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COBERTURA MEDICA CORPORATIVA PARA
FUNCIONARIOS DE INSTITUCIONES PUBLICAS.

1.1. SERVICIOS CON COBERTURA INMEDIATA.

En el Centro Médico y de Diagnésticos de Salud Protegida y en los
Sanatorios, Clinicas y Consultorios habilitados en convenio en todo
el pais, de acuerdo a la disponibilidad y segin se indique en la Guia
Médica actualizada.

1.2. CONSULTAS MEDICAS:

De acuerdo a la disponibilidad y segun se indique en la Guia Médica
actualizada las siguientes especialidades:

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.
1.2.6.
1.2.7.
1.2.8.
1.2.9.

1.2.10.
1.2.11.
1.2.12.
1.2.13.
1.2.14.
1.2.15.
1.2.16.
1.2.17.
1.2.18.

Clinica médica
Ginecologia y Obstetricia
Pediatria

Cardiologia
Gastroenterologia
Traumatologia y Ortopedia
Dermatologia

Urologia
Otorrinolaringologia
Alergia

Nutricionista

Cirugia general

Cirugia infantil
Mastologia
Endocrinologia
Flebologia

Hematologia

Neurologia
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1.2.19. Neumologia
1.2.20. Cardiologia infantil
1.2.21. Oftalmologia
1.2.22. Reumatologia
1.2.23. Proctologia
1.2.24. Nefrologia
1.2.25. Medicina Familiar
1.2.26. Diabetologia
1.2.27. Geriatria
1.2.28. Infectologia

1.3. CONSULTAS DE URGENCIA EN SANATORIO:

Consultas de urgencias en sanatorios habilitados en convenio, de
lunes a domingo 24 horas, de acuerdo a la disponibilidad de profe-
sionales en la zona y segun se indica en la Guia Médica actualizada.

1.4. CONSULTAS DE URGENCIAS Y/O EMERGENCIAS A DO-
MICILIO:

Servicio de ambulancia con médicos o paramédicos, sin cargo y sin
costo, dentro del radio de hasta 20 (veinte) km. del centro de Asun-
cion en condiciones de facil acceso, incluye medicamentos utilizados
hasta un evento por dia con intervalo de 24 horas.

1.5. CONSULTA CON OTROS ESPECIALISTAS, con topes de

cobertura:
1.5.1. Psicologia, con aranceles preferenciales
15.2. Psiquiatria, con aranceles preferenciales
1.5.3. Fonoaudiologia, con cobertura hasta 3 sesiones por
beneficiario por afo
1.5.4. Medicina Reproductiva — Infertilidad, con aranceles
preferenciales

1.6.  SERVICIOS ODONTOLOGICOS:
Salud Protegida brindara cobertura con prestador habilitado en con-
venio, sin cargo para el beneficiario en los siguientes servicios y tra-
tamientos:

1.6.1. Consultas

1.6.2. Examenes periédicos de la cavidad bucal

1.6.3. Extraccion de dientes de erupciéon normal
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1.6.4. Profilaxis buco dentarias
1.6.5. Restauracion con amalgama de plata
1.6.6. Radiografia dental seriada
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1.6.2 Odontopediatria:
1.6.2.1. Extraccién de dientes temporarios
1.6.2.2. Extraccion de dientes temporarios méviles
1.6.2.3. Extraccién temporarios sin reabsorcion
1.6.2.4. Extraccion seriada
1.6.2.5. Restauracién con amalgama de plata
1.6.2.6. Fluorizaciones

Los demas servicios y tratamientos odontoldgicos seran con aran-
celes preferenciales segiin Anexo Odontolégico impreso en la Guia
Médica actualizada, de acuerdo a la especialidad y formacion profe-
sional del Odontélogo.

1.7. ANALISIS CLINICOS LABORATORIALES DE RUTINA Y
ANALISIS CLINICOS LABORATORIALES COMPLEMENTARIOS
Y/O ESPECIALIZADOS

Salud Protegida brindara 6 (seis) veces por determinacién por afio de
contrato y por beneficiario, no pudiendo superar las 102 (ciento dos)
determinaciones por beneficiario por afio de contrato.

