.5.1. Firma y sello del profesional
2.8.1.5.2. Fecha de atencién

2.8.1.6. Las ordenes de estudios tendran una validez de 30 (treinta) dias a partir de la fecha de expedicion

por parte del médico tratante en convenio. No tendrén cobertura, estudios que fueron agregados a la

orden médica original.
2.8.2. Los tratamientos ambulatorios por lesiones traumaticas: Cobertura total e ilimitada con prestadores
en convenio:

2.8.2.1. Ondas cortas

2.8.2.2. Ultrasonido

2.8.2.3. Infrarrojo

2.8.2.4. Traccion Cervical

2.8.2.5. Fomentaciones

2.8.2.6. Tens
2.8.3. Tratamientos de fisioterapia derivadas de lesiones NO traumaticas hasta 20 sesiones por evento para
cada beneficiario por afio contrato.
2.8.4. Hidroterapia: con prestadores designados por ASISMED hasta 5 sesiones por afio/cto para cada
beneficiario.
2.8.5. Tratamientos de fisioterapia respiratoria (ambulatorio): con prestadores designados por ASISMED
hasta 10 sesiones por afio/cto para cada beneficiario.
2.8.5. Las drdenes emitidas por el médico tratante en convenio deberan ser visadas previamente.
2.8.6. Tratamientos de Fisioterapia para pacientes internados en los sanatorios del Grupo San Roque (post
quirargicos ylo respiratorios): se cubrirdn hasta 10 sesiones por evento para cada beneficiario por afio
contrato.

2.9. CIRUGIAS CON ARANCEL PREFERENCIAL:
2.9.1. Honorarios Médicos con 50% de cobertura con un tope maximo de G. 3.000.000 (tres millones de
guaranies) por evento, con prestadores en convenio.
2.9.1.1. Cirugia Cardiaca
2.9.1.2. Cirugia Neuroldgica
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2.9.1.3. Cirugia de Retina y Vitreo (con o sin laser)

2.9.1.4. Cirugia Toracica
2.9.2. Unidad cama cobertura total en los sanatorios del Grupo San Roque
2.9.3. Derecho operatorio cobertura total en los sanatorios del Grupo San Roque

2.10. DE LOS SERVICIOS EN EL INTERIOR DEL PAiS

2.10.1. Para los beneficiarios titulares, incluyendo su grupo familiar, conforme se detalla en el anexo
correspondiente, y que por motivos circunstanciales viajen al interior del pais, ASISMED, cuenta con
convenios en centros detallados en la guia de prestadores y donde se hace extensiva la cobertura de acuerdo
al detalle del presente contrato. Las ciudades son las siguientes:

2.10.1.1. Caacupé

2.10.1.2. Caaguazt

2.10.1.3. Campo 9

2.10.1.4. Ciudad del Este

2.10.1.5. Concepcion

2.10.1.6. Coronel Bogado

2.10.1.7. Coronel Oviedo

2.10.1.8. Encarnacién

2.10.1.9. Eusebio Ayala

2.10.1.10. Fernando De La Mora

2.10.1.11. Hohenau

2.10.1.12. Itacurubi de la Cordillera

2.10.1.13. Luque

2.10.1.14. Pedro Juan Caballero

2.10.1.15. Pilar

2.10.1.16. San Ignacio Misiones

2.10.1.17. San Juan Bautista Misiones

2.10.1.18. San Lorenzo

2.10.1.19. Santa Rita

2.10.1.20. Villarrica

2.11. ARANCEL DIFERENCIADO
2.11.1. Es el valor establecido en convenio con los profesionales médicos e instituciones prestadoras de
servicios, respecto de una prestacion que no cuenta con cobertura. Este Arancel en todos los casos sera de
cargo del Beneficiario en su totalidad.
2.11.1.1. Andlisis de Laboratorio Especializados, no incluidos en anexo 1.
2.11.1.2. Estudios Diagnésticos Especializados, no incluidos en anexo 3.
2.11.1.3. Ecografias, no incluidas en anexo 4.
2.11.1.4. Cirugias y Procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos en las especialidades de Neurocirugia,
Cardiovascular, Endocrinologia, Cirugia Toracica, Maxilo-Facial. Microcirugias, implantes, trasplantes,
plastias y otras cirugias y procedimientos no contemplados en las Condiciones Generales de Prestacion
y Beneficios del Plan contratado.
2.11.1.5. Anatomia Patoldgica: Biopsias extemporaneas y estudios de Biologia Molecular.
2.11.1.6. Radioterapia y Quimioterapia.
2.11.1.7. Procedimientos Terapéuticos por Litotripsia, Rayos Léaser, Hemodinamia Intervencionista.
2.11.1.8. Estudios Diagnosticos y Tratamientos con Cobertura total que excedan los topes estipulados.
2.11.1.9. Enfermedades neoplasicas, después del primer acto quirargico.
2.11.1.10. Patologias quirurgicas asociadas al recién nacido pre-termino.
2.11.1.11. Tratamientos de Fisioterapia en Sanatorio y/o domicilio. Hidroterapia.
2.11.1.12. Internaciones clinico-quirtrgicas en las especialidades de Neurocirugia, Vascular Periférica,
Endocrinologia, Cirugia Toracica, Méaxilo Facial.
2.11.1.13. Enfermedades crénicas, y/o estado de gravidez de el/la beneficiario/a y/o su adherente, pre-
existentes a su incorporacion al plan contratado. Malformaciones congénitas y alteraciones genéticas.
2.11.1.14. Internacion en la Unidad de Terapia Intensiva, con el detalle estipulado en la Cobertura, cuando
ésta exceda los 30 dias por afio de Contrato por Beneficiario.
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2.11.1.15. Terapias de sustitucion renal.

2.11.1.16. Tratamientos de Odontologia, Fonoaudiologia, Foniatria y Psicologia.

2.11.1.17. Honorarios Médicos en la especialidad de Psiquiatria, después de la décima consulta en
consultorio.

2.11.1.18. Gastos relacionados y derivados de Tratamientos por Obesidad Mérbida incluyendo Cirugia
baritrica

2.11.1.19. Tratamientos y Cirugias Electivas y Paliativas.

2.11.1.20. Soporte nutricional especializado (enteral y/o parenteral).

2.11.1.21. Embarazos y partos consecuentes o producto de los tratamientos de fertilizacion asistida,
incluyendo: los estudios de diagndsticos, como por ejemplo: Ecografia, estudios de salud fetal, analisis
de laboratorio, etc., asi como el tratamiento de el/los recién nacido/s en la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

2.11.1.22. Quemaduras cuando excedan el 25% de la superficie corporal.

2.11.1.23. Honorarios y gastos derivados de Trasplantes (donante/receptor).

2.11.1.24. Lesiones sufridas como consecuencia de la participacion en competencias o demostraciones
de pericia y/o velocidad de cualquier indole.

2.11.1.25. Maternidad incluyendo honorarios médicos, los estudios de diagnésticos, como por ejemplo:
Ecografias, estudios de salud fetal, analisis de laboratorio, etc., asi como el tratamiento de el/los recién
nacido/s en la unidad de cuidados intensivos neonatales; para quien no sea Beneficiaria Titular o conyuge
del Beneficiario Titular.

