Multiasistencia
Servicios de Salud

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS

CONDICIONES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO

SOLICITE EL SERVICIO AL: 0800-444-0001

CONDICIONES GENERALES DEL SERVICIO

Lassiguientes Condiciones Generales regiran la prestacion
de los servicios asistenciales.

Las presentes Condiciones Generales se consideraran
conocidas y aceptadas por el beneficiario desde el mo-
mento de contratacion de los servicios y también por el
simple requerimiento o prestacién de cualquier servicio
aquiincluido.

Beneficiario

Persona o personas con derecho a solicitar la prestacion
de los Servicios. Sera considerado Beneficiario contratan-
te del Servicio y su grupo familiar primario.

Area de cobertura

Las prestaciones detalladas en el presente anexo se
brindaran en el territorio Nacional e Internacional, de
acuerdo a las condiciones detalladas en cada una de las
prestaciones.

El servicio aqui incluido debera ser, en todos los casos,
solicitado a el Prestador a través del nimero telefonico
0-800-444-0001 desde la Argentina o al +54 0342-410-3176
desde el exterior, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio
a fin de activar el servicio y ser previamente autorizado
por la Central Operativa. Para solicitar la asistencia, el
beneficiario debera, en todos los casos, indicar sus datos
personales, el nimero de DNI y la clase de servicio que
necesita.

Los servicios mencionados se prestaran con una perio-
dicidad anual conforme a la fecha de inicio de vigencia
de la podliza con los limites y condiciones que se detallan
para cada caso particular.

Obligaciones del Beneficiario

Para permitir al Prestador asistir al beneficiario, queda

expresamente convenido para todos los servicios com-

prendidos a continuacion, la obligacién a cargo del
beneficiario de:

a) Obtener la autorizacion del Prestador a través de su
Central Operativa antes de tomar cualquier iniciativa
o comprometer cualquier gasto.

b) Aceptar las soluciones propuestas por el Prestador.

) Facilitar al Prestador, todos los elementos necesarios
para verificar fehacientemente laidentidad dela persona
asistida.

d) Facilitar al Prestador, toda la informacion necesaria
requerida para la resolucion del servicio.

e) El beneficiario tendré a su cargo el excedente del costo
dela prestacion, en el caso que la misma supere el tope
maximo a cargo del prestador.

Servicios Incluidos

A) CODIGO ROJO 24 Hs.

Area de cobertura Nacional

Emergencias y Urgencias médicas

La presente prestacion se hara efectiva de manera inme-
diata entodos los casos donde la sintomatologia informa-
da porelsolicitante del servicio refiere a un cuadro agudo
el cual requiera una atencién inmediata por presentar
riesgo de vida real o potencial del titular del servicio o de
familiares en primer grado de consanguinidad, y siempre
que convivan con el titular del servicio.

La asistencia comprenderd la atencion, el diagndstico
presuntivo, medidas y/o tratamientos preliminares de
emergencias que el personal médico del Proveedor de-
termine y el eventual traslado hasta el sanatorio, clinica
u hospital que corresponda.

Este servicio se brinda sin limite de eventos.

B. ORIENTACION MEDICA TELEFONICA 24 Hs.

Area de cobertura Nacional

Asesoramiento Médico Telefonico con Profesionales

El beneficiario del servicio podré solicitar asesoramiento

médico telefonico brindado por profesionales sobre los

temas que se detallan a continuacion:

- Asesoramiento acerca de dudas e interrogantes rela-
cionados a la salud en general

- Orientacion sobre medicacion, reacciones adversas,
efectos secundarios, contraindicaciones.

- Orientacion materno-infantil.

- Recomendaciones dietarias generales vinculadas a
trastornos médicos.

- Consultas sobre evolucion de distintos tratamientos.

- Valoraciénde la necesidad de consulta con especialis-
tas

- Informacion sobre centros médicos de la red publica
y privada

- Contactoy datos de prestadores médicos a domicilio
y en consultorio

- Contencion de pacientes hasta la resolucion de la
emergencia

Este servicio se brinda sin limite de eventos.

C. ASISTENCIA A LA TERCERA EDAD
Y CONVALECENCIA

Area de cobertura Nacional

Las prestaciones que a continuacion se detallan para este
servicio se brindaran en el domicilio particular declarado
por el beneficiario del servicio, residencia habitual o es-
tablecimiento médico donde se encontrara al momento
de contratar la prestacion.