Los analisis de rutina seran sin cargo para cada beneficiario en los
laboratorios habilitados (segln se indica en la Guia Médica actualiza-
da) las siguientes determinaciones:

1.7.1. Hemograma
1.7.2. Glucosa

1.7.3. Urea

1.7.4. Creatinina
1.7.5. Colesterol Total
1.7.6. Triglicéridos
1.7.7. Acido Urico
1.7.8. VDRL

1.7.9. Orina Simple
1.7.10. Tipificacién
1.7.11. Heces simples
1.7.12. Eritrosedimentacién
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1.7.13.
1.7.14.
1.7.15.
1.7.16.
1.7.17.
1.7.18.
1.7.19.
1.7.20.
. Aglutininas Anti A
1.7.22.
1.7.23.
1.7.24.
1.7.25.
1.7.26.
. Amonio
1.7.28.
1.7.29.
1.7.30.
1.7.31.
1.7.32.
1.7.33.
1.7.34.
1.7.35.
1.7.36.
1.7.37.
1.7.40.
. Anticardilipina IGG
1.7.42.
1.7.43.
1.7.44.
1.7.45.

1.7.21

1.7.27

1.7.41

1.7.46
1.7.47

1.7.48.
1.7.49.
1.7.50.
1.7.51.
1.7.52.
1.7.53.

Factor Reumatoideo - Artritest
Plaquetas

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Colesterol VLDL

A.C.T.H.

Acido Félico

Acido Léctico

Aglutininas Anti B
Albumina
Aldolosa

Alfa 1 antitripsina
Amilasa

Ana
Anticitomegalovirus IGG
Anticitomegalovirus IGM
Anti-core IGG HBC-AC
Anti-core IGM HBC-AC
Anti-LA

Anti RO

Anti SM

Antic. Ant DNA

Antic. Anti Hidatidico
Antic. Antilisteria

Anticardilipina IGM
Anticardilipina IGM
Antigenos febriles
Antix. Antiglidiana

. APT-Hemoglobina fetal
. Asto

Beta HCG cualitativo y cuantitativo
Bilirrubina total directa e indirecta

C3,C4

CA 125
CA15;3
CA19,9
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1.7.54.
1.7.55.
1.7.56.
1.7.57.
1.7.58.
1.7.61.
1.7.62.
1.7.63.
1.7.64.
1.7.69.
1.7.70.
1.7.71.
1.7.72.

Calcio serico
Calcio (O) 2 hs.
Calcio (O) 24 hs.
Calcio Iénico
Calculo Urinario
Cetonema
Cetonuria
Chagas-ac IgG
Chagas-ac IgM
CIM p/ carbencilina
CIM p/ cefoperazona
CIM p/ Imipenem
CIM p/ kanamicina

1.7.73 Citologia

1.7.74.
1.7.75.
1.7.76.
1.7.77.
1.7.78.
1.7.81.
1.7.82.
1.7.83.
1.7.84.
1.7.85.
1.7.86.
1.7.87.
1.7.88.
1.7.89.
1.7.90.
1.7.91.
1.7.92.
1.7.93.
1.7.94.
1.7.95.
1.7.96.
1.7.97.
1.7.98.
1.7.99.

CK MB

CK Total

Clearence de Creatinina (Orina 24 hs)
Clearence de Urea

Cloro, sangre

Coagulograma (crasis sanguinea)
Colinesterasa

Coloracion de Giemsa

Coloracion de Gram

Coloracion de Perls

Coloracion de Ziehl-Neelsen
Coombs directo

Coombs indirecto

Coprocultivo y antibiograma
Coprofuncional

Cortisol am

Cortisol unario

Crioaglutininas

Cuerpos cetonicos

Cultivo en Aerobiasis

Cultivo En Aerobiosis y Antibiograma
Cultivo En Anaerobiosis

Curva De Glucosa (5 Muestras)
Curva de la glucosa 4 horas

1.7.100. Dehidrostestoterona
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1.7.101.
1.7.102.
1.7.103.
1.7.104.
1.7.105.
1.7.106.
1.7.107.
1.7.108.
1.7.109.
1.7.113.
1.7.114.
1.7.115.
1.7.117.
1.7.118.
1.7.119.
1.7.120.
1.7.121.
1.7.122.
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Deteccion de cristales
DHE Sulgfato
EBV-VCAIGG
EBV-VCA IGM
Electroforesis de hemoglobina
Electroforesis de lipoproteinas
Electroforesis de proteinas LCR
Electroforesis De Proteinas
Electrolitos
Esputo coloracion de Ziehl
Esputo Cultivo y Antibiograma,
Esputo Frotis Para Epstein Baar,
Fibrindlisis
Fibrindgeno
Férmula Leucocitaria
Fosfatasa Acida Prostatica
Fosfatasa Acida Total
Fosfatasa Alcalina

1.7.124. Fosforo,

1.7.125.
1.7.126.
1.7.128.
1.7.129.
1.7.130.
1.7.131.
1.7.132.
1.7.134.
1.7.135.
1.7.136.
1.7.137.
1.7.138.
1.7.139.
1.7.140.
1.7.141.
1.7.142.
1.7.143.
1.7.144.
1.7.145.
1.7.147.