2.11.1.26. Internacion psiquidtrica y/o psicolégica.

2.11.1.27. Pruebas relacionadas con Genética (Ej. Prueba de paternidad).

2.12. ODONTOLOGIA: PRESTADOR EN CONVENIO ODONTOLOGIA 3 y su red de prestadores (Para
titulares domiciliados en Asuncion y Gran Asuncion), Cobertura total en los siguientes tratamientos:
2.12.1. ODONTOLOGIA GENERAL
2.12.1.1. Consultas
2.12.1.2. Extracciones simples
2.12.1.3. Tratamiento y obturacién de caries con amalgama, silicato y/o luz halégena
2.12.1.4. Exdmenes rutinarios de cavidad bucal
2.12.1.5. Tratamiento de conducto
2.12.2. ODONTOCIRUGIA
2.12.2.1. Extraccion de restos radiculares en dientes de erupcion normal
2.12.2.2. Extraccion de dientes, con excepcion de tercer molar
2.12.3. PERIODONCIA
2.12.3.1. Profilaxis bucodentaria completa
2.12.3.2. Remocion de sarro supra y sub-gingival, con ultrasonido
2.12.3.3. Pulimento de restauraciones
2.12.3.4. Sesiones de endino de fisioterapia bucal
2.12.4. ODONTOPEDIATRIA
2.12.4.1. Aplicacion de fltor
2.12.4.2. Extraccion de dientes temporarios y permanentes
2.12.4.3. Tratamiento y obturacion de caries simples
2.12.5. RADIOLOGIA
2.12.5.1. Radiografias dentales
2.12.6. OTROS TRATAMIENTOS: Arancel Diferenciado
2.12.6.1. Cirugia Dental 60% descuento
2.12.6.2. Operatoria Dental 60% descuento
2.12.6.3. Protesis 60% descuento + material
2.12.6.4. Endodoncia 60% descuento
2.12.6.5. Ortodoncia 60% descuento
2.12.6.6. Ortopedia 60% descuento
2.12.6.7. Odontopediatria 60% descuento
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3. DE LAS LIMITACIONES EN LA COBERTURA
3.1. Quedan excluidos de Cobertura del Plan Contratado lo siguiente:
3.1.1. Prestaciones médicas y/o sanatoriales de cualquier tipo, incluyendo Honorarios Médicos, estudios
diagnésticos, gastos de internacién por eventos relacionados y/o derivados de las siguientes condiciones:
3.1.1.1. Por la ingestion y/o bajo los efectos del alcohol.
3.1.1.2. Abuso de drogas ilegales y/o de medicamentos de prescripcion, al igual que de otras sustancias
toxicas.
3.1.1.3. Intento de suicidio y sus secuelas ya sean fisicas o mentales.
3.1.1.4. Estados de enajenamiento mental.
3.1.1.5. Alcoholismo crénico.
3.1.1.6. Lesiones en accidentes de transito en transgresion de las leyes vigentes.
3.1.1.7. Tratamientos originados por lesiones o enfermedades producidas por epidemias oficialmente
declaradas y fenémenos de la naturaleza que sean declarados catastrofe nacional por las autoridades
competentes.
3.1.1.8. Maniobras delictuosas o criminales, rifias, actos de guerra, desordenes populares, actos o
atentados terroristas de cualquier naturaleza.
3.1.1.9. Aborto provocado y cualquier otra lesién causada de manera intencional por el beneficiario a si
mismo.
3.1.1.10. Pacientes con Serologia positiva para H.L.V., Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), enfermedades infecto-contagiosas (E.T.S.) incluyendo todo gasto que ocasione el diagnostico y
tratamiento de dichas patologias.
3.1.1.11. Cirugias estéticas o de embellecimiento, podologia, dermoestética y cosmiatria.
3.1.1.12. Tratamientos de esterilidad, fertilidad y/o anticonceptivos y/o su reversion, incluida la colocacion
de D.I.U. (dispositivo intrauterino).
3.1.1.13. Servicios que debido a extrema urgencia sean utilizados por los beneficiarios en centros
hospitalarios que no tengan celebrado convenio con la Empresa; y no sean comunicados a la Empresa
para su eventual traslado, dentro de las 24 horas siguientes al ingreso.
3.1.1.14. Trasplante de 6rganos.
3.1.2. Materiales, instrumentales, dispositivos, insumos y/o medicamentos y descartables no considerados
en la cobertura y/o que excedan los topes consignados en las Condiciones Generales de Prestacion y
Beneficios del Plan contratado:
3.1.2.1. Todo material no recuperable que se utilice para tratamientos clinico/quirdrgicos, incluyendo los
utilizados en procedimientos ambulatorios.
3.1.2.2. Contrastes, isétopos radioactivos.
3.1.2.3. Plasma y sangre, asi como bolsas de transfusion.
3.1.2.4. Productos y preparados nutricion enteral y/o parenteral.
3.1.2.5. Marcapasos, gafas, biomateriales, ortesis, protesis, endoprétesis, implantes, explantes, espirales
(coils), fibras (laser) y otros dispositivos.
3.1.2.6. Materiales/insumos especificos de uso no habitual o que no sean proveidos por el sanatorio en
convenio con la Empresa.
3.1.2.7. Medicamentos, drogas oncologicas e insumos médicos en general, que no se encuentren
debidamente registrados y autorizados por las Autoridades competentes de la Republica del Paraguay,
aun cuando ellos sean comercializados por farmacias u otras instituciones.
3.1.2.8. Silla de ruedas, catres clinicos, balén de oxigeno y otros elementos de uso hospitalario que
paciente pueda requerir fuera del ambito sanatorial.
3.1.2.9. Medicamentos de uso y/o consumo habitual, los de indicacion ambulatoria y aquellos no
relacionados  al diagndstico que motiva la internacion
3.1.3. Habitacion que pudiera ser utilizada por los familiares, mientras el paciente se encuentre internado en
la unidad de terapia intensiva, incluyendo gastos de acompafiante en general.
3.1.4. Traslados aéreos. Servicios utilizados fuera de la Republica de la Paraguay.
3.1.5. No serén cubiertos por la Empresa todos aquellos gastos derivados de tratamientos, practicas o
cirugias enunciadas a continuacion:
3.1.5.1. Que se encuentren en estado experimental
3.1.5.2. Que no sean avalados cientificamente
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3.1.5.3. Que se opongan a normas legales vigentes
3.1.5.4. Curas de adelgazamiento, reposo, rejuvenecimiento o similares. Celuloterapia, acupuntura,
digitopuntura o similar. Medicinas alternativas
3.1.6. Vacunas, excepto las proveidas por el MSPyBS y que se encuentren disponibles en el vacunatorio del
Centro Médico La Costa.
3.1.7. Honorarios profesionales por procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos, estudios, tratamientos
y todo gasto relacionado a complicaciones de cirugias y/oprocedimientos no cubiertos o que hayan sido
realizados por profesionales o en centros sin convenio con ASISMED S.A.
3.1.8. Todo lo que no esté debidamente expresado en el Contrato y sus anexos.

4. FINALIZACION DE LA COBERTURA
4.1.Enlos casos de muerte cerebral, estado de coma y/o estado vegetativo de pacientes internados en la unidad
de terapia intensiva/intermedia o en sala comun, la cobertura del plan concluird cuando se den las siguientes
condiciones:
4.1.1. Para determinar pacientes con muerte cerebral se aplicara el protocolo de muerte cerebral establecido
por el INAT.
4.1.1.1. La muerte cerebral o encefalica es un estado en donde hay una pérdida total e irreversible de las
funciones cerebrales (conciencia + funciones vegetativas).
4.1.2. Pacientes en estado de coma y/o estado vegetativo persistente, cuya condicion supere las 4 semanas
sin lograr recuperacion total de conciencia:
4.1.2.1. El estado vegetativo persistente es una condicion clinica en que la persona no da ningln signo
evidente de consciencia de si o del ambiente, y parece incapaz de interactuar con los demas o de
reaccionar a estimulos adecuados.
4.1.2.2. El coma es un estado grave de pérdida de consciencia, constituye un sindrome y una expresion
de un fuerte trastorno de las funciones cerebrales.
4.1.3. En estos casos quedara a cargo de familiares y/o responsables del paciente el traslado del mismo a
otro centro asistencial o asumir todos los gastos médicos sanatoriales que represente mantenerlo internado
en el Sanatorio en estas condiciones.
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ANEXO |: ESTUDIOS LABORATORIALES: COBERTURA TOTAL

(*) Exclusivamente en el Centro Médico La Costa (Artigas y Lynch), Santa Julia y Laboratorio San Roque

17 Beta Estradiol

17 Cestosteroides

17 Hidroxicorticosteroides
17 OH Progesterona
Acido Citrico

Acido Fenilpirtvico

Acido Félico

Acido Lactico

Acido Urico

Acido Urico (o)

Acido Valproico

Acido VanilMandélico
ACTH

Aglutininas Anti A
Aglutininas Anti B
AlbUmina

Aldolasa

Aldosterona

Alfa 1 antitripsina
Alfafetoproteina (AFP)
Amilasa

Amilasa (o)

Amonio

ANA (Antic. Antinucleares)
Androstenediona

Antic. ANTIENDOMISIO IGA (¥)
Antic. ANTIENDOMISIO IGG (*)
Ant. AnticitomegaloviruslgG
Ant. AnticitomegalovirusigM
Ant. AntitoxoplasmalgG
Ant. AntitoxoplasmalgM
Anti CorelgG HBC-ac
Anti CorelgM HBC-ac
Anti TrypanosomalgG
Anti TrypanosomalgM
Antibiograma Aerobios
Antibiograma Anaerobios
Antic. Anti DNA

Antic. Anti Hidatidico
Antic. Anti HIV

Antic. Anti RubeolalgG
Antic. Anti RubeolalgM
Antic.Antigliadina
Antic.Antilisteria

Antic. Antimicrosomales
Antic. Antimitocondriales
Antic. Antimusculoliso
Antic. Antitiroglobulinas
Antic. Antitiroideos
AnticardiolipinalgG

AnticardiolipinalgA
AnticardiolipinalgM
Antigenos Febriles
Artritest (Factor Reumatoideo)
Aspecto del Suero
Asto

Az(cares Reductores
Beta HCG Cuantitativo
Bicarbonato actual
Bilirrubina Directa
Bilirrubina Indirecta
Bilirrubina Total

Bilis, cultivo y ATB.
Blastos

Bruselas Abortus
Busqueda de Acaros
CEA.