Alcance de la Cobertura Asistencia Tercera Edad

1. Servicio de acompafiante en establecimiento médico

Si a causa de un acontecimiento medico fuera acon-
sejado bajo prescripcion médica esta cobertura, y una
vez autorizado por el equipo médico del Prestador,
este asumira los gastos de un acompafiante calificado,
enfermeras/os, designado por el Beneficiario que per-
manecera junto al beneficiario durante la internacion
en un Sanatorio u Hospital Publico. La prestacion tiene
un tope de cinco (5) dias, limitado a un costo total de $
18.000 (pesos dieciocho mil) por dia.

2. Servicio de acompaiiante en domicilio

Si a causa de un acontecimiento medico fuera acon-
sejado bajo prescripcion médica esta cobertura, y una
vez autorizado por el equipo médico del Prestador, este
asumira los gastos de un acompafiante calificado, en-
fermeras/os, designado por el Beneficiario que perma-
necera junto al Beneficiario en el domicilio particular
de este. Se extiende la prestacion por convalecencia
post internacion.

La prestacion tiene un tope de tres (3) dias, limitado a
un costo total de $ 18.000 (pesos dieciocho mil) por dia.

3. Bonificacion de acompaiiante en Domicilio es-
pecial
Consiste en una modalidad especial para pacientes
sin patologias recientes que necesiten la atencién de
enfermeras o acompanantes.

La prestacion esilimitaday tendra un costo preferencial
que serd a cargo del beneficiario del servicio.

4. Asesor Previsional
Gestion informativa sobre realizacion de tramites
previsionales. Se brinda orientacion telefénica sobre
horarios de atencion, direcciones y datos para trami-
tacion de jubilacion, pension, retiro por invalidez o
estado de los tramites.

La prestacion es ilimitada.

El servicio de Asistencia a Tercera Edad no tiene limite
de eventos.

D. ASISTENCIA ODONTOLOGICA

Area de cobertura Nacional e Internacional

Alcances del servicio Asistencia Odontoldgica:

Los servicios detallados a continuacion seran prestados

cuando exista dolor intenso, infeccién o cualquier otro

imprevisto, y esta limitado al tratamiento del dolor y/o

extraccion de la pieza dentaria. Las prestaciones son:

- Urgencias (Guardias odontolégicas las 24 hs):

- Exdmenes médicos (Historia Clinica, Diagndstico,
Prondstico, Plan de Tratamiento)

- Radiografias (Periapicales y Coronales)

- Operatoria dental (obturacion simple, compuesta y
compleja)

Limite de gastos de asistencia odontolégica (Tope de

Cobertura anual en todo concepto):

- EnArgentina: $44.000 (Pesos cuarentay cuatro mil)

- Paises limitrofes $ 68.000 (Pesos sesenta y ocho mil)

- Enelresto del Mundo: $ 100.000 (Pesos cien mil)
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E. SEGUNDA OPINION MEDICA PARA CASOS DE
ENFERMEDADES GRAVES DE ALTA COMPLEJIDAD

Area de cobertura Nacional e Internacional
Prestaciones:

El servicio de segunda Opinién Médica esta constituido
por la prestacion de INTERCONSULTA DE SEGUNDA OPI-
NION MEDICA, a nivel Nacional o Internacional, segln
la evaluacion en cada caso del Departamento Médico
del Prestador.

Este servicio sera prestado a tenor de las definiciones
establecidas a continuacion:

Interconsulta de Segunda

Opinién Médica:

Por este servicio se entendera el servicio de atencion y
respuesta a cualquier tipo de solicitud de informacion
médica compleja formulada al Prestador, relativa a se-
gundas opiniones médicas relacionadas cony sometidas
a un asegurado titular o por un médico en su nombre.
El servicio de interconsulta segln la definicion anterior,
serarealizado a través de lared de prestadores del Presta-
dor, encargandose ésta de su transmision a la institucion
médica correspondiente junto con el correspondiente
cuestionario, que le sera proporcionado al efecto, y las
pruebas, biopsias, radiografias, resonancias magnéticas,
o cualquier otrainformacion médica que pueda ser nece-
saria para poder evaluar el caso.

Una vez recibida, el Prestador efectuara la interconsulta
poniéndose en contacto con los médicos y hospitales
que el Prestador decida como idoneos, especializados
en la enfermedad o cuadro clinico del cliente que motiva
lainterconsulta.

El servicio de interconsulta se efectuara siempre sobre la
base del historial médico del clientey la correspondiente
primera opinién médica efectuada por los médicos que
le hayan atendido, siendo esta la condicion previa para
la prestacion del servicio.