Fragilidad Osmot. De Hematies

Frotis De Sangre Periférica
Fta-Abslgg

Fta-Absigm

Gamma Gt

Gasometria Arterial

Gasometria Venosa

Globulinas

Glucosa Pre Y Post Prandial

Got, Gpt,

Gravindex

HAV-ac (Anticuerpo de la hepatitis A)
HAV-acigm (Anticuerpo de la hepatitis)
HBAlc (Hemoglobina glicosilada)
Hbc-ac (Anticuerpo hepatitis B) (Anti)
Hbc-ac igm — MEIA

Hbe Ag (Antigeno de la hepatitis Be)
Hbs Ag (Antigeno de superficie hepat)
Hbs-ac (Anticuerpo de superficie hep)
Heces (Coproparasitologico)
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1.7.148.
1.7.149.
1.7.150.
1.7.151.
1.7.152.
1.7.153.
1.7.154.
1.7.155.
1.7.156.
1.7.157.
1.7.158.
1.7.159.
1.7.160.
1.7.162.
1.7.163.
1.7.164.
1.7.165.
1.7.166.
1.7.167.
1.7.168.
1.7.169.
1.7.171.
1.7.173.
1.7.174.
1.7.175.
1.7.177.
1.7.179.
1.7.180.
1.7.181.
1.7.182.
1.7.183.
1.7.184.
1.7.185.
1.7.186.
1.7.187.
1.7.188.
1.7.189.
1.7.190.
1.7.191.

Heces Ex. Seriado Burrows
Heces Flora Microbiana
Heces Frotis/Mucus Fecal
Heces Hongos,

Heces Microscopia Funcional
Heces PH

Heces Benedit,

Helicobacter Pylori- Ac Igg,
Hematocrito (Hto),
Hemocultivo Aerob. 1 y Antibiograma
Hemoglobina Fetal
Hemoparasitos Gota Gruesa
Hemoparasitos Observ. Directa
Hepatitis B core IGM

Hepatitis C

Hepatograma,

Hiv

Hierro Saturacién

Hisopado amigdalino cult ATB
Hisopado faringeo frotis
Hongos Examen En Fresco
IGA

IGM

IGE Total

indice de riesgo
Inmunoglobulinas en LCR
L.C.R. Cultivo y Antibiograma
L.C.R. Citoquimico

Latex en liquido pleural

Latex en orina

Lavado Bronco alveolar Cult. y Antibiograma

Lavado Gastrico Parasitos

Lesion De Piel Cult. Hongos
Lesion De Piel Hongos Ex. Directo
Lesion De Piel Parasitos

Lesion De Uias Cult. Hongos
Lesion Genital Campo Oscuro
Lesion Genital Col. De Fontana
Lesion Genital Col. De Gram

»20 SALUD
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1.7.192.
1.7.193.
1.7.194.
1.7.195.
1.7.196.
1.7.198.
1.7.199.
1.7.200.
1.7.201.
1.7.202.
1.7.203.
1.7.204.
1.7.205.
1.7.206.
1.7.207.
1.7.208.
1.7.209.
1.7.210.
1.7.211.
1.7.212.
1.7.213.
1.7.214.
1.7.215.
1.7.216.
1.7.217.
1.7.218.
1.7.220.
1.7.222.
1.7.223.
1.7.224.
1.7.225.
1.7.226.
1.7.227.
1.7.229.
1.7.230.
1.7.231.
1.7.233.
1.7.234.
1.7.235.
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Lesion Genital Parasitos
Lipasa, Lig. Articular Citoquimico
Lipidos totales
Lig. Articular Cult. y Antibiograma
Lig. Ascitico citoquimico
Lig. Biolégicos Citoquimico
Lig. Bioldgicos Cult. y Antibiograma
Lig. GastricoCult. y Antibiog.
Lig. Gastroduodenal Parasitos
Lig. Peritoneal Cult. y Antibiograma
Lig. Pleural Citoquimico
Lig. Pleural Cultivo Antibiograma
Liquido duodenal
Listeria
Litio
Magnesio eritrocitario
Magnesio, Orina Cultivo y Antibiograma
Microalbuminas
Micro albuminurias
Mielocultivo
Monotest
Mucoproteinas
Orina Benedict
Orina densidad
PAS Libre
PAS Total
Peptido C
Potasio
Ppd 5 Ut
Proteina C Reactiva (Pcr)
Proteinas Relacién A/G
Proteinas Totales
Proteinuria 24hs.
Prueba Del Lazo
Punta De Catéter Cultivo y Antibiograma
Raspado de lengua hongos
Reaccion de Huddleson
Reaccion de Paul Bunnel
Reaccién de Waaler Rose
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1.7.236.
1.7.137.
1.7.240.
1.7.241.
1.7.242.
1.7.243.
1.7.244.
1.7.245.
1.7.246.
1.7.247.
1.7.248.
1.7.249.
1.7.250.
1.7.251.
1.7.252.
1.7.253.
1.7.254.
1.7.255.
1.7.256.
1.7.257.
1.7.258.
1.7.259.
1.7.260.
1.7.261.
1.7.262.
1.7.263.
1.7.264.
1.7.265.
1.7.266.
1.7.267.
1.7.268.
1.7.269.
1.7.270.
1.7.271.
1.7.272.
1.7.273.
1.7.275.
1.7.276.
1.7.277.