Calcio

Calcio (0)

Calcio I6nico

Calcitonina

Célculo Urinario
Campylobacter, cultivo y ATB.
Células L.E.

Cetonemia

Cetonuria

CH50

Chagas Ac (Método Latex)
Chagas Ac IgM
Chagas-Ac IgG
Chlamydias Ac
Chlamydias Ac. 1gG
Chlamydias Ac. IgM
Chlamydias orina

Chlamydias Pneumoniae (Sec. nasal)

Chlamydias Pneumoniae IGG
Chlamydias Pneumoniae IGM
Chlamydias sec. conjuntival
Chlamydias sec. genital

Cim p/Aminoglucidol

Cim p/Carbenicilina

Cim p/Cefoperazona

Cim p/Ciprofloxacina

Cim p/Colestina

Cim p/Imipenem
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Cim p/Kanamicina

Cim p/Mezlocilina

Cim p/Piperacilina

Cim p/Ticarlicina

Cim p/Tobramicina
Citomegalovirus col. Giemsa
CKMM

CK Total

CK-MB

Clearance de Creatinina
Clearance de Urea

Cloro

Cloruros

Cloruros (0)

Cloruros L.C.R.

Clotest

CMV IgG

CMV IgM

Coagulograma

Cobre

Colesterol Total
Colinesterasa

Coloracion con Tinta China
Coloracién de Giemsa
Coloracién de Gram
Coloracion de Ziehl-Neelsen
Coombs Directo

Coombs Indirecto

Coombs indirecto cuantitativo
Coprocultivo
Coprofuncional
Coproporfirinas

Cortisol

Cortisol AM

Cortisol Plasmatico

Cortisol PM

Cortisol Urinario

Creatinina

Creatinina (0)
Crioaglutininas
Crioglobulinas

Cuerpos Cetdnicos
Cuerpos Cetonicos (0)
Cultivo

Cultivo de punta de catéter
Cultivo Listeria

Cultivo para Aerobiosis
Cultivo para Anaerobiosis
Cultivo para BAAR

Cultivo para Campylobacter
Cultivo para Gérmenes Comunes
Cultivo para Hongos
Cultivo para hongos de biopsia

Curva de Glicemia (embarazo)
Curva de Glicemia 3 horas
Curva de Glicemia 4 horas
Curva de Glicemia 5 horas
Dehidrostestosterona

Deteccion de cristales

DGP-2 AC IGA (antigliadina deaminada) (*)
DGP-2 AC IGG (antigliadina deaminada) (*)
DHEA sulfato (DHEA-SO4)
Dimero D (¥)

Digoxina

EBV-VCA IgG

EBV-VCA IgM

Electroforesis de Hemoglobina
Electroforesis de Lipoproteinas
Electroforesis de Proteinas
Electroforesis de Proteinas LCR
Electrolitos (NA, CL, K)
Electrolitos (o)

Enzimas Cardiacas

Eosindfilos

Eritrosedimentacion

Esperma, Cultivo y ATB.
Espermograma

Esputo, coloracién de Ziehl
Esputo, Cultivo para BAAR
Esputo, Cultivo para Eosinéfilos-Mastocitos
Esputo, Cultivo para Gérmenes Comunes
Esputo, Cultivo y ATB.

Esputo, frotis

Estradiol

Estradiol Libre

Estrogenos Totales

Estudio capilar invest. Hongos
Examen en Fresco

Excrecion de Creatinina
FTA-ABSenL.CR.IgG
F.TA-ABSenL.CR.IgM
Factor Reumatoideo (Artritest)
FenilAlanina

FenilCetonuria

FenilHidantoina

Ferritina

Fibrinégeno

Fibrinolisis

Férmula Leucocitaria

Fosfatasa Alcalina

Fosfatasa Acida Total
Fosfatidilglicerol en Liquido Amniético
Fosfolipidos

Fésforo

Fésforo (o)

Fragilidad de los Hematies

Estudios de Laboratorio
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Fragilidad Osmética

Frotis de Sangre Periférica
FSH

FSH Seriados

FT3 (T3 Libre)

FT4 (T4 libre)

FTA-ABS en L.C.R.

FTA-ABS IgG

FTA-ABS IgM

FTI

G.O.T.

GPT

Gamma Globulina

Gamma GT

Gases Arteriales

Gasometria Venosa

Glicemia

Glicemia (0)

Glicemia Pre y Post-Prandial
Globulina

Glucohemoglobina

Gravindex

Guayaco

Hamburger

HAV IgG

HAV IgM

HBA1C (Hemoglobina Glicosilada)
HBC-Ac IgG

HBC-Ac IgM

HBE -Ag.

HBE-Ac

HBS-Ac

HBS-Ag (Antigeno de Superficie)
HCG cualitativo

HCG Cuantitativo
HCV-Hepatitis C

HDL Colesterol

Heces Benedict

Heces Frotis

Heces, Ex. Parasitoldgico Seriado
Heces, Examen Parasitologico
Heces, Flora Microbiana
Heces, Hongos

Heces, Microscopia Funcional
Helicobacter pylori IgA
Helicobacter Pylori IgG
Helicobacter Pylori IgM
Hematocrito

Hemocultivo c/muestra
Hemocultivo en Aerobiosis
Hemocultivo en Anaerobiosis
Hemoglobina

Hemoglobina Corpuscular Media

Hemoglobina Fetal

Hemoglobina Glicosilada
Hemograma cleritrosedimentacion
Hemoparasitos (gota gruesa)
Hemoparasitos, observacion directa
Hepatitis C

Herpes en Sec. Genital

Herpes-Ac.

HEV-Ac

Hidatidosis

Hierro % saturacion

Hierro Sérico

HIV-P-24

Hongos, Cultivo e Identificacion
Hongos, Examen en Fresco
Identificacion de Parasitos

IGA

IGA Secretoria

IGD

IGE Total

IGG

IGM

indices de Riesgo
Inmunoglobulinas
Inmunoglobulinas en L.C.R.
Influenza A IGG

Influenza A IGM

Influenza B IGG

Influenza B IGM

Influenza A (sec. Nasal) — hasta 2 por benef/afio/cto
Influenza B (sec. Nasal) — hasta 2 por benef/afio/cto
Inmunoglobulinas
Inmunoglobulinas en LCR

Insulina Basal

L.C.R - Cultivo y Antibiograma
L.C.R., Citoquimico

L.C.R., Cultivo para BAAR

L.C.R., Cultivo para Hongos

L.CR,, Cultivo y ATB.

Latex p/Aspergillus Antig.

Latex p/Céandida Antig.

Latex p/Criptococcus Antig.

Latex p/Streptococcus Grupo A
Latex p/Streptococcus Grupo B
Latex en LCR

Latex en Liquido Pleural

Latex en Liquidos biologicos

Latex en orina

Latex para Steptococcus Grupo A
Latex para Steptococcus Grupo B
Lavado Broncoalveolar cultivo y ATB
Lavado Broncoalveolar para B.A.AA.R.
Lavado Broncoalveolar para hongos
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Lavado Gastrico Parasitos

LDH

LDL Colesterol

Legionella Pneumofilla

Lesion de Piel, Cultivo para hongos
Lesion de Piel, Hongos ex. direc.
Lesion de ufas, cultivo para hongos
Lesion Genital, Campo obscuro
Lesion Genital, coloracion de Fontana
Lesion Genital, coloracion de Gram
LH

Linfa Cutanea, coloracién de Ziehl
Lipasa

Lipidos Totales

Liquido Amniético, Cultivo y ATB.
Liquido Articular, Citoquimico
Liquido Articular, Cristales

Liquido Articular, Cultivo y ATB.
Liquido Ascitico, Anaerobios
Liquido Ascitico, Cristales

Liquido Ascitico, Cultivo para Hongos
Liquido Ascitico, Cultivo y ATB.
Liquido Duodenal

Liquido Gastrico, Cultivo y ATB.
Liquido Gastroduodenal, Parasitos
Liquido Peritoneal, Cultivo y ATB.
Liquido Pleural, Citoquimico
Liquido Pleural, Cultivo y ATB.
Liquido Pleural, Hongos

Liquidos (otros), Citoquimico

Litio

Magnesio

Magnesio (0)

Magnesio Eritrocitario

Mielocultivo

Monotest

Mucoproteinas

Mycoplasma, Cultivo e identif.
MycoplasmasHominis

Neisseria

Nitrogeno Urico

NTX

Orina 1er chorro - Cultivo y ATB
Orina Benedict

Orina Chorro Medio - Cultivo y ATB
Orina rutina

Orina, Cultivo

Osmolaridad urinaria

Oxiurus

P.C.R. (Proteina C reactiva)
Proteina C reactiva Cualitativa
P.C.R. Cuantitativa

PCR cardioespecifica

PD.F.

P.P.D.

