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Este plan te ofrece una cartilla de

prestadores de mayor prestigio a nivel

nacional, un amplio vademécum,

reintegros superadores y una cobertura
mas amplia en 6ptica, odontologia,

kinesiologia y fisioterapia.
Ademas, entre sus diferenciales,
comprende el acceso a cirugias
estéticas.

Estamos a tu lado sin importar dénde
estés. Por eso, tu asistencia al viajero
funciona a nivel nacional e internacional.

Conocé las caracteristicas generales de este Plan:

COBERTURA AMBULATORIA COBERTURA REINT.

Consultas con Médicos Clinicos y Especialistas ST/SL Sl
Consultas a Domicilio ST/SL/SC Sl
Emergencias Médicas ST/SL NO
Practicas de Laboratorio ST/SL Sl
Estudios y Practicas de Diagnéstico
y Tratamiento (Radiologia, Ecografia, ST/SL Sl
Resonancias, Tomografias, entre otras)
Kinesiologia - Fisioterapia 40 Sl
Fonoaudiologia sesiones Sl
\ J
40
MEDICAMENTOS COBERYURA REINT.
Medicamentos Ambulatorios 409 |
(descuentos en farmacias adheridas) 0% S
Segun
Vacunas Vademécum sl
Medicamentos Crénicos (Res. 310) 70% Sl
Medicamentos en Internacién 100% Sl
Medicamentos y Vacunas 100?/" NO
del Plan Materno Infantil Segt{n
Vademécum
Medicamentos Oncolégicos - HIV 100% NO
kMedicclmentos Inmunosupresores 100% NO )

COBERTURA EN INTERNACION COBERTURA REINT.

\Mutericl Descartable

Tipo de Habitacion Individual Sl

Internacién Clinica y/o Quirdrgica ST/SL Sl

Especializada (Unidad de Terapia Intensiva,

Unidad Coronaria, Neonatologia, Pediatria, ST/SL Sl

Maternidad)

Hemodinamia y Cirugia Cardiovascular ST/SL Sl
100% |

/

PLAN MATERNO INFANTIL

Cobertura en maternidad y
en asistencia al recién nacido.

COBERTURA

REINT.

ODONTOLOGIA COBERTURA REINT.
Consultas y Urgencias ST/SL Sl
Odontologia General ST/SL Sl

CT/CL con una
antigledad minima de

SALUD MENTAL COBERTURA REINT.

Consultas
(Psiquiatria y Psicologia)

Hasta 30
sesiones / CC

L Internacién Psiquidtrica Hasta 30 dias

pn

Prétesis e Implantes 6 meses para protesisy| !
12 meses para implante.
Sin limite de edad por Jnica OPTICA COBERTURA REINT.
i H i vez, a valores de reintedro . R K
Ortopedia maxilar y ortodoncia CT ‘con Una antigiedad Sl Cristales Estandar Por reintegro anual. Sl
minima de 6 meses.
100% de cobertura hastp Cristales Bifocales Por reintegro anual. Sl
Ortodoncia prestacional 35 afos, por Unica vez, dn -
Prestacion sujeta a validacion de Brestad(;[es designado$ pag) Lentes de Contacto Por reintegro anual. Sl
auditoria odontoldgica. revencion Salud segu
cartilla, con una antigig¢dad L Rk
\_ minima de 6 meses. ) Armazén Por reintegro anual. Sl
Ademas incluye las siguientes coberturas: irug ivar 100% por dniica vez
Y 9 : Cirugia Refractiva con una antigtiedad| S
minima de 12 meses. Y,
OTROS SERVICIOS COBERTURA REINT.
Flebologia (tratamiento :
esclerosante de varices) 8 sesiones sl BENEFICIOS ESPECIALES
. 1 por embarazo Seguro de Continuidad
Ecografias 3D o 4D desde el 5to. mes sl En caso de fallecimiento del titular, el grupo familiar cuenta ¢
una extension total de 6 meses en la cobertura PMO sin carg$.
Hemodidlisis * 100% NO
Seguro de Sepelio
* 0,
Trasplantes 100% NO Subsidio por monto fijo para gastos de sepelio ante
Prétesis e Implantes segun PMO* Por reintegro Sl fallecimiento del titular o cényuge.
Ortesis segun PMO* Por reintegro Sl Servicio de Asistencia al Viajero
Cobertura Nacional e Internacional.
Yeso Pldstico 100% Sl
Ortopedia Por reintearo | Consu'lforio lM.édico Virtual ) .
(plantilla y calzado ortopédico) 9 S Atencién médica en tu celular las 24hs los 365 dias del afo.
DIU* 1 cada 5 afios NO Optica digital
K Comprd tus lentes recetados, de contacto y de sol desde cualquier
Alergia cT/cL Sl dispositivo, al mejor precio y recibilos en tu casa, sin costos de envio.
Vacunas de alergia* Por reintegro Sl
Nutricién 100% CT/CL Sl o ) L o L
*Prestacion sujeta a validacion de auditoria médica.
Rehabilitacién Postural Global (RPG) Por reintegro Sl
Drenaje Linfatico CT/CL Sl
o . CT/CL/1cada?2
Cirugia estética* afos con antigiedad | SI
L minima de 18 meses. )

NOTAS Y REFERENCIAS
SC: Sin Copago CC: Con Copago ST: Sin Tope CT: Con Tope SL: Sin Limite CL: Con Limite REINT: Reintegro

El plan de cobertura es de tipo "abierto", es decir, sus beneficiarios
podrdn solicitar el reintegro correspondiente ante la realizacion
de una prdctica con prestadores que no formen parte de su Cartilla.

Las prestaciones serdn cubiertas con los alcances, extensiones
y limites previstos en el Programa Médico Obligatorio (PMO),
salvo en los casos que se indique expresamente lo contrario.

Los reintegros estdn sujetos al valor del plan y son por afo calendario,
no acumulables y segin normas de Prevencién Salud. Pueden solicitarse
Unicamente cuando fuera realizada con prestadores/profesionales que
no formen parte de la cartilla médica.

En éptica se reconoce por afio un par de cristales estandar o bifocales
y un par de lentes de contacto.