Reaccion de Widal

Recuento de Addis

Recuento de Hamures

Resistencia globular hematies

Reticulocitos

Retraccién del coagulo

Rotavirus

Rubeola Igg E Igm

Sangre Oculta O Test De Guayaco

Sec. Conjuntival (Izg.) Cult. y Atb.

Sec. Conjuntival Cult. y Antibiograma

Sec. Endocervical Cult. y Antib.

Sec. Faringea Cult. y Antib.

Sec. Nasal Citologia, Sec. Nasal Cultivo y Antibiog.
Sec. Otica Derecho Cult. y Antibiog.

Sec. Otica Izquierdo Cult. y Antibiog

Sec. Traqueal Cultivo y Antibiograma

Sec. Uretral Cultivo y Antibiograma

Sec. Uretral Frotis

Sec. Vaginal Cultivo y Antibiograma

Sec. Vaginal Fresco y Gram

Sec. Vaginal Ph

Sec. Vaginal Sin Infeccién

Sec. Sec. Purulenta Cultivo y Antibiograma.
Sodio (O)

T3 (Ft3)

T3

T4 (Ft4)

T4 Neonatal

T4

Test del Piecito (Tsh neonatal, fenilalanina, IRT)
Tiempo De Coagulacién (Tiempo De Sangria)
Tiempo De Protombina

Toxoplasmosis Igg

Toxoplasmosis Igm

Tp + Inr, Troponina |

Tsh

Ttpa (Tromboplastina Calcica),

Ulcera Genital Cultivo y Antibiograma
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1.7.278. Urobilina
1.7.279. Urobilinogeno
1.7.280. Vdrl Cuantitativo
1.7.281. Vitamina B12

Todos los demas analisis especializados tendran aranceles preferen-
ciales.

1.8. SERVICIOS DE DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS:
1.8.1. Electrocardiogramas, hasta 02 (dos) veces por beneficiario
por afio de contrato.

1.8.2. Radiografias simples, hasta 12 (doce) posiciones por benefi-
ciario por afio de contrato y hasta 04 (cuatro) posiciones por evento.

1.8.2.1 Antebrazo
1.8.2.2 Brazo

1.8.2.3 Cadera

1.8.2.4 Clavicula
1.8.2.5 Codo

1.8.2.6 Columna Cervical
1.8.2.7 Columna Dorsal
1.8.2.8 Columna Lumbar
1.8.2.9 Costilla
1.8.2.10 Dedo

1.8.2.11 Fémur
1.8.2.12 Hombro
1.8.2.13 Humero
1.8.2.14 Mano

1.8.2.15 Maxilar
1.8.2.16 Muiieca
1.8.2.17 Muslo

1.8.2.18 Pelvis

1.8.2.19 Pie

1.8.2.20 Pierna
1.8.2.21 Rodilla
1.8.2.22 Tobillo
1.8.2.23 Térax




Plan
[W] SEGURO 020 SALUD
N7 ESTATAL PROTEGIDA
1.8.3. Nebulizaciones: hasta 8 (ocho) eventos por beneficiario por
mes y hasta 8 (ocho) sesiones en cada evento, incluye oxigeno has-

ta Gs. 50.000 (guaranies cincuenta mil) y medicamentos hasta Gs.
100.000 (guaranies cien mil) para cada evento.