PAP (Fosfatasa Acida Prostatica)
PAS Libre (Free PAS)

PAS-Antig. Prostatico Especifico
Paul Bunnel

Peptido C

Perfil de Coagulacion-Coagulograma
Perfil Hepético - Hepatograma
Perfil Lipidico - Lipidograma

Ph

Ph Heces

Ph Orina

Plaquetas

Plasma Seminal, Bioquimica
Porfobilinogeno

Potasio

Potasio (0)

Pre-Albumina (*)

PRO-BNP (*) - 1 p/beneficiario afio cto.
Procalcitonina (*)

Progesterona

Prolactina

Proteinas de Bence Jones
Proteinas Totales

Proteinas Totales (o)

Proteinas Totales A/G
Protoporfirinas

Prueba de Tolerancia a la Lactosa
Prueba del Lazo

PTH

Punta de Cateter, Cultivo y ATB
Raspado de lengua, Hongos
Rast

Reaccion de Hudleson

Reaccion de Paul Bunnel
Reaccion de Waaler Rose
Reaccion de Widal

Recuento de Addis

Recuento de Hamburguer
Recuento de Plaquetas

Recuento Glébulos Blancos
Recuento Glébulos Rojos
Relacién Calcio/Creatinina
Resistencia Osmotica Eritrocitaria
Reticulocitos

Retraccion del Coagulo

Rotavirus

Sangre Oculta o Guayaco
Sarampion IgM

SHBG ()

SecrecidnEndocervical, Cult. y ATB.
SecrecionEndocervical, Cultivo en T- M
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SecreciénVulvo vaginal, Cult. y ATB.
Secrecion Bucal, Cultivo

Secrecion Conjuntival, Cult. y ATB.
Secrecion Faringea, Cultivo y ATB.
Secrecion Faringea, Frotis
Secrecion Nasal, Citologia
Secrecion Nasal, Cultivo y ATB.
Secrecion Otica, Cultivo y ATB.
Secrecion Prostatica, Frotis
Secrecion Purulenta, Cultivo y ATB.
Secrecion Traqueal, Cultivo y ATB.
Secrecion Uretral, Cultivo y ATB.
Secrecion Uretral, Frotis

Secrecion Vaginal, Cultivo y ATB.
Secrecion Vaginal, Fresco y Gram
Secrecion Vaginal, Frotis
Secrecion Vaginal, Ph

Secresion Genital - Cultivo y Antibiograma
Secresion Uretral - Cult.Gérm Com. Y T-M
Secresion Uretral - Cultivo Thayer Martin
Secresion Vaginal y Endocervical
Serologia para Papera IgG
Serologia para Papera IgM

Sodio

Sodio (0)

Streptococcus Grupo A
Streptococcus Grupo B

Sustancias Reductoras

TTPA.

T3

T3 Libre

T3 Total

T3 Uptake

T4

T4 Libre

T4 Neonatal

T4 Total

T4 Uptake

Test de Absorcion Xilosa

Test de O"Sullivan

Test de Tzanck

Test delPiecito

Test delSudor

Testosterona libre

Testosterona total

Test para dengue IGG (Met. Lisa) — hasta 2 por benef/
afio/cto

Test para dengue IGM (Met. Lisa) — hasta 2 por benef/
afio/cto

Test para dengue cromatografico IGG — hasta 2 por
beneflafio/cto

Test para dengue cromatografico IGM - hasta 2 por
beneflafio/cto

Test para dengue cromatografico AG — hasta 2 por
beneflafio/cto

THS Neonatal

Tiempo de Coagulacion

Tiempo de Coagulacion y Sangria

Tiempo de Protrombina (TP)

Tiempo de Recalcificacion

Tiempo de Sangria

Tiempo Parcial de Tromboplastina Activada

Timol

Tine Test

Tipificacion

Tiroglobulina

Toxina A p/Clostridium Diffic (*)
TRANSGLUTAMINASA TISULAR IGA (*)
TRANSGLUTAMINASA TISULAR IGG (¥)
Transferrina

Trigliceridos

Troponina |

Troponina T

TSH

Ulcera genital, Cultivo y ATB.

Urea

Urea (0)

Ureplasma

Urobilina

Urobilinégeno

Uroporfirina

Van de Kamer

VDRL Cualitativo

VDRL Cuantitativo

VDRLenL.C.R.

Virocitos

VITAMINAB12 (*)

Vitamina D — hasta 1 por benef/afio/cto

VLDL Colesterol

Yersenia cultivo
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ANEXO II: RADIOLOGIA SIMPLE: TODAS LAS POSICIONES: COBERTURA TOTAL

(*) Exclusivamente en el Centro Médico La Costa

Abdomen

Antebrazo

Apéndice

Arbol Urinario simple
Articulaciones Témporo-maxilares
Brazo

Cadera

Cara

Cavum

Clavicula

Codo

Columna Cervical
Columna Dorsal
Columna Lumbar
Columna Panoramica
Control radiolégicoen maniobras traumatolégicas
Costilla

Craneo

Craneo para Ortodoncia
Dedo

Dental

Dental oclusal

Embarazo
Espinografia (*)
Fémur
Hombro
Hamero

Mano
Mastoides
Maxilar
Murieca

Muslo

Orbita

Pelvis

Pie

Pierna

Rodilla
Sacro-coxis
Sacroiliacas
Scopia
Scopia con TV en Maniobras traumatolégicas
Senos faciales
Tobillo

Térax

ANEXO Ill: ESTUDIOS DIAGNOSTICOS ESPECIALIZADOS

Medicamentos, contrastes y descartables: hasta Gs. 350.000

Angio- tomografia (128) (*)
Angiografia

Anoscopia

Audiometria

Biomicroscopia de Nervio Optico
Biopsia de cuello uterino

Biopsia Pleural

Broncografia

Broncoscopia

Campo Visual

Campo Visual Computarizado (Campimetria)
Cavum Contrastado
Centellografia de Tiroides
Centellografia Osea
Centellografia Renal

Cepillado Endometrial

Ciclopejia

Cistografia

Cistografia con Uretrocistografia
Cistoscopia

Colangio-Pancretografia Retrograda Endoscopica
(ERCP)

Colangiografia Endovenosa o Biligrafina
Colangiografialntraoperatoria
Colangiografia Operatoria

Colangiografia Post-operatoria
Colangiografia Retrograda con Papilotomia
Colangiografia Retrograda simple
Colecistografia Oral

Colon Contrastado

Colon Doble Contraste

Colon Enema opaco

Colon por Ingestion

Colonoscopia

Colposcopia

Curva de Presion Intraocular

Curva Tensional

Densitometria Osea

Dental Semiseriada

Dental Seriada
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Doppler Color Carotidea o Vertebral (*)
Doppler Color Carotidea y Vertebral (*)
DopplerColor Periférico Unilateral /bilateral (*)
Doppler Fetal (*)

Doppler Ultrasénico con Presiones (En consultorio)
Doppler Vaginal Obstétrico (*)

Doppler Vascular Periférico

Ecobiometria

Ecocardio-transesofagico (*)

Ecocardiografia Fetal (*)

Ecocardiografia Pre-Natal (*)

Ecocardiograma c/ Doppler B-D
Ecocardiograma con DopplerColor Pre Natal (*)
Ecocardiograma Pediatrico con Doppler Color (*)
Ecografia Fetal (*)

Ecografia Morfoldgica Fetal (*)

Ecografia Morfologia Fetal (marcadores cromosémicos) (*)
Eco stress

Ejercicios Ortdpticos

Electrocardiograma

Electrocoagulacion de cuello (*)
Electroencefalograma

Electromiografia de 2 0 4 miembros (*)
Emisiones Otoacusticas (1 p/beneficiario p/afio cto.)
Endoscopia Digestiva Alta

Endoscopia Nasal

Ergometria

Esofago gastroduodeno seriada

Esofago, Estémago y Duodeno

Esofagograma (*)

Espinografia

Espirometria Diagndstica

Espirometria con salbutamol

Espirometria con Provocacion bronquial
Estomago doble contraste

Estémago y Duodeno ()

Estudio de Glaucoma

Estudio de Retina Periférica

Examen Ortoptico

Evaluacion para recibir contrastes iodados (*)
Examen Funcional de Nariz (Rinomanometria)
Examen funcional laberintico (*)
Faringolaringoscopia

Fibrobroncoscopia con biopsia Bronquial
Fistulografia

Flujometria Doppler

Fondo de Ojo con Dilatacién de Pupila (Incluye
Tonometria)

Galactografia - Ductogalactografia
Gastroduodenal Seriada

Gonioscopia

Histerosalpingografia

Holter 24 horas

Impedanciometria

Intestino Delgado o trénsito intestinal
Intestino Delgado o trénsito intestinal doble contraste
Laringofibroscopia

Laringografia

Laringografia contrastada

Laringoscopia Indirecta

Linfografia 2 lados

Linfografia cada lado

Logoaudiometria

Magnificacion y/o Focalizacion mama uni o bilateral (*)
Mama (pieza operatoria)

Mama Reperage para Biopsia

Mamografia Bilateral

Mamografia Unilateral

MAPA (*)

Mapeamiento de Retina con dilatacion de pupila
Mapeo Cerebral Pediatrico

Monitoreo Fetal

OSCILOMETRIA

Ortopantomografia

Otomicroscopia

PAM

PAP de Endometrio (*)

PAP de Mama (*)

PAP més Colposcopia

PAP més Colposcopia mas Endometrio (¥)
PAP méas PAP de Mama

Papanicolau

Paquimetria

Perfil Biofisico Fetal

Perfil Hemodinamico Fetal

Pielografia Ascendente

Pielografia Endovenosa

Pielografia Endovenosa o Rifién Contrastado
Minutado

Pielografia o Urograma de Excresion
Pielografia o Urograma de Excresién Minutado
Puncién Pleural Diagndstica

Puncién Pleural Evacuadora
Rectosigmoidoscopia

Rectosigmoidoscopia Flexible
Rectosigmoidoscopia Rigida

Resonancia Nuclear Magnética (Campo cerrado)
RMNA.T.M.