Larespuesta de lainterconsulta seré transmitida por parte
del Prestador en el menor tiempo posible, a la que se
adjuntaré el informe médico del especialista consultado,
mediante correo electronico, o cualquier otro medio de
comunicacion rapido, y su original por correo. El Prestador
se encargara de entregar el material al cliente.

El idioma utilizado tanto en la solicitud de la intercon-
sulta como en la respuesta a la misma sera siempre el
castellano, por lo que los informes médicos deberan ir
traducidos a este idioma. El costo de las traducciones de
aquellos informes médicos que no hayan sido redactados
en castellano, sera por cuenta del beneficiario que haya
solicitado este segundo diagnéstico.

Al tratarse de un servicio que se limita a proporcionar la
informacion de una opinién médica, y siendo que la mis-
ma no determina ni recomienda un determinado curso
de accion, el Prestador no sera responsable por dafios
y/o perjuicios originados por las opiniones médicas de
los médicos y/o profesionales consultados.

F. ASISTENCIA EN VIAJE

Area de cobertura Nacional e Internacional

Las prestaciones detalladas en el presente se brindaran

en:

a) La Republica Argentina, a partirde los cien (100) Km. del
domicilio declarado o residencia habitual del titular,

b) El resto del mundo.

La asistencia se prestara en periodos de viaje que no
superen los sesenta (60) dias corridos por cada viaje, que-
dando expresamente excluidos los periodos de residencia
permanente o transitoria en el extranjero. La finalizacion
de los sesenta (60) dias implicara automaticamente el

cese de todos los servicios detallados en estas Condicio-
nes Generales, incluyendo aquellos casos iniciados y en
curso al momento del fin de dicho lapso, con excepcion
delos casos de internacion ya iniciados, en los cuales los
Servicios de Asistencia continuaran prestandose por un
perfodo complementario de hasta 10 (diez) dias.

Los servicios asistenciales aqui incluidos deberan ser, en
todos los casos, solicitados al PRESTADOR por teléfono al
0800-444-0001 desde la Argentinay el +54 0342 410-3176
desde el exterior o por cualquier otro medio previamente
autorizados por la Central Operativa del Prestador. Para
solicitar la asistencia correspondiente, el beneficiario
debera en todos los casos, indicar sus datos personales,
el nimero de péliza, el nimero de D.N.I. o Cédula de
Identidad, o pasaporte oficial que acredite identidad y
fechas de viaje, el lugar donde se encuentray la clase de
servicio que necesita.

Las llamadas telefonicas que el beneficiario efectle a
tales efectos seran por cuenta del Prestador, reintegrando
éste el importe de dichas llamadas previa justificacion
correspondiente.

Asimismo, los servicios, no podran ser utilizados bajo
ningln concepto, ni en ninguna circunstancia, para iniciar
o continuar el tratamiento y/o asistencia de problemas
que hubieran surgido durante el/los viaje/s anterior/es,
independientemente de que los servicios que se soliciten
hayan sido indicados por el Prestador o por terceros.

Los servicios comprenden exclusivamente el tratamiento
del cuadro agudo que impida la continuacion del viaje
e incluyen:

Atencion en consultorio o a domicilio para atender
situaciones de urgencia en caso de enfermedad aguda
y/o accidente.

Atencidn por especialistas: Cuando sea indicada por los
equipos médicos de urgencia, y autorizadas previamente
por la Central Operativa de el Prestador.

Examenes médicos complementarios: Analisis de ori-
na, sangre, radiografias, electrocardiografias y/o cualquier
otro estudio que sea ordenado por los equipos médicos
del Prestador y autorizado por la Central Operativa del
mismo.

Intervenciones Quirtirgicas: Ordenadas por el Jefe
de los equipos médicos del Prestador en los casos de
enfermedades graves y/o accidentes que requieran
urgentemente este tratamiento y con autorizacion de la
Central Operativa correspondiente.

Cuidados intensivos y unidad coronaria: Cuando la
naturaleza de la enfermedad lo requieray con la autori-
zacion del Jefe de los servicios médicos del Prestadory
de la Central Operativa correspondiente.

Traslado sanitario: Si fuera aconsejado el traslado a
otro lugar mas adecuado, el Prestador tomara a su cargo
organizar el mismoy a su exclusivo cargo efectuara el tras-
lado en aviones sanitarios, de linea, de tren o ambulancia
segln la gravedad del caso. Unicamente las exigencias
de origen médico seran 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 del Prestador y
la Central Operativa correspondiente.