1.8.4. Servicio de Enfermeria

Salud Protegida brindara en su Centro Médico y de Diagndsticos y
Sanatorios adheridos sin cargo y sin costo los siguientes servicios de
todos los items en intervalos de 24 horas:

1.8.4.1. Toma de presion arterial.

1.8.4.2. Enema evacuador, supositorio.

1.8.4.3. Curacion simple.

1.8.4.4. Medicamentos y Descartables hasta la suma de Gs.
200.000(guaranies Doscientos Mil).

1.8.5. Otros servicios de enfermeria:

1.8.5.1. Aplicacion intramuscular, endovenosa y via periferi-
ca en los siguientes diagnosticos: cefalea, célicos abdomina-
les, presion alta y alta glucosa, hasta 06 (seis) por beneficiario
por afio de contrato incluye medicamentos y descartables has-
ta la suma de Gs. 200.000.- (guaranies Doscientos Mil)

1.9. SERVICIOS DE PRIMEROS AUXILIOS Y PROCEDIMIEN-
TOS MENORES EN SANATORIO.

«Salud Protegida cubrird en su Centro Médico y de Diagnésticos y
en los sanatorios habilitados en convenio segin Guia Médica actua-
lizada, hasta 6 (seis) procedimientos del conjunto de las siguientes
determinaciones, por beneficiario por afio de contrato.

1.9.1. Colocacién sondaje vesical

1.9.2. Lavado de oido

1.9.3. Sonda Naso-gastrica

1.9.4. Extraccion de puntos

1.9.5. Curaciones de heridas infectadas y/o necraéticas;
0 que requieran desbridamiento.

1.9.6. Taponamiento nasal anterior

1.9.7. Enyesado y férula
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1.10. FISIOTERAPIA TRAUMATICAY NO TRAUMATICA AMBU-
LATORIA.

Hasta 10 (Diez) sesiones por beneficiario por afio de contrato, incluye
ondas cortas, ultrasonido, infrarrojo, traccién cervical y kinesioterapia
en centros habilitados en convenio.

Plan
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2. ESTUDIOS ESPECIALIZADOS - VIGENCIA 90 DIAS
2.1 SERVICIOS DE DIAGNOSTICOS E IMAGENES.

Salud Protegida brindara en su Centro Médico y de Diagnésticos e
instituciones habilitadas en convenio seguin Guia Médica actualizada
los siguientes servicios:

2.1.1. Ecografias: hasta 04 (cuatro) estudios del conjunto de las
determinaciones abajo citadas por beneficiario por afio de contrato,
estos estudios hacen referencia solamente a su forma convencional.

2.1.1.1.  Obstétricas.

2.1.1.2.  Ginecoldgicas.

2.1.1.3.  Transvaginal.

2.1.1.4.  Abdominal completo.

2.1.1.5.  Abdominal superior.

2.1.1.6.  Abdominal inferior.

2.1.1.7. Higado, vesicula y vias biliares.

2.1.1.8. Renaly vias urinarias.

2.1.1.9. Vesico-prostética.

2.1.1.10. De Pelvis.

2.1.1.11. Mamarias.

2.1.1.12. Partes blandas (cuello, brazo, hombro, cadera)

2.1.1.13. Tiroides.

2.1.1.14. Ecografia de marcadores cromosomicos simple.

2.1.1.15. Ecografia morfolégica simple.

2.2.1. Ecografia obstétrica tridimensional exclusiva y Unicamente
en el Centro Médico y de Diagnosticos de Salud Protegida, 01 (un)
estudio por beneficiario por afio de contrato.

2.2.2. Ecografia de marcadores cromosomicos con doppler, 01
(un) estudio, exclusiva y Unicamente en el Centro Médico y de Diag-
noésticos de Salud Protegida.
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2.2.3. Papanicolau y Colposcopia, hasta 02 (dos) veces por afio
por beneficiario.
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2.2, OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.
Hasta 04 (cuatro) estudios del conjunto de las determinaciones cita-
das por beneficiario por afio de contrato, estos estudios hacen refe-
rencia solamente a su forma
convencional:
2.2.1.1. Electroencefalograma
2.2.1.2. Audiometria
2.2.1.3. Timpanometria
2.2.1.4. Logo audiometria
2.2.1.5. Retinografia
2.2.1.6. Mamografia convencional (unilateral y/o bilateral)
2.2.1.7. Monitoreo Fetal
2.2.1.8. Fondo de Ojo
2.2.1.9. Campimetria
2.2.1.10. Mapa - Holter
2.2.1.11. Puncién de Mamas

Los demas servicios especializados que puedan ser realizados en el
Centro Médico y de Diagnésticos y en las instituciones disponibles
segun Guia Médica Actualizada, tendran aranceles preferenciales.

