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CONTRATO INCOOP/UOC N° 04/18

Entre el INSTITUTO NACIONAL DE COOPERATIVISMO (INCOOP), domiciliada en la calle 25 de
mayo N° 1684, ciudad de Asuncion, Republica del Paraguay, representada por el Lic. Félix Hernan
Jiménez CastroconCedula de Identidad N° 2 352.069,en su calidad de Presidente, denominado en
adelante la CONTRATANTE, y por la otra parte, SANTA CLARA S.A. MEDICINA PREPAGA,
domiciliada en Oliva N° 685 esq. Juan E. O’Leary de la ciudad de Asuncion, Republica del Paraguay
representada por la Lic. Helen Harrison de Salomon con Cedula de ldentidad N° 1.045.195 en su
calidad Presidenta, y la Dra. Teresa B. Casanovascon Cédula de ldentidad N° 1.825.802 en sus
caracter de Apoderada, respectivamente, denominada en adelante el PROVEEDOR,
denominadas en conjunto "LAS PARTES" e, individualmente, "PARTE", acuerdan celebrar el

presente "CONTRATO DE SERIVICIO DE SEGURO MEDICO", el cual estara sujeto a las
siguientes clausulas y condiciones:

1. OBJETO.

El presente contrato tiene por objeto establecer las obligaciones que asumen la
CONTRATANTE Y EL PROVEEDOR, con relacion a la Provision de Servicios de SEGURO
MEDICO, que se detallan en la Planilia de Adjudicaciones y se regiran por estas clausulas y
las contenidas en las Leyes relativas a la materia

2. DOCUMENTOS INTEGRANTES DEL CONTRATO.
Los documentos contractuales firmados por las partes y que forman parte integral del
Contrato son los siguientes:
(a)  Contrato;
(b)  ElPliego de Bases y Condiciones y sus Adendas o modificaciones;
(c) Las Instrucciones al Oferente (IAO) y las Condiciones Generales del Contrato
(CGC) publicadas en el portal de Contrataciones Plblicas;

(d) Los Datos cargados en el SICP;
(e)  La oferta del Proveedor,
() La resolucion de adjudicacién del Contrato emitida por la Contratante y su

respectiva notificacion;
(g)  Pdliza de Cumplimiento de Contrato 10%

Los documentos que forman parte del Contrato deberan considerarse mutuamente
explicativos; en caso de contradiccion o discrepancia entre los mismos, la prioridad se dara

en el orden enunciado anteriormente, siempre que no contradigan las disposiciones del
Pliego de Bases y Condiciones, en cuyo caso prevalecera lo dispuesto en este.

3. IDENTIFICACION DEL CREDITO PRESUPUESTARIO PARA CUBRIR EL
COMPROMISO DERIVADO DEL CONTRATO.

El crédito presupuestario para cubrir el compromiso derivado del presente Contrato esta

previsto conforme al Certificado de Disponibilidad Presupuestaria vinculado al Programa

Anual de Contrataciones (PAC) con el ID N° 344.402.
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4. PROCEDIMIENTO DE CONTRATACION

El presente Contrato es el resultado del procedimiento de LICITACION
PUBLICANACIONALN® 01/18, convocado por la [Unidad Operativa de Contrataciones del
Instituto Nacional de Cooperativismo] segtin Resolucion N° 1 7.557/18. La adjudicaciégjge&
realizada segun acto administrativo N°17.802/18 AN ng?\;%
ES COPIA FIEL DEL ORIGINAL _ Ty eN
5. PRECIO UNITARIO Y EL IMPORTE TOTAL A PAGAR POR L
SERVICIOS. a8
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- pe | ftemiLot Descripcién Marca Procedencia U?:g:gj:a c;;'::g‘:ﬁ crr?gilﬁi Precio Unitario Monto minimo | Monte méximo
Ordon L8 s S '
Seguro
1 1 "F”fﬁfjﬁarm A N UNIDAD 140 171 £8.000.000 | 2.520.000.000 | 3.078.000.000
Permanentes
Seguro
Medice ; ; i . o
2 2 EiHeER RS N/A /A UNIDAD 60 71 9.600 000 576.000 000 681.600.000
Contratados :
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10. MULTAS. Wl
:*a;sﬁmultas y otras penalidades que rigen en el presente contrato seran aplicadas conforme-’f o

nes Especiales y Generales del Contrato. Llegado al monto equivalente a la W/

Cumplimiento de Contrato, la Contratante podra aplicar el procedimiento de ' ~

“cofifas Condicio

Total: sumatoria de columna de montos minimos y sumatoria de columna de montos
maximos.