RMN Abdomen Superior o Inferior

RMN Brazo

RMN Cadera

RMN Codo

RMN Columna Cervical

RMN Columna Dorsal

RMN Columna Lumbar

RMN Créneo
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RMN de Cara TAC MULTI SLICE 128 CORTES - Grupo San
RMN de Encéfalo Roque

RMN de Hombro

RMN de Pie T.C.M.S. ATM (articulacién témporo-maxilar)
RMN Mediastino T.C.M.S. de Abdomen Superior

RMN Mufeca T.C.M.S. de Abdomen completo

RMN Muslo/Pierna

T.C.M.S. de columna lumbar

RMN Oido T.C.M.S. de columna dorsal
RMN Orbita T.C.M.S. de columna cervical
RMN Partes Blandas T.C.M.S. de columna por segmento
RMN Pelvis T.C.M.S. de craneo

RMN Pequefias Partes T.C.M.S. de Miembros

RMN Rodilla T.C.M.S. de Térax

RMN Senos Paranasales T.C.M.S. pelvis

RMN Silla Turca T.C.M.S. de Senos Paranasales
RMN Tobillo T.C.M.S. Helicoidal

RMN Térax T.C.M.S. Orbitas
Rinomanometria simple T.C.M.S. de Pequefias partes
Saco Lagrimal T.C.M.S. de Cara
Segmentografia T.C.M.S. de Oido

Senos faciales contrastados T.C.M.S. de cuello
Sialografia Bilateral T.C.M.S. para puncion

T.A.C de Columna por Segmento T.C.M.S. de sacrocoxis
TA.C. de Abdomen

T.A.C. de Articulacién Temporo Maxilar (*) Timpanometria

TA.C. de Cara (*) Tonometria

T.A.C. de Columna cervical Tomografia de Nervio Optico
T.A.C. de Columna dorsal Topografia de Cornea

T.A.C. de Columna lumbar Uretrocistografia

TA.C. de Craneo Urodinamia

T.A.C. de Miembros Urograma de Excrecion
TA.C. de Oido (*) Urograma minutado

TA.C. de Orbitas (*) Vulvoscopia/Vaginoscopia

T.A.C. de partes blandas (*)
TA.C. de Pelvis (*)

T.A.C. de pequefias partes (*)
TA.C. de Senos

T.A.C. de Senos Paranasales
TA.C. de Térax

T.A.C. Helicoidal

TAC. Ventana Osea

T.A.C. para puncién

T.A.C. con mielografia

Honorarios Médicos, Procedimientos Terapéuticos Videoendoscépicos: 100% cobertura
« Extraccion de cuerpo extrafio del tubo digestivo.

* Polipectomia Alta.

* Polipectomia Baja.

+ Esfinterotomia o Papilotomia endoscépica para extraccion de litiasis

+ Esclerosis de Lesion sangrante o Varices esogfagicas por sesion.

(¥) Exclusivamente en el Centro Médico La Costa
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ANEXO IV: ECOGRAFIAS MEDICINA INTERNA SIMPLES Y CON DOPPLER

Eco-Doppler

Eco-Doppler Aorta-Abdominal (*)
Eco-Doppler Vasos del Cuello (*)
Ecoencefalografia

Ecografia Morfolégica c/marcad.cromosémicos (*)
Ecografia de Vias Urinarias, Rifién, Vejiga (*)
Ecografia Abdominal

Ecografia de Bazo

Ecografia de Caderas

Ecografia de Craneo

Ecografia de Higado, Vias Biliares y Vesicula
Ecografia de Mamas

Ecografia de Miembros

Ecografia de Partes Blandas

Ecografia de Pelvis

Ecografia de Tiroides

Ecografia de Torax

Ecografia de Vasos del Cuello

Ecografia de Vejiga

(*) Exclusivamente en el Centro Médico La Costa

Ecografia de Vias Urinarias
Ecografia Ginecoldgica

Ecografia Gineco-Transvaginal (*)
Ecografia Intracavitaria con residuo
Ecografia Intraoperatoria
Ecografia Morfolégica

Ecografia Musculo Tendinosa (*)
Ecografia Obstétrica

Ecografia Ocular

Ecografia Osteoarticular (*)
Ecografia Pancreética

Ecografia Pilérica

Ecografia Prostatica

Ecografia Prostatica intracavitaria
Ecografia Renal

Ecografia Tendon de Aquiles
Ecografia Testicular

Ecografia Transvaginal

Ecografia Vésico-Prostatica (*)
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ANEXO E - SERVICIO DE ASISTENCIA AL VIAJERO OPCIONAL

ARTICULO 1: TOPES MAXIMO DE COBERTURA

La suma de U$D 20.000 en todo el mundo estipulada en el contrato base representa el Tope Maximo de Gastos
de Cobertura y la responsabilidad maxima que asume EL PRESTADOR EN CONVENIO durante la vigencia del
contrato.

Consecuentemente, cada uno de los Servicios de Asistencia que se detallan en el siguiente articulo, seran cubiertos
hasta sus respectivos Topes de Cobertura y/o respectivos costos del servicio, siempre que exista remanente dentro
de los Topes Maximos de Cobertura de U$D 20.000 (Délares Veinte Mil) en todo el Mundo establecidos en el parrafo
precedente.

ARTICULO 2: SERVICIOS DE ASISTENCIA INCLUIDOS Y TOPES DE COBERTURAS RESPECTIVOS
2.1. GASTOS MEDICOS E INTERNACION: Atencion médica de emergencia, estudios complementarios,
internacion, intervenciones quirtirgicas con un tope de gastos de hasta: U$D 20.000 por persona y por viaje en
todo el mundo.
2.2. MEDICAMENTOS: Gastos de medicamentos ambulatorios, con un tope de gastos de hasta U$S 500 por
persona y por viaje.
2.3. ODONTOLOGIA: Atencion Odontolégica de urgencia, con un tope de gastos de hasta U$S 300 por persona
y por viaje.
2.4, TRASLADOS SANITARIOS: de enfermos o heridos, al centro asistencial mas proximo.
2.5. LOCALIZACION DE EQUIPAJES.
2.6. INDEMNIZACION COMPLEMENTARIA POR PERDIDA DE EQUIPAJES: solo en vuelos internacionales,
con un maximo de U$S 1.200.
2.7. BILLETE AEREO FAMILIAR: En caso de hospitalizacion del titular por mas de cinco dias, puesta a
disposicion de un pasaje de avién ida y vuelta, para un familiar.
2.8. GARANTIA DE REGRESO: Reembolso de eventuales mayores costos de pasaje por cambio de fecha de
viaje de regreso, como consecuencia de una enfermedad o accidente.
2.9. ASISTENCIA LEGAL.
2.10. PRESTAMOS POR GASTOS LEGALES: Adelantos para el pago de fianzas de hasta U$S 10.000 y para
honorarios de abogados de hasta U$S 2.500.
2.11. HONORARIOS JUDICIALES: por imputacién de dafios y perjuicios por accidente de transito, en el
extranjero con un tope de gastos de hasta U$S 1.000.
2.12. REPATRIACION EN CASO DE FALLECIMIENTO Y TRASLADO DE RESTOS.
2.13. TRASLADO POR FALLECIMIENTO DE FAMILIAR: Gastos de traslados, en caso de fallecimiento de un
familiar hasta segundo grado de parentesco en el pais de Residencia.
2.14. REPATRIACION DE MENORES: Acompafiamiento de hijos menores de 18 afios de edad de regreso a
Pais de Residencia.
2.15. HOTEL ACOMPANANTE: gastos de hotel, sin extras, de un acompafiante del Beneficiario hospitalizado
en el extranjero, por U$S 100 diarios y con un tope de U$S 500.
2.16. TRASLADO POR INCIDENTE EN HOGAR: Gastos de traslados del titular por robo, incendio, explosion
en domicilio habitual, con posibilidad de producirse mayor dafio.
2.17. HOTEL POR CONVALECENCIA: prolongacion de estadia en el extranjero por convalecencia de un
Beneficiario de hasta U$S 100 diarios y con un tope de U$S 500.
2.18. TRANSMISION DE MENSAJES URGENTES.