3.1. SERVICIOS DE DIAGNOSTICOS E IMAGENES: VIGENCIA
120 DIAS
Salud Protegida cubrira a los 120 (ciento veinte) dias del contrato
y estando al dia con su cuota mensual, hasta 4 (cuatro) veces del
conjunto de los estudios y procedimientos abajo detallados, por be-
neficiario por afio de contrato:

3.1.1. Ecocardiograma simple o con Doppler

3.1.2. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

3.1.2.1. De Abdomen completo

3.1.2.2. De Abdomen inferior

3.1.2.3. De Abdomen superior

3.1.2.4. De Cara

3.1.2.5. De Columna

3.1.2.6. De Columna cervical
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3.1.2.7. De Columna dorsal
3.1.2.8. De Columna lumbar o sacro coxis
3.1.2.9. De Craneo
3.1.2.10. De Miembros superiores e inferiores
3.1.2.11. De Oidos
3.1.2.12. De Orbitas
3.1.2.13. De Partes blandas
3.1.2.14. De Pelvis
3.1.2.15. De Pefiasco
3.1.2.16. De Senos Paranasales
3.1.2.17. De Térax

3.2. Tomografia multislice TCMS

3.2.1. De Columna cervical

3.2.2. De Columna lumbar o sacra
3.2.3. De Columna dorsal

3.2.4. De Abdomen inferior

3.2.5. De Abdomen superior

3.2.6. De Abdomen completo
3.2.7. De Cadera o pelvis

3.2.8. De Craneo

3.2.9. De Hombro

3.2.10. De Miembros superiores e inferiores
3.2.11. De Orbitas

3.2.12. De Senos paranasales
3.2.13. De columna

3.2.14. De Torax

3.3. Anatomia patolégica; pequefia y mediana.
3.4. Endoscopia digestiva alta o baja; cubrird 100% honorario
médico y sala de procedimientos. Medicamentos, honorario de anes-
tesista, descartables, uso del equipo a cargo del asegurado.
3.5. Resonancia Magnética sin contraste cobertura del 100%
hasta 1(uno) al afio por contrato.

3.5.1. RMN de Craneo

3.5.2. RMN de rodilla

3.5.3. RMN DE Columna Cervical

3.5.4. RMN de Columna Dorsal
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3.5.5. RMN de Columna Lumbar

3.5.6. RMN de Abdomen Superior

3.5.7. RMN de Abdomen Inferior

3.5.8. RMN de Hombro

3.5.9. RMN de Cadera

3.5.10. RMN de pelvis

3.5.11. RMN de tobillo

3.5.12. RMN de ATM

3.5.13. RMN de Codo

3.5.14. RMN de Brazo

3.5.15. RMN de Encéfalo

3.5.16. RMN de Cara

3.5.17. RMN de Mediastino

3.5.18. RMN de Mufeca

3.5.19. RMN de Oido

3.5.20. RMN de Orbita

3.5.21. RMN de Partes Blandas

3.5.22. RMN de Pie

3.5.23. RMN de M

3.5.24. RMN de Pierna

3.5.25. RMN de Senos Paranasales

3.5.26. RMN de Hipofisis

3.5.27. RMN de Cuello

3.6. Perfil Biofisico

3.7. Cirugias Menores y procedimientos ambulatorios:

Salud Protegida cubrird hasta 3 (tres) veces por beneficiario por afio
de contrato, del conjunto de las siguientes determinaciones:

3.7.1. Drenaje de absceso

3.7.2. Extraccion de nevus

3.7.3. Electro cauterizacion - Dermatolégica

3.7.4. Extirpacion de Lipoma

3.7.5. Extirpacion de Ufia Encarnada

3.7.6. Sutura desde 6 puntos hasta 10 puntos

3.7.7. Honorarios Médicos

3.7.8. Sala de procedimientos

3.7.9. Medicamentos y descartables hasta la suma de G.

200.000 (guaranies doscientos mil) en los sanatorios habilita-
dos en convenio, segun la Guia Médica actualizada.
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Estos procedimientos hacen referencia solamente a su forma con-
vencional.