Repatriaciones Sanitarias: Cuando el Departamento Mé-
dico del Prestador estime necesario efectuar la repatriacion
sanitaria de un asegurado, como consecuencia de un acci-
denteoenfermedad grave, la repatriacion del asegurado sera
efectuada en avion de linea regular, con acompafiamiento
médico o de enfermera si correspondiese, sujeto a disponi-
bilidad de plazas, hasta un establecimiento pertinente en el
Territorio de La Republica Argentina. Este traslado debera
ser autorizado por el médico tratante.

Limite de gastos de Asistencia en Viaje:
El monto total de gastos por todos los servicios detallados

en el apartado F) “Asistencia en Viajes” (excluidos los

gastos de trasladoy repatriacion por fallecimiento), tienen

los siguientes topes méaximos por viajey por beneficiario:

- EnArgentina: $ 500.000 (Pesos quinientos mil)

- Paises limitrofes $ 825.000 (Pesos ochocientos veinti-
cinco mil)

- En el resto del Mundo: $ 1.560.000 (Pesos un millon
quinientos sesenta mil)

Gastos de traslado y repatriacién por fallecimiento
En caso de fallecimiento de un beneficiario durante el
viaje, por accidente o enfermedad imprevista y no pre-
existente, el Prestador organizara y tomaréa a su cargo los
gastos de traslado de féretro, tramites administrativos y
transporte hasta el lugar de inhumacion en Argentina,
por el medio que el Prestador considere mas convenien-
te. Los tramites, gastos de féretro definitivo, funeral e
inhumacién, seran a cargo de los familiares. Asimismo
el Prestador tomara a su cargo los gastos de traslado de
los restantes beneficiarios acompariantes, en el medio
que el Prestador considere mas adecuado y sujeto a
disponibilidad, hasta el domicilio habitual.

Limite de gastos de traslado y repatriacion por

fallecimiento:

El monto total de gastos portodos los servicios de traslado

y repatriacion porfallecimiento tienen los siguientes topes

maximos por viaje y beneficiario:

- EnArgentina: $500.000 (Pesos quinientos mil)

- Paises limitrofes $ 825.000 (Pesos ochocientos veinti-
cinco mil)

- En el resto del Mundo: $ 1.560.000 (Pesos un millén
quinientos sesenta mil)

Sublimite de gastos por medicamentos

El Prestador tomara a su cargo los medicamentos de
urgencia, recetados para la afeccién que diera lugar
a la asistencia, hasta un tope maximo por viaje y por
beneficiario de:

- EnArgentina: $41.000 (Pesos cuarentay un mil)

- Paises limitrofes § 64.000 (Pesos sxesentay cuatro mil)
- Enelresto del Mundo: $ 83.000 (Pesos ochenta y tres mil)
Topes incluidos en el limite general de gastos Asistencia
en Viaje, seglin lo dispuesto en el punto anterior.

G. DESCUENTO EN FARMACIAS

El beneficiario podra solicitar el servicio de Descuento en
Farmacias de un 50% sobre la compra de medicamentos
recetados, comunicandose con el Prestador, para que se
le informe la Farmacia adherida mas cercana a su resi-
dencia permanente o al lugar donde este se encuentre.
En todos los casos el beneficiario deberd comunicarse
con el Prestador para autorizar la receta sobre la cual
operara el descuento y presentar en todos los casos el
DNI, sin necesidad de que el titular concurra alafarmacia,
pudiéndolo hacer en su nombre cualquier persona que
presente la documentacion indicada.

Serén recetarios validos aquellos que fueren emitidos por

profesionales particulares o instituciones médicasy debe

figurarde pufioy letra del profesionaly con la misma tinta:

« Denominacion de la entidad

« Nombrey Apellido del Paciente

+ Medicamentos recetados por principio activo. En todos
los casos se debera incluir una marca sugerida, incluida
en el Vademécum

+ Cantidad de cada medicamento

« Firmay sellos con N° de matriculay aclaracién

« Fechade prescripcion

La validez de la receta sera el dia de la prescripcion y los
30 dias siguientes.

No se realizaran reintegros sin autorizacion previa del
Prestador; el beneficiario debe abstenerse de incurrir
en gastos en farmacias no autorizadas por el Prestador.

Las Farmacias prestadoras atenderan a los socios en el
horario habitual de atencion al publico. El beneficio del
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40% de descuento no es acumulativo a cualquier otro
descuento relacionado con las obras sociales, prepagas,
etc. El descuento no opera sobre drogas genéricas.