39



Servicio de Asistencia al Viajero PLAN VIP MEGALABS

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA Y CONDICIONES GENERALES - ANEXO 2

ARTICULO 1: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA

1.1. GASTOS MEDICOS E INTERNACION

Comprende exclusivamente el tratamiento del cuadro agudo y/o el producido por accidente de transito que

impida la continuacion del viaje e incluyen:
1.1.1) Atencion en consultorio o a domicilio para atender situaciones de urgencia en caso de accidente.
1.1.2) Atencion por especialistas: cuando sea indicada por los equipos médicos de urgencia, y autorizadas
previamente por la Central Operativa.
1.1.3) Exdmenes médicos complementarios: andlisis de orina, sangre, radiografias, electrocardiografias y/o
cualquier otro estudio que sea ordenado por los equipos médicos de EL PRESTADOR EN CONVENIO y
autorizado por la Central Operativa correspondiente.
1.1.4) Internaciones: Cuando los equipos médicos de EL PRESTADOR EN CONVENIO asi lo prescriban, se
procedera a la internacion en el establecimiento asistencial mas adecuado y préximo al lugar en el que el
Beneficiario se encuentre, a exclusivo criterio de la Central Operativa correspondiente y con su autorizacion.
1.1.5) Traslado sanitario: Si por razones de insuficiente infraestructura médica en el lugar en el que se
encuentra el Beneficiario, fuera aconsejable el traslado a otro lugar més indicado, EL PRESTADOR EN
CONVENIO tomara a su cargo organizar el mismo y a su exclusivo cargo efectuara el traslado en aviones
sanitarios, de linea, tren o ambulancia, segln la gravedad del caso. Unicamente las exigencias de orden
médico son tomadas en consideracion para decidir la eleccion del medio de transporte y el lugar de
hospitalizacion. En todos los casos el transporte debera ser previamente autorizado por el Departamento
Médico de la Central Operativa de EL PRESTADOR EN CONVENIO.
1.1.6) Intervenciones Quirtrgicas: ordenadas por el Jefe de los equipos médicos de EL PRESTADOR
EN CONVENIO en los casos de enfermedades agudas y/o accidentes que requieran urgentemente ese
tratamiento y con autorizacion de la Central Operativa correspondiente.
1.1.7) Cuidados intensivos y unidad coronaria: Cuando la naturaleza de la enfermedad lo requiera y con la
autorizacion del jefe de los servicios médicos de EL PRESTADOR EN CONVENIO y de la Central Operativa
correspondiente.

1.2. MEDICAMENTOS

Se tomaran a cargo los medicamentos de urgencia, recetados para la afeccion que diera lugar a la asistencia,

hasta el tope maximo establecido en el Anexo 1, Articulo 2 punto 2.2., 0 su equivalente en moneda local.

1.3. ODONTOLOGIA

Cuando exista dolor intenso, infeccion o cualquier otro imprevisto, hasta el tope maximo establecido en el Anexo

1 Articulo 2 punto 2.3.por viaje, o su equivalente en moneda local.

1.4. LOCALIZACION DE EQUIPAJE

EL PRESTADOR EN CONVENIO asistira al titular con todos los medios a su alcance para localizar equipajes

extraviados, sin que esto implique ninguna responsabilidad por parte de EL PRESTADOR EN CONVENIO.

1.5. INDEMNIZACION COMPLEMENTARIA POR PERDIDA DE EQUIPAJES

Cuando un Beneficiario sufriera la falta de entrega de algiin bulto completo de su equipaje registrado por parte

de una linea aérea regular a la llegada de un vuelo internacional (entre dos paises) y el faltante no hubiera sido

localizado por nuestro servicio conforme a lo establecido en articulo 1.4., EL PRESTADOR EN CONVENIO

abonara al Beneficiario, en las oficinas de EL PRESTADOR EN CONVENIO en moneda de curso legal al tipo

de cambio y cotizacion vigente a la fecha, una compensacion complementaria a la otorgada por la linea aérea

regular, de la siguiente manera:

-Hasta U$S 40 (cuarenta ddlares estadounidenses) por Kilogramo abonado por la linea aérea, hasta un tope

maximo establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.6. por viaje.

Para el beneficio rigen los términos y condiciones detallados a continuacion:

a-Que haya sido notificado del hecho por el Beneficiario antes de abandonar el Aeropuerto donde ocurri6 la

perdida.

b-Que el Beneficiario haya despachado su equipaje en la bodega del mismo vuelo en que viaja, constatando en

su billete aéreo y efectlie la denuncia por falta de entrega a la linea aérea responsable de su llegada a destino.

c-Que la pérdida del equipaje ocurra entre el momento en que el mismo es entregado al personal autorizado de

la compariia aérea para ser embarcado y el momento en que deba ser entregado al pasajero al finalizar el vuelo.
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d-Que el equipaje se haya extraviado fuera del territorio del Pais de Residencia, salvo pérdidas producidas en
vuelos internacionales que arriben al mismo.
e-Esta compensacion se limitara a un (1) solo bulto entero y completo faltante y a un (1) solo beneficiario
damnificado. En el caso de que el bulto faltante estuviera a nombre de varios Beneficiarios, la compensacion
serd prorrateada entre los mismos, siempre que figuren como damnificados en la denuncia por falta de entrega a
la linea aérea, que incluya los correspondientes nimeros de billete de pasaje de cada Beneficiario damnificado.
f-En caso que la linea aérea ofreciera al Beneficiario como indemnizacion la posibilidad de optar entre percibir
en dinero o uno 0 mas pasajes, procedera a abonar la compensacion econémica por pérdida de equipaje, una
vez que dicha opcion sea ejercida.
Se deja constancia que teniendo esta compensacion econoémica ofrecida en caracter puramente complementario
al de la indemnizacion otorgada por la linea aérea al reclamante, seré condicion "sine qua non”, para su pago,
la presentacion de la constancia extendida por la linea aérea responsable, que acredite haber abonado al
Beneficiario damnificandola correspondiente indemnizacion, asi como copia de la denuncia a la linea
aérea (Formulario P.I.R.), emitida a nombre de el Beneficiario y consignado el numero del billete de pasaje
correspondiente al Beneficiario y la cantidad de Kilos faltantes, el/los billetes de pasaje, el/los tickets de equipaje
consignados en la documentacion.
No tendran derecho a este beneficio:
1) En ninglin caso EL PRESTADOR EN CONVENIO respondera por faltantes y/o dafios totales o parciales
producidos en el contenido del equipaje, ni en la/s valija/s o cualquier otro elemento donde se transporta el
mismo.
2) El Beneficiario tendra derecho a una sola compensacién complementaria de un tope méximo establecido en
el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.6. por viaje.
3) Si el reclamo efectuado por El Beneficiario a la linea aérea fuera indemnizado totalmente por la misma, El
Beneficiario no sera acreedora ninglin beneficio complementario por parte de EL PRESTADOR EN CONVENIO
4) Las personas que no tengan derecho al transporte de equipaje.
En ningln caso la compensacion complementaria de EL PRESTADOR EN CONVENIO sumada a la
indemnizacion recibida de la linea aérea excedera el monto declarado oportunamente o reclamado en la
denuncia presentada a la linea aérea por EI Beneficiario, o los topes fijados por kilogramo o por el total (U$S 40
0 U$S 1.200 respectivamente), el que resultare menor; y si sucediera la compensacion complementaria de EL
PRESTADOR EN CONVENIO se limitaré consecuentemente.
1.6. PROLONGACION DE ESTADIA
EL PRESTADOR EN CONVENIO cubrira los gastos de hotel, sin extras, cuando por lesién o enfermedad y por
prescripcion médica dispuesta por el Dpto. Médico de EL PRESTADOR EN CONVENIO, un Beneficiario precise
prolongar su estancia por convalecencia, en el exterior. En este caso los gastos tendran un tope establecido en
el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.15.
EL PRESTADOR EN CONVENIO se hara cargo del mayor costo del pasaje del Beneficiario, cuando este sea de
tarifa reducida por fecha fija o limitada de regreso y no pueda respetarse dicha fecha por razones de enfermedad
0 accidente del Beneficiario.
1.7. BILLETE AEREO FAMILIAR
1.7.1) EL PRESTADOR EN CONVENIO cubrira los gastos de hotel, sin extras, de un acompafiamiento del
beneficiario, cuando por lesion o enfermedad y por prescripcion médica dispuesta por el Dpto. Médico de EL
PRESTADOR EN CONVENIO., dicho beneficiario precise prolongar su estancia por convalecencia. En este
caso los gastos tendran un tope establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.15.
1.7.2) En caso de hospitalizacion del Beneficiario por mas de cinco dias, EL PRESTADOR EN CONVENIO
pondra a disposicion de un familiar, un pasaje de avién, ida y vuelta, hasta el lugar donde se encontrare
internado.
1.7.3) EL PRESTADOR EN CONVENIO cubrird los gastos de traslado del Beneficiario, en caso de
fallecimiento de un familiar hasta segundo grado de parentesco, en el Pais de Residencia.
1.7.4) EL PRESTADOR EN CONVENIO cubrira los gastos de traslados del titular por robo, incendio,
explosion en domicilio habitual, con posibilidad de producirse mayor dafio.
1.8. ASISTENCIA LEGAL
Si El Beneficiario estando en el exterior del Pais de Residencia fuera detenido o procesado por considerarselo
responsable de algiin accidente, EL PRESTADOR EN CONVENIO adelantara en carécter de préstamo el importe
de la fianza que le fuera exigida hasta el tope establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.10 o su equivalente en
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moneda local, por viaje. También adelantara, en concepto de honorarios de abogado, hasta el tope establecido
en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.10 o su equivalente en moneda local, por viaje. La cantidad adelantada debera
ser devuelta en la misma moneda a EL PRESTADOR EN CONVENIO en un plazo de 90 dias de otorgada,
salvo que antes de transcurrido dicho plazo sea devuelta por las autoridades correspondientes al Beneficiario,
en cuyo caso debera ser reintegrada inmediatamente. En caso de que El Beneficiario fuera imputado por dafios
y perjuicios por ser protagonista de un accidente de transito en el extranjero, EL PRESTADOR EN CONVENIO
se haré cargo hasta el tope establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.11 en concepto de honorarios de
abogados.-
1.9. TRASLADO DE RESTOS
En caso de fallecimiento de un Beneficiario durante el viaje, por accidente o enfermedad imprevista, EL
PRESTADOR EN CONVENIO organizard y tomara a cargo los gastos de féretro de traslado, tramites
administrativos y transporte hasta el lugar de inhumacion en el Pais de Residencia, por el medio que EL
PRESTADOR EN CONVENIO considere mas conveniente. Los tramites, gastos de féretro definitivo, seran
a cargo de los familiares. Asi mismo tomara a cargo los gastos de traslado de los restantes Beneficiarios
acompafiantes, en el medio que EL PRESTADOR EN CONVENIO considere mas adecuado y sujeto a
disponibilidad, hasta el domicilio habitual.
1.9.1) En caso de fallecimiento en el Pais de Residencia de un familiar hasta segundo grado de parentesco
de un Beneficiario, EL PRESTADOR EN CONVENIO tomara a cargo los gastos de traslados hasta su
domicilio habitual.
En ambas clausulas se exigira a los familiares el reintegro de el /los pasaje/s no utilizados por elllos
Beneficiario/s, a los efectos de su devolucion a favor de EL PRESTADOR EN CONVENIO
1.10. ACOMPANAMIENTO DE MENORES
Si el beneficiario estuviere de viaje en el exterior del Pais de Residencia y viajare como Unica compafiia de un
menor de dieciocho afios también Beneficiario y se encontrara imposibilitado para ocuparse del mismo, por
causa de enfermedad o accidente de aquel, EL PRESTADOR EN CONVENIO organizaréa el desplazamiento sin
cargo del menor para conducirlo inmediatamente de regreso a su domicilio en el Pais de Residencia.
1.11. TRANSMISION DE MENSAJES URGENTES
EL PRESTADOR EN CONVENIO se encargara de transmitir los mensajes urgentes y justificados de los
Beneficiarios, relativos a cualquiera de los eventos objetos de las prestaciones de esta modalidad.