4. INTERNACIONES EN SANATORIO. VIGENCIA 180 DIAS

Salud Protegida cubrira a los 180 (ciento ochenta) dias, en las institu-
ciones designadas segun Guia Médica Actualizada, y estando al dia
con el pago de la cuota mensual los siguientes servicios:

4.1. INTERNACIONES CLINICAS Y/O QUIRURGICAS.

Salud Protegida brindara cobertura en la Pension Sanatorial sin car-
go y sin costo (segun disponibilidad de la zona) en habitacion privada
con aire acondicionado, television, bafio privado, cama para acom-
pafante, alimentacidon normal y una visita por dia del médico tratante
por 15 (quince) dias por beneficiario por afio de contrato y hasta 5
(cinco) dias por evento.

4.1.1. Internaciones clinicas

4.1.1.1. Pension Sanatorial segln item 4.1

4.1.1.2. Honorarios profesionales del médico tratante, una

visita por dia.

4.1.1.3. Medicamentos y descartables en internaciones clini-

cas hasta la suma de Gs. 1.000.000 (guaranies Un Millén) por

beneficiario por afio de contrato.

4.2. INTERVENCIONES QUIRURGICAS CONVENCIONALES.
Salud Protegida cubrird hasta 1 (uno) del conjunto por beneficiario
por afio los siguientes Procedimientos:

4.2.1. Colecistectomia

4.2.2. Legrado evacuador

4.2.3. Nefrolitotomia a cielo abierto

4.2.4. Septumplastia

4.2.5. Adenoamigdalectomia

4.2.6. Nefrectomia simple Unilateral parcial o total

4.2.7. Adenomectomia Prostatica

4.2.8. Postectomia

4.2.9. Hidrocele

4.2.10. Varicocele
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4.2.11. Quiste de Cordén Espermatico

4.2.12. Quiste de Epididimo

4.2.13. Torsién Testicular

4.2.14. Hernias (inguinal unilateral, umbilical),

4.2.15. Apéndices,

4.2.16. Peritonitis de origen apendicular

4.2.17. Hemorroidectomia

4.2.18. Absceso perianal

4.2.19.Drenaje quirurgico de Absceso o Hematoma Mamario
4.2.20. Reseccién de nddulo

4.2.21 Histerectomia abdominal y vaginal (total y sub total)
4.2.22. Quistectomia de Ovario unilateral

4.2.23. Ooforectomia de Ovario unilateral

4.2.24. Cataratas

4.2.25. Pterigion (sin auto injerto)

La cobertura incluye:

4.2.1. Pension Sanatorial segun item 4.1

4.2.2. Honorarios médicos 100%: Honorarios del cirujano, ayu-
dante, instrumentista y anestesiélogo, con profesionales de-
signados por Salud Protegida. o hasta el monto establecido de
acuerdo a la tabla de aranceles de las sociedades Médicas.
4.2.3. Derecho operatorio 100%; los cuales seran brindados
en las instituciones sanatoriales designadas oportunamente
por Salud Protegida, se exceptlan las complicaciones.

4.2.4. Medicamentos y descartables hasta la suma de Gs.
1.000.000 (guaranies Un Millén)

Plan
[W] SEGURO 020 SALUD
N\ PROTEGIDA

4.3. INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR VIDEOLAPA-
ROSCOPIA.

Del conjunto de las siguientes:
4.3.1. Nefrectomia total o parcial laparoscopica
4.3.2. Apéndicectomia laparoscopica
4.3.3. Adenomectomia prostatica laparoscopica
4.3.4. Quistectomia de ovario unilateral laparoscopica
Exceptuando las de alta complejidad.

La cobertura incluye:
4.3.2.1. Pension Sanatorial segun item 4.1
4.3.2.2. Honorarios médicos 100%: Honorarios del cirujano,




ESTATAL

ayudante, instrumentista, con profesionales designados por
OdontoMédica S.A. o hasta el monto establecido de acuerdo
a la tabla de aranceles de las sociedades Médicas; queda a
cargo del beneficiario el honorario del anestesiélogo y el uso
del equipo de video.

4.3.2.3 Derecho operatorio 100%; los cuales seran brinda-
dos en las instituciones sanatoriales designadas oportuna-
mente por Salud Protegida, se exceptlian las complicaciones.
4.3.2.4. Medicamentos y descartables hasta la suma de G.
Gs. 1.000.000 (guaranies Un Millén).
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Salud Protegida cubrira 1 (uno) procedimiento quirdrgico por benefi-
ciario por afio de contrato por método de videolaparoscopia.