Topes de cobertura:

Limites de cantidades

Renglones por receta: Hasta 3 (tres)
Envases por renglon: Hasta 1 (uno)
Beneficio del 50% de descuento

Elpresente servicio se prestara exclusivamente al beneficiario
delservicio conun limitede $ 18.000 (Pesos dieciocho mil)
por receta, hasta 1 (uno) evento mensual y como méximo 4
(cuatro) eventos anuales.

H. VIDEOLLAMADA CON EL DOCTOR

Descripcion del servicio

Servicio de consulta médicainmediata porvideollamada
para casos de baja complejidad, disponible las 24 horas,
los 7 dfas de la semana. El beneficio podra consultar
respecto de cualquier de las siguientes especialidades:

+ Pediatria

+ Medicinaen Gral

+ Ginecologiay obstetricia

Alcance del servicio:

+ Patologias tratadas, entre otras:

« Resfrio

« Sinusitis

« Gripe

« Problemas pediatricos de baja complejidad
. Erupciones cutaneas

« Asma

+ Alergia

« Infecciones del tracto urinario

+ Dolorde garganta

+ Vémitos

+ Problemas relacionados al deporte
« Diarrea

+ Consejeria para dejar de fumar

Eltope de eventos estd limitado a 2 (dos) evento por mes
y hasta 24 (veinticuatro) eventos al afio por grupo familiar.

|. VISITAS MEDICAS DOMICILIARIAS

Si la sintomatologia informada del beneficiario refiere
a un cuadro agudo pero que no requiera una atencion
inmediata, ejemplo: sindromes febriles, cuadros gripales,
dolor de oidos, catarros, congestion, eruptivas, resfrios
comunes, etc. el Prestador enviard un médico a domicilio,
a fin de formular presuncién diagnostica y efectuar las
indicaciones pertinentes.

Este beneficio se brinda tUnicamente en el domicilio
habitual y permanente declarado por el asegurado al
momento de solicitar la asistencia con un limite maximo
de 1 (una visita) médica al mes por domicilio y hasta 3
(tres) visitas por afio con un tope méximo de $ 18.000
(Pesos dieciocho mil) por visita.

Las demés visitas médicas -una vez utilizadas todas las
visitas anuales pactadas- podran ser contratadas, siempre
y cuando el costo de la misma sea a cargo del beneficiario
y pagada en efectivo al profesional en el momento de
realizacion de la misma.

J. ASISTENCIA NUTRICIONAL

Asesoramiento nutricional Telefonico con Profe-
sionales

El beneficiario podra solicitar asesoramiento nutricional
telefénico brindado por profesionales sobre los temas que

se detallan en la presente clausula. Los costos derivados
del mismo, como ser costos de diagnostico, tratamientos,
medicamentos, entre otros, en todos los casos seran a
cargo del beneficiario:

1.2 Planes orientativos de alimentacién saludable con
ejemplos de desayunos, almuerzosy cenas indican-
do calorias recomendadas para una poblacion sana
(ejemplos de viandas)

1.3 Prevenciony promocion de la salud

1.4 Informacién practica de recetas clasicas adaptadas
a distintas patologias

1.5 Asesoramiento sobre productos disponibles en
el mercado orientados a las distintas patologias
(celiaquia, diabetes, etc.)

1.6 Asesoramiento acerca de dudas e interrogantes

relacionados a la salud en general
Este servicio se brinda sin limite de requerimientos.

K - ASISTENCIA PSICOLOGICA TELEFONICA

Elbeneficiarioy su grupo familiar primario tendran acceso
a un servicio de contencién psicolégica a través de una
linea telefénica, el cual seréd brindado por profesionales
en la materia y ante situaciones de:

+  Soledad

«  Angustia

«  Cuadros depresivos
+  Duelo

«  Ataques de panico
+  Ansiedad

«  Estrés

El servicio solo consistira en la contencién y la escucha
del beneficiario o el familiar. En caso que el profesional
lo estime necesario, recomendaré al solicitante que
busque asistencia médica o profesional externa, seglin
la gravedad del cuadro.

Este servicio se brinda hasta 3 (tres) eventos por afio.

L - DESCUENTO EN OPTICAS

El Beneficiario podra solicitar un descuento del 35% sobre
la compra de alguno de los productos alcanzados, en
Opticas adheridas. Para obtener el descuento, el Benefi-
ciario debera comunicarse con El Prestador para que se
le informe la dptica adherida méas cercana.