El monto minimo del presente contrato asciende a la suma de Gs. 3.096.000.000
(Guaranies, tres mil, noventa y seis millones) y el monto maximo es deGs. 3.759.600.000
(Guaranies, tres mil, setecientos cincuenta y nueve millones, seiscientos mil).

5.1. Para los fines del presente contrato, se conviene en establecer un valor total del
contrato de Gs. 3.759.600.000(Guaranies, tres mil, setecientos cincuenta y nueve
millones, seiscientos mil); donde la suma de Gs. 1.774.255.000(Guaranies Un mil
setecientos setenta y cuatro millones, doscientos cincuenta y cinco mil) corresponde al
Ejercicio Fiscal 2018 y la suma de Gs. 1.985.345.000 (Guaranies Un mil novencientos
ochenta y cinco millones, trecientos cuarenta y cinco mil) corresponde al Ejercicio Fiscal
2019, Fuente de Financiamiento 30 y 10, Tipo 1 y 2 - Programa de Administracion y
Programas de Accion. Los fondos provenientes al Ejercicio Fiscal 2019 se encuentran
supeditados a la aprobacion del Presupuesto General de Gastos de la Nacion para el citado
Ejercicio Fiscal.

El Proveedor se compromete a proveer los servicios a la Contratante y a subsanar los
defectos de éstos de conformidad a las disposiciones del Contrato.

La Contratante se compromete a pagar al Proveedor como contrapartida del suministro de
los bienes y servicios y la subsanacion de sus defectos, el Precio del Contrato o las sumas
que resulten pagaderas de conformidad con lo dispuesto en las Condiciones Especiales del
Contrato (CEC).

6. VIGENCIA DEL CONTRATO
Este contrato tendra de vigencia de 12 (doce) meses, contados desde la firma del
contratohasta el 01/06/2019.

7. PLAZO, LUGAR Y CONDICIONES DE LA PROVISION DE SERVICIOS.
Los servicios deben ser entregados dentro de los plazos establecidos en el Cronograma de
Entregas del Pliego de Bases y Condiciones, en los centros asistenciales habilitados_por el
proveedor conforme a la oferta presentada y que forma parte del contrato. /Qim}“‘*

8. ADMINISTRACION DEL CONTRATO. [t

La administracion del contrato estara a cargo de: Direccion de Talento Humanog,

a

9. FORMA Y TERMINOS PARA GARANTIZA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: "

£

La garantia para el fiel cumplimiento del contrato se regira por lo establecido en las '
Condiciones Generales y Especiales del Contrato, la cual se presentara a mas tardar dentro
de los 10 (dias) calendarios siguientes a la firma del contrato. La garantia de fiel

cum@@}ggtoﬂ%gg&equivaiente al 10% del monto total del contrato.- o
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rescision de contratos de conformidad al Articulo 59 inc. c) de la Ley N° 2.051/03 "De
Contrataciones Publicas”, caso contrario deberé seguir aplicando el monto de las multas que
correspondan.

La rescision del contrato o la aplicacion de multas por encima del porcentaje de la Garantia
de Cumplimiento del Contrato debera comunicarse a la DNCP a los fines previstos en el
articulo 72 de la Ley N° 2051/03 “De Contrataciones Publicas”.

11. CAUSALES Y PROCEDIMIENTO PARA SUSPENDER TEMPORALMENTE, DAR POR
TERMINADO ANTICIPADAMENTE O RESCINDIR EL CONTRATO.

Las causales y el procedimiento para suspender temporalmente, dar por terminado en forma
anticipada o rescindir el contrato, son las establecidas en la Ley N° 2.051/03, y en las
Condiciones Generales y Especiales del Contrato (CGC y CEC).

12. SOLUCION DE CONTROVERSIAS.

Cualquier diferencia que surja durante la ejecucion de los Contratos se dirimira conforme las
reglas establecidas en la legislacion aplicable y en las Condiciones Generales y Especiales
del Contrato.

13. ANULACION DE LA ADJUDICACION

Si la Direccion Nacional de Contrataciones Publicas resolviera anular la adjudicacion de la
Contratacién debido a la procedencia de una protesta o investigacion instaurada en contra
del procedimiento, y si dicha nulidad afectara al Contrato ya suscrito entre LAS PARTES, el
Contrato o la parte del mismo que sea afectado por la nulidad quedara automaticamente sin
efecto, de pleno derecho, a partir de la comunicacion oficial realizada por la D.N.C.P,,
debiendo asumir LAS PARTES las responsabilidades y obligaciones derivadas de lo
gjecutado del contrato.