ARTICULO 2: CONDICIONES GENERALES
Las siguientes Condiciones Generales regiran la prestacion de los servicios asistenciales para los beneficiarios de
ASISMED S.A., durante sus viajes en todo el mundo excluido el Pais de Residencia.
Las presentes Condiciones Generales se consideraran conocidas y aceptadas por los Beneficiarios desde el
momento en que sea solicitada la emision de la credencial respaldatoria del servicio de asistencia al viajero (en
adelante la credencial).
2.1. BENEFICIARIOS
Los servicios asistenciales se prestaran de acuerdo a lo establecido en estas Condiciones Generales a los
beneficiarios titulares y a los integrantes de su grupo familiar que se encuentren en el padrén/planilla Excel
que ASISMED remitira del 01 al 15 de cada mes a EL PRESTADOR EN CONVENIO todos ellos residentes en
Paraguay (en adelante “los Beneficiarios”).
2.2. COBERTURA GEOGRAFICA
Los servicios asistenciales aqui incluidos se prestaran:
En todos los paises del mundo, excepto el Pais de Residencia y aquellos en situacion bélica.
2.3. PERIODOS DE VIAJE
La asistencia se prestara Unica y exclusivamente a residentes en Paraguay en periodos de viajes al extranjero,
quedando expresamente excluidos los periodos de residencia permanente o transitoria. Los servicios
asistenciales se prestaran Unicamente en periodos que no superen los noventa (90) dias corridos, por persona
y por viaje, con prescindencia de la vigencia de la credencial, que seré de un afio a partir de su emisién o
renovacion. EL PRESTADOR EN CONVENIO podra verificar por cualquier medio la duracion del periodo de viaje
a fin de comprobar que la misma no exceda los mencionados 90 dias y, por lo tanto, determinar si corresponde
o no la prestacion de los servicios asistenciales. Consecuentemente, la finalizacion de los 90 dias, implicara
automaticamente el cese de todos los servicios detallados en estas Condiciones Generales, incluyendo aquellos
casos iniciados y en curso al momento del fin de dicho lapso, con excepcién de los casos de internacion ya
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iniciados, en los cuales los servicios de asistencia continuaran prestandose por un periodo complementario de
5 (cinco) dias.
2.4. ACREDITACION
Para solicitar los servicios asistenciales aqui incluidos, su Beneficiario deberd, en todos los casos, exhibir la
credencial y el pasaporte oficial u otros documentos que acrediten identidad y fechas de viajes.
2.5. SOLICITUD DE LOS SERVICIOS
Los servicios asistenciales deberan ser, en todos los casos, solicitados por teléfono, telex o telegrama o
cualquier otro medio y previamente autorizados por la Central Operativa correspondiente. Dichos servicios no
podran ser utilizados bajo ningun concepto ni en ninguna circunstancia, para iniciar o continuar el tratamiento
ylo asistencia de problemas que hubieran surgido durante el/los viajes/s anterior/es.
Los servicios de asistencia podran ser brindados directamente por EL PRESTADOR EN CONVENIO o a través
de prestadores autorizados por EL PRESTADOR EN CONVENIO
Esta cobertura no es complementaria de otras que coexistan con ella en el tiempo, por lo que, no podran
solicitarse los servicios de asistencia descriptos si El Beneficiario estuviera, al momento de la solicitud de la
asistencia, cubierto por algun otro tipo de cobertura de la misma indole que la que forma el objeto de este
contrato. Comprobado este hecho por ELPRESTADOR EN CONVENIO, este podra negarse a prestar el servicio
sin ningun tipo de responsabilidad en ese sentido.
2.6. OBLIGACIONES DE EL BENEFICIARIO
Para permitir a EL PRESTADOR EN CONVENIO asistir al Beneficiario, queda expresamente convenido para
todos los servicios comprendidos a continuacion la obligacién a cargo del Beneficiario de:
2.6.1) Obtener la autorizacién de EL PRESTADOR EN CONVENIO a través de cualquiera de sus Centrales
Operativas antes de tomar cualquier iniciativa o comprometer cualquier gasto.
2.6.2) Aceptar las soluciones propuestas por EL PRESTADOR EN CONVENIO
2.6.3) Proveer todos los comprobantes originales de gastos reembolsables por EL PRESTADOR EN
CONVENIO
2.6.4) Entregar a EL PRESTADOR EN CONVENIO los billetes de pasajes que posea en los casos en que
EL PRESTADOR EN CONVENIO se haga cargo de sus viajes. En tal caso EL PRESTADOR EN CONVENIO
respondera solamente por la diferencia mayor que pudiera existir cuando correspondiere.
2.6.5) Autorizar por el medio que sea necesario, a revelar su historia clinica a EL PRESTADOR EN
CONVENIO o a quien este designe.
2.6.6) Facilitar a EL PRESTADOR EN CONVENIO todos los elementos necesarios para verificar
fehacientemente la fecha de salida del domicilio habitual y permanente.
2.7. IMPOSIBILIDAD DE COMUNICACION
Cuando por circunstancias de emergencias, debidamente justificadas, el Beneficiario se vea imposibilitado de
llamar a EL PRESTADOR EN CONVENIO y deba recurrir a otros facultativos, EL PRESTADOR EN CONVENIO
reembolsara los gastos realizados en estas condiciones, preferentemente dentro del territorio del pais en que
fueren efectuados o en cualquier otro pais en que el Beneficiario lo requiera siempre y cuando exista oficina o
representacion de EL PRESTADOR EN CONVENIO o bien a su regreso. Para tener derecho a este reembolso
el Beneficiario debera comunicar a cualquier Central Operativa de EL PRESTADOR EN CONVENIO, por si o
por intermedio de cualquier otra persona, dentro de las 72 horas de iniciada la atencién, la informacion sobre
la emergencia sufrida y la asistencia recibida hasta ese momento. El reembolso de estos gastos debera ser
autorizado por el Departamento Médico de EL PRESTADOR EN CONVENIO y en ningun caso excedera los
aranceles y tarifas vigentes en el pais en que se produzcan. Previo al reintegro, EL PRESTADOR EN CONVENIO
podra requerir la documentacion pertinente que acredite la recepcion y procedencia del servicio y/o adquisicion
de los medicamentos recetados cuyo reintegro se solicite. En ninglin caso se efectuaran reintegros si no se ha
cumplido con estos requisitos y los detallados en la clausula 2.8.
2.8. REINTEGROS
EL PRESTADOR EN CONVENIO procedera al reintegro de los gastos efectuados en los siguientes casos
y situaciones, siempre dentro de los topes establecidos para cada tipo de gasto y del cumplimiento de las
presentes Condiciones Generales en su totalidad.
2.8.1) Para la procedencia del reintegro de gastos médicos El Beneficiario deberd cumplir con todas las
obligaciones previstas en estas Condiciones Generales. Estos gastos médicos seran reintegrables de
acuerdo a los aranceles y tarifas vigentes para EL PRESTADOR EN CONVENIO en el pais en que se
produzcan, hasta el tope establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.1.
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2.8.2) El reintegro por gastos de medicamentos recetados para la afeccion que diera lugar a la asistencia