Los productos alcanzados por el descuento son:

+ ANTEOJOS RECETADOS PARA LECTURA (Armazén y

confeccion de cristales)

« ANTEOJOS DE SOL CONAUMENTO RECETADOS (Arma-
z0n y confeccion de cristales)

« LENTES QUE SE OSCURECEN CON EL SOL
« LENTES MULTIFOCALES

« LENTESDE CONTACTO NUEVAS, SILICONADAS, ULTRA-
DELGADAS Y CONFORTABLES

« LENTES POLARIZADOS
« FILTROS ESPECIALES

« LIQUIDOSY SOLUCIONES LIMPIADORAS PARALENTES
DE CONTACTO

« ARMAZONES RESISTENTES PARA NINOS
« ACCESORIOS

Las opticas prestadoras atenderan al Beneficiario en el

horario habitual de atencion al piblico.

Limite de eventos:

Hasta 1 (uno) evento mensual y como maximo 4 (cuatro)

eventos anuales.

Tope por evento:

Descuento del 35%, con un Tope de § 18.000 (Pesos

dieciocho mil).

+ Beneficio noacumulable con cualquier otro descuento
o rebaja relacionado a obras sociales, prepagas, y
similares.

M) PREVENCION CONTROL MUJER
En caso de que el Beneficiario, sea mujer, mayor de edad
(mayor a 18 afios), tendra derecho a solicitar un chequeo
médico anual por prevencién/control con un especialista
en los estudios mencionados a continuacion:

+ Laprueba de Papanicolaou (PAP)
+ Colposcopia

ElBeneficiario debera solicitar telefénicamente el Servicio
a El Prestador, y recibir su autorizacion. Luego, El Presta-
dor coordinard un turno con alguno de los prestadores
suscritos a su red e indicara al Beneficiario fecha y hora
del mismo. Queda expresamente establecido que este
servicio no opera bajo la modalidad de reintegro bajo
ninguna circunstancia y/o eventualidad.

Eventos disponibles: Hasta de 1 (un) Evento por afio.
Tope: Hasta $ 18.000 (Pesos dieciocho mil) por Evento.

N) PREVENCION CONTROL HOMBRES

En caso de que el Beneficiario, mayor de edad (mayor a
18 afios), tendré derecho a solicitar un chequeo médico
anual por prevencion/control con un especialista en los
estudios mencionados a continuacion:

+ Laprueba de Antigeno Prostatico.

ElBeneficiario debera solicitar telefénicamente el Servicio
a el Prestador, y recibir su autorizacion. Luego, El Presta-
dor coordinard un turno con alguno de los prestadores
suscritos a su red e indicara al Beneficiario fecha y hora
del mismo. Queda expresamente establecido que este
servicio no opera bajo la modalidad de reintegro bajo
ninguna circunstancia y/o eventualidad.

Eventos disponibles: Hasta de 1 (un) Evento por afio.
Tope: Hasta $ 18.000 (Pesos dieciocho mil) por Evento.

0) PREVENCION TERCERA EDAD

En caso de que el Beneficiario, o alguien de su grupo
familiar sea mayor a 65 afios de edad, tendré derecho
a solicitar un chequeo médico anual por prevencién/
control con un especialista de Gerontologia para realizar
una evaluacion que consiste en:

Chequeo médico regular.
Asesoria sobre:

« Dieta balanceaday 6ptima hidratacion.

+ Programa de actividad fisica frecuente.

« Mantener un suefio regular tratando de acostarse y
levantarse siempre a la misma hora, evitando siestas
matutinas.

+ Realizar actividad mental permanente: participar en
cursos, lectura frecuente.

« Uso correcto de los medicamentos; no automedicarse.

« Minimizar el aislamiento.

« Tratar de mantener contacto con amigos y familiares.

+ Mantener un estado emocional positivo.

ElBeneficiario debera solicitar telefénicamente el Servicio
a El Prestador, y recibir su autorizacion. Luego, El Presta-
dor coordinard un turno con alguno de los prestadores
suscritos a su red e indicara al Beneficiario fecha y hora
del mismo. Queda expresamente establecido que este
servicio no opera bajo la modalidad de reintegro bajo
ninguna circunstancia y/o eventualidad.

Eventos disponibles: Hasta de 1 (un) Evento por afio.

Tope: Hasta $ 18.000 (Pesos dieciocho mil) por Evento.
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P) DESCUENTO EN ORTOPEDIAS

El Beneficiario podra solicitar descuentos de hasta el 40%
sobre ortopedia de alquiler en Ortopedias adheridas. Para
ello, debera comunicarse con El Prestador para que se le
informe la Ortopedia adherida mas cercana.

Los productos de ortopedia de alquiler alcanzados son:

+ Silladeruedas

+ Muletas

+ Bota Walker

+ Andador

« Cama ortopédica

« Bafiadera portatil

Las Ortopedias prestadoras atenderan al Beneficiario en
el horario habitual de atencién al publico.