4.4. PARTO NORMAL O CESAREA: (PARA TITULAR O CON-
YUGE): VIGENCIA 365 DIAS
4.4.1. Salud Protegida brindara cobertura en internacién hasta 3
(tres) dias en parto normal y hasta 5 (cinco) dias en parto cesarea; en
habitacién privada con aire acondicionado, television, bafio privado,
cama para acompafante, alimentacion normal, dieta normal de la
paciente prescripta por el médico.
4.4.2. Luminoterapia 3 (tres) dias.
4.4.3. Incubadora 3 (tres) dias.
4.4.4. Carpa de oxigeno 3 (tres) dias.
4.4.5. Nursery 3 (tres) dias.
4.4.6. Derechos operatorios 100%.
4.4.7. Honorarios médicos, del gineco-obstetra, ayudante,
pediatra, instrumentador y anestesiélogo con profesionales
habilitados en convenio por Salud Protegida o hasta el monto
establecido de acuerdo a la tabla de aranceles de las socieda-
des médicas.
4.4.8. Medicamentos y descartables hasta la suma de Gs.
1.000.000 (guaranies un millén).
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4.5, INTERNACION EN TERAPIA INTENSIVA

Salud Protegida, cubrird hasta 3 (tres) dias por cada beneficiario por
afio de contrato, en los sanatorios habilitados en convenio, segun
disponibilidad.

La cobertura en la unidad de terapia intensiva de adultos o nifios has-
ta 3 (tres) dias por beneficiario por afio de contrato, incluye:

45.1. Honorarios del terapista.

45.2. Honorarios del médico tratante.

4.5.2. Pensién Sanatorial.

4.5.3. Servicio de enfermeria.

4.5.4. Equipos: Desfibrilador, monitor cardiaco.

455, Medicamentos, materiales descartables hasta G.

1.000.000 (guaranies un millén).

41.5.6. Estudios auxiliares de diagnéstico y servicios labo-
ratoriales seran cubiertos segun las determinaciones detalla-
das en el presente contrato.

Cobertura excluida: excedente de medicamentos, materiales descar-
tables y oxigeno. Intubacion, instalacion via venosa central. Intercon-
sultas y otros que no se estipulan en el presente contrato.

5. COBERTURA DE SEPELIO: VIGENCIA 365 DIAS

En este servicio, el precio contempla sélo al Titular e incluye:

Los beneficiarios que no sean el titular y que deseen gozar de esta
cobertura segun los términos del presente contrato deberan abonar
una prima adicional por sepelio sobre el precio estipulado en el pre-
sente contrato.

5.1. “Zona Metropolitana”:
5.1.1. Féretro Standard para pantedn, con visor, manijas metalicas,
lustrado y tapizado;
5.1.2. Ambulancia para traslado a la empresa que prestara el ser-
vicio;

5.1.3. Preparacion del cuerpo y formolizacion;
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5.1.4.
domicilio;
5.1.5.
5.1.6.
5.1.7.
5.1.8.
5.1.9.
5.1.10.
5.1.11.
5.1.12.
5.2.
5.2.1.

Plan
[\g(] SEGURO
N/ ESTATAL
Sala velatoria climatizada o capilla luminosa en su

Servicio de cafeteria y gaseosas;

Servicio de mozo;

Album para registro de asistentes;

Tramites civiles y municipales;

Una copia del Certificado de Defuncion;

Tarjeta de agradecimiento;

Vehiculo ceremonial;

Asesoramiento y servicio integral;

“Zona Interior”:

Monto fijo de G.3.000.000 (guaranies tres millones)

destinado a los gastos del sepelio.

En ambos casos la cobertura es por cada Beneficiario del servicio de
sepelio indicado y suscripto en la Solicitud de Contratacion.
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MEDICINA PREPAGA
TU SALUD, TU FAMILIA

SEDE ADMINISTRATIVA
Perd 222 esq. Eligio Ayala
% Tel.: 021 319 00 00 R.A.
Horario de Atencion:
Lunes a Viernes: 08:00 a 18:00

CENTRO MEDICO Y DE DIAGNOSTICOS
Pai Pérez 630 ¢/ Azara
% Tel.: 021 228 422/3 - 220 199
Horario de Atencion
Lunes a Viernes: 07:00 a 19:00
Sabados: 07:00 a 12:00

AGENCIA CIUDAD DEL ESTE
Humaita c/ Carlos A. Lopez
% Tel.: 061 509 478

ﬂ Salud Protegida

@salud.protegida

@ www.saludprotegida.com.py