se efectuara ante la presentacion de la receta y comprobantes originales de gastos en funcion de las dosis
prescriptas y hasta el tope establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.2.
2.8.3) Reintegro de gastos odontologicos: El Beneficiario debera cumplir con todas las obligaciones previstas
en estas Condiciones Generales. Estos gastos odontologicos seran reintegrables de acuerdo a aranceles
y tarifas vigentes para EL PRESTADOR EN CONVENIO en el pais en que se produzcan, hasta el tope
establecido en el Anexo 1 Articulo 2 punto 2.3.
2.8.4) Todos los casos de reintegro arriba previstos deberan contar con la autorizacién previa de la Central
Operativa de EL PRESTADOR EN CONVENIO Para permitir la evaluacion del mismo, El Beneficiario debera
suministrar toda la documentacion original necesaria que acredite, al exclusivo criterio de EL PRESTADOR
EN CONVENIO, la recepcion del servicio y la procedencia de los gastos incurridos, incluyendo historia clinica,
formulario de ingreso emitidos por el establecimiento asistencial, diagnostico, detalle de las prestaciones,
facturas y recibos originales correspondientes. Para todos los casos de reintegro, se debera proveer nota del
solicitante detallando los hechos, importes y conceptos de gastos incurridos.
2.8.5) Unicamente seran consideradas las solicitudes de reintegro que se presenten en las oficinas de EL
PRESTADOR EN CONVENIO dentro del ciento ochenta (180) dias de la fecha de ocurrencia de los hechos.
Pasado dicho plazo, cesara todo derecho de El Beneficiario para efectuar reclamo alguno.
2.8.6) Los reintegros se efectuaran en el tipo de moneda correspondiente al pais donde se realicen los
mismos, segun la cotizacion de la divisa correspondiente al dia anterior de la fecha de emision del cheque
de pago con sujecion a las disposiciones cambiarias vigentes. En el Pais de Residencia, los reintegros se
efectuaran dentro de los 30 dias de aprobado, y se efectivizaran en moneda local de curso legal, segin la
cotizacion de la divisa correspondiente del dia anterior al pago.
2.9. PREEXISTENCIAS
Las obligaciones asumidas por EL PRESTADOR EN CONVENIO solo regiran para accidentes y/o enfermedades
repentinas y agudas contraidas con posterioridad a la fecha de salida. Quedan expresamente excluidas todas
las dolencias crénicas y/o preexistentes, asi como sus consecuencias y agudizaciones. En estos casos EL
PRESTADOR EN CONVENIO, solo reconocera, si a su exclusivo juicio correspondiere, la primera consulta
clinica por la que se determine la preexistencia de la enfermedad.
2.10. EXCLUSIONES
Tampoco daran derecho a la asistencia contratada ni a reintegro alguno de los siguientes casos: enfermedades
mentales y/o trastornos psiquicos; partos y estados de embarazos, a menos que se trate de una complicacion
clara e imprevisible y, en ninguin caso, los estados de embarazos posteriores al sexto mes; las recaidas y
convalecencias de toda afeccion contraida suicidio y sus consecuencias; enfermedades producidas por la
ingestion de drogas, narcéticos, medicamentos tomados sin orden medica; alcoholismo; accidentes y/o
enfermedades laborares; sida; enfermedad o lesiones resultantes de tratamientos hechos por profesionales no
pertenecientes a equipos médicos indicados por ELPRESTADOR EN CONVENIO, gastos de protesis, audifonos,
anteojos, ortopedia y podologia; tratamientos homeopaticos; acupuntura; kinesioterapia; curas termales;
consecuencias derivadas de la practica de deportes peligrosos, tales como motociclismo, automovilismo,
boxeo, deportes invernales practicados fuera de pistas reglamentarias, sin que esta enumeracion tenga carécter
taxativo; las visitas médicas de control; gastos de hotel, restaurantes y taxis.
2.11. SUBROGACION
El Beneficiario cede a EL PRESTADOR EN CONVENIO todos los derechos y acciones que le pudieren
corresponder contra terceros por dafios y perjuicios que se le hubieran causado, quedando EL PRESTADOR
EN CONVENIO subrogado hasta el monto de los desembolsos efectuados.
2.12. RESPONSABILIDAD
EL PRESTADOR EN CONVENIO queda eximido de toda responsabilidad cuando por circunstancias de casos
fortuitos o de fuerza mayor, tales como huelgas, actos de sabotaje, etc., le fuera imposible prestar los servicios
en el tiempo y la forma pactada. Cuando se produjeran circunstancias de esta naturaleza, EL PRESTADOR EN
CONVENIO se compromete a efectuar sus compromisos dentro del menor plazo que fuere posible.
2.13. GASTOS INDEBIDOS
2.13.1) EL PRESTADOR EN CONVENIO se reserva el derecho de exigir al Beneficiario el reembolso de
cualquier gasto efectuado indebidamente, en caso de haberse prestado servicios no contratados o en forma
diferente a lo establecido.
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2.13.2) En los casos de Beneficiarios que no figuren en el padrén actualizado al momento de la solicitud de
la asistencia y sean autorizados por ASISMED, la misma se brindara y el importe de esta se refacturara a la
Contratante, al 100% (ciento por ciento) del costo de la prestacion brindada.
El tipo de cambio a aplicarse en tales supuestos sera el establecido en articulo 2 punto 2.9.6. de este anexo.
2.14. AGENTES DIRECTOS
Las personas y/o profesionales designados por EL PRESTADOR EN CONVENIO son tenidas como agentes
directos de El Beneficiario sin recurso de naturaleza alguna contra EL PRESTADOR EN CONVENIO y/o
ASISMED S.A., en razén de tal designacion.
2.15. TRIBUNALES
En caso de controversia, queda pactada la competencia de los Tribunales Ordinarios de la Ciudad de Asuncion,
Republica del Paraguay, con exclusién de cualquier otro fuero o jurisdiccion.

LA CONTRATANTE declara conocer y aceptar los beneficios y cobertura de Asistencia al Viajero Internacional que
ofrece y presta EL PRESTADOR EN CONVENIO determinado enhttp://www.asismed.com.py., asimismo acepta
que esta vinculacion es directa con la mencionada firma, por lo que cualquier reclamo que pudiera suscitarse con
motivo de esos beneficios y cobertura serén dirigidos directamente a EL PRESTADOR EN CONVENIO. Queda bien
entendido que Asismed S.A. no asume responsabilidad alguna por negligencia, imprudencia o impericia médica o
de cualquier indole por parte EL PRESTADOR EN CONVENIO, el profesional médico o de sus asistentes o de los
profesionales de las instituciones prestadoras en su atencién y tratamiento al Beneficiario Titular y sus beneficiarios
dependientes o adicionales.

El prestador del Servicio de Asistencia al viajero se detalla en http://www.asismed.com.py. Queda entendido
que la Empresa esta facultada para incluir o excluir prestadores a su solo criterio, debiendo en caso de exclusion
remplazar al prestador por otro
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