Eventos disponibles: Hasta de 1 (un) Evento por afio.

Tope: Hasta $ 18.000 (Pesos dieciocho mil) por Evento.

EXCLUSIONES PARTICULARES
DE CADA SERVICIO

Exclusiones del Servicio de Emergencias y Urgencias

Médicas (Apartado A):

Todo tipo de internacion clinica incluso la de urgencia o

de emergencia o internacién quirlrgica y cirugia.
- Terapia intensiva o unidad coronaria

- Terapias alternativas

- Maternidad, parto, patologia del embarazo

- Tratamiento neonatal

- Trasplantes

- Traslados programados en ambulancias o trasladosen
ambulancias para efectuar estudios complementarios
de diagnostico y tratamiento.

- Hemodialisis y didlisis peritoneal

- Practicas en etapa experimental

- Todo tipo de tratamientos (histocompatibilidad, este-
rilidad, geriatria, obesidad alteraciones y/o enferme-
dades derivadas de alcoholismo, toxicomania e intoxi-
caciones autoprovocadas, virus deinmunodeficiencia
adquirida, enfermedades oncologicas, trastornos de la
alimentacion, entre otros)

- Lesiones causadas por estado de enajenacion mental,
en estado de ebriedad o bajo influencia de estupefa-
cientes o alcaloides; lesiones autoprovocadas o cau-
sadas por tentativa de suicidio o por la participacion
en la comision de delitos orrifias, salvo aquellos casos
de legitima defensa.

- Protesisy ortesis de cualquier naturaleza

- Practicas de alta incidencia y bajo costo

- Las préacticas de diagnéstico y laboratorio.

Exclusiones para el servicio de Asistencia en Viajes
(Apartado F.):

Las obligaciones asumidas por el Prestador sélo regiran
para accidentes y/o enfermedades repentinas y agudas
contraidas con posterioridad a la fecha deinicio del viaje.
Quedan expresamente excluidas todas las dolencias
crénicas y/o preexistentes, asi como sus consecuencias
o0 agudizaciones. En estos casos, el Prestador solo reco-
nocera, si a su exclusivo juicio correspondiere, la primera
consulta clinica por la que se determine la preexistencia
de la enfermedad.

Exclusiones del Servicio Descuento en Farmacias
(Apartado G.):

Los descuentos mencionados se aplicaran Unicamente
sobre las especialidades medicinales comprendidas en
el Manual Farmacéutico o similares, con excepcion de
lo siguiente:

1. Accesorios. (Material de curaciones, descartable,

tiras reactivas, etc.);

Agentes Inmunosupresores;

Agentes para contraste radiologico;

Dentifricos;

Derivados de la sangre y Eritropoyetina;

Droga Orlistat (Ej.: Xenical o productos de préxima

aparicion);

Droga Riluzol (Ej.: Rilutek o productos de proxima

aparicion;

8. Droga Sildenafil (Ej.: Viagra, Sildefil, Lumix o produc-
tos de préxima aparicion);

9. DrogasOncohematoldgicas (ej.: Leucomax, Neupo-
gen, factores estimulantes de colonias).

10.  Drogas utilizadas en el tratamiento del sida;

11. Elementos fijadoresy de limpieza de protesis den-
tales, pastas, polvos e hilo dental;

12. Formulas magistrales, flores de Bachy herboristeria;

13. Interferones;

14.  Productos de perfumeria, cosméticay dermatocos-
mética;

15.  Productos de uso exclusivo en internacion;

16.  Productos de venta libre;

17.  Productos dietéticos, alimenticios y leches;

18.  Productos para quimioterapia antineoplésica (on-
cologicos);

19.  Productos que actlan sobre el crecimiento. (Hor-
mona de crecimiento y anabdlicos);

20.  Productos queregulan la natalidad. (Anticonceptivo
orales, locales y productos para tratamiento de la
esterilidad);

21.  Productos sin troquel;

22. Soluciones parenterales de pequefio y gran volu-
men;

23.  Suerosyvacunas;
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Exclusiones del servicio de Videollamada con el Doctor

(Apartado H):

El Servicio no comprende y no deberé ser utilizado para

consultar respecto de

(i) problemas médicos complejos, o de una gravedad tal
que puedan suponer peligro para la vida o salud del
beneficiario,

(i) eventos que se puedan ser considerados una emer-
gencia, o de urgencia un caso grave,
(iii) afecciones del corazén o cerebrales, y

(iv) Cualquier otro supuesto que, a criterio del Prestador o
el proveedor médico contactado, no pueda ser atendido,
por tratarse de problemas médicos que requieren de
atencion inmediata en sala de guardia, o un tratamiento
que excede el alcance de este servicio. Se detalla a
continuacién, de manera meramente ejemplificativa,
algunas situaciones o casos no contemplados dentro
de este servicio:

« Dolor o presion en el pecho

+ Hemorragia o sangrado significativo

+ Pérdida de la conciencia

« Envenenamiento

« Quemaduras moderadas a severas

« Convulsiones/ Epilepsia

« Dificultad para respirar

«+ Lesion grave de la cabeza, el cuello o la espalda
« Afectacion grave de alguna extremidad

« Fracturas o hueso roto

Recetas de:

« Narcéticos

« Opioides

« Sedantesy relajantes musculares

+ Medicamentos que requieren una estrecha vigilancia
por parte de un profesional de la salud (Clonazepam,
Anfetaminas, etc.)

« Medicamentos que requieren administracion por parte
de un profesional de la salud o capacitacion para el uso
por primera vez (Remicade, Epogen, Enbrel, etc.

Exclusiones del servicio de VISITAS MEDICAS DOMICI-

LIARIAS (Apartado 1):

1. Todo tipo de internacion Clinica incluso la de ur-

gencia o de emergencia o internacion quirdrgica y

cirugia

Terapia intensiva o unidad coronaria

Terapias alternativas

Maternidad, parto, patologfa del embarazo

Tratamiento neonatal

Trasplantes

Traslados programados en ambulancias o traslados

en ambulancias para efectuar estudios complemen-

tarios de diagnostico y tratamiento.

8. Hemodiélisis y dialisis peritoneal

Practicas en etapa experimental

10.  Todo tipo de tratamientos (histocompatibilidad,
esterilidad, geriatria, obesidad alteraciones y/o en-
fermedades derivadas de alcoholismo, toxicomania
e intoxicaciones autoprovocadas, virus de inmuno-
deficiencia adquirida, enfermedades oncoldgicas,
trastornos de la alimentacion, entre otros)

11. Lesiones causadas por estado de enajenacion
mental, en estado de ebriedad o bajo influencia
de estupefacientes o alcaloides; lesiones autopro-
vocadas o causadas por tentativa de suicidio o por
la participacion en la comision de delitos o rinas,
salvo aquellos casos de legitima defensa.

12.  Protesisy ortesis de cualquier naturaleza

13.  Préacticas de alta incidenciay bajo costo

14, Las practicas de diagndstico y laboratorio.

15.  Rehabilitacion psicomotriz y sensorial
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Exclusiones del servicio de ASISTENCIA NUTRICIONAL

(Apartado J.):

« Larealizacion de diagndsticos y recetas

+ La opinion profesional respecto de diagnosticos y
tratamientos emanados de otros profesionales

REINTEGROS

El Prestador procedera al reintegro de los gastos efectua-
dosenlos siguientes casosy situaciones, siempre dentro
de los topes establecidos para cada tipo de gasto vy del
cumplimiento de las presentes Condiciones Generales
en su totalidad:

a) Todos los casos de reintegro deberan contar con la au-
torizacion previa de la Central Operativa del Prestador.
Para permitir la evaluacion del mismo, el beneficiario
deberd suministrar toda la documentacién original
necesaria que acredite, al exclusivo criterio del Pres-
tador, la recepcion del servicioy la procedencia de los
gastosincurridos, incluyendo prescripciones médicas,
detalle del medio de traslado en caso de ser necesario,
facturas y recibos originales correspondientes. Para
todos los casos de reintegro, se debera proveer nota
del beneficiario solicitando y detallando los hechos,
importes y conceptos de gastos incurridos.

b) Unicamente seran consideradas las solicitudes de
reintegro que se presenten en las oficinas del Prestador
dentro delos sesenta (60) dias de la fecha de ocurrencia
delos hechos. Pasado dicho plazo, cesaré todo derecho
del beneficiario para efectuar reclamo alguno.

c) Losreintegros se efectuaran en la Replblica Argentina,
en moneda local de curso legal.

FUERZA MAYOR

El Prestador queda eximido de toda responsabilidad
cuando por circunstancias de casos fortuitos o de fuerza
mayor, tales como guerra, huelgas, actos de sabotaje,
cataclismos, desastres climatoldgicos, catastrofes epidé-
micas, revoluciones, apagones generalizados, atentados
terroristas, situaciones de desorden publico etc., le fuera
imposible prestar los servicios en el tiempo y la forma
pactada.
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