EN TESTIMONIO de conformidad se suscriben 2 (dos) ejemplares de un mismo tenor y a un
solo efecto en la Giudad de Asuncion, Republica del Paraguay al dia 01 del mes junio y afio
2018. "

Firmado po}‘:Lic. Fe\{rxHemath,e& Castro — Presidente - En nombre de la contratante.
INSTITUTO NACIONAL DE COOPERATIVISMO
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Firmado por: Licr)fgfe‘teh arrison — Presidenta- En nombre del Proveedor
SANTA dLARA S.A! MEDICINA PREPAGA
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Firmado por;_jf}rar?ere\sa Casanovas — Apoderada - En nombre del Proveedor
SANTA CLARA S.A. MEDICINA PREPAGA
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SECCION Illl. SUMINISTROS REQUERIDOS

1. Especificaciones Técnicas

BENEFICIARIOS: Funcionarios permanentes del Instituto Nacional de Cooperativismo.

La cantidad minima de titulares es de 140 (ciento cuarenta) personas y la cantidad maxima es de 171 (ciento
setenta y uno) personas, con sus grupos familiares.

Grupo Familiar:

A) FUNCIONARIO PERMANENTE: titular casado/a, su cényuge (ya sea por matrimonio formal o por
matrimonio de hecho), sus hijos/as hasta el dia en que cumplan 25 afos, hijos con discapacidades sin limites de
edad con certificado de discapacidad otorgado por la SENADIS; asi mismo, podré incluir en su grupo familiar a uno
de sus padres. El divorcio vincular declarado podra extinguir la calidad de BENEFICIARIO/A, a decision del titular.
Se estima que la cantidad de titulares casados orilla en un 80% (ochenta por ciento) de la cantidad maxima de
funcionarios.

Para los titulares solteros/as, viudos y divorciados/as con hijos, serén tomados como miembros y/o
grupo familiar a sus hijos/as hasta el dia que cumplan 25 afios y a uno de sus padres.

Para los titulares solteros/as viudos y divorciados/as sin hijos seran tomados como miembros y/o grupo
familiar a ambos padres.

La cantidad estimada de titulares solteros es de 20% (veinte por ciento) de la cantidad maxima de
funcionarios.

En este mismo contexto, se informa que el promedio de edad de los titulares es de 39 afios, vy el
promedio de hijos por cada matrimonio es de 2 a 3 hijos por matrimonio.

El recién nacido hijo el titular, sera considerado como parte del grupo familiar de forma automatica y
con todas las coberturas contempladas para el asegurado. Una vez que la prestadora toma conocimiento a traves
de la comunicacion de la Institucién y presentando todos los documentos del recién nacido como ser el certificado
de nacimiento.

BENEFICIARIOS ADHERENTES: |a opcion de incluir beneficiarios adherentes seré responsabilidad exclusiva de
cada Titular

Adherente: Cada beneficiario titular (funcionarios permanentes) solicitara la inclusion de beneficiarios adherentes
con los mismos beneficios y cobertura que los demas beneficiarios.

e Eltitular beneficiario permanente podra incluir como adherente a sus hijos mayores solteros desde los 25
afios, padre y/o madre, mediante el pago de una prima hasta el 33% del precio adjudicado por cada
titular.

Observacion: El plazo maximo para las incorporaciones de los adherentes sera hasta 60 (sesenta) dias habiles
posteriores de la fecha de la incorporacién del titular dentro los servicios, a la firma del contrato.

La opcién de incluir y excluir beneficiarios adherentes sera responsabilidad exclusiva de cada titular y los costos
seran abonados por cada titular en forma directa a la Prestadora de Servicios, (A definir entre el Titular con la
Prestadora de Servicios) dentro de los 60 (sesenta) dias habiles posteriores de la fecha de la incorporacion del
titular dentro de los servicios.

Los beneficiarios adherentes permaneceran en esta condicidon desde su incorporacion hasta el fenecimiento del
contrato o en su caso hasta el dia en que el titular del seguro sea desvinculado de la Institucion por cualquiera de
los motivos previstos en la Ley. La prestadora de servicios no podra unilateralmente excluir a ningun adherente,
por reglamentacion interna, solo suspender temporalmente el servicio por falta de pago.

BENEFICIARIOS: Funcionarios Titular Contratados del Instituto Nacional de Cooperativismo.

La cantidad maxima de titulares es de minima 60 (sesenta) Funcionarios y la cantidad maxima es de 71 (setenta)
funcionarios, sin grupo familiar. (Entiéndase cényuge, hijos, padre y madre).

En caso de producirse la desvinculacion de funcionarios de la Institucion por cualquiera de los motivos previstos en
la Ley durante la vigencia del Contrato, el Instituto Nacional de Cooperativismo comunicara dicha situacion a la
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prestadora de servicios.

La empresa adjudicada debera remitir en el plazo de 48 horas el nombre de la persona que sera el nexo entre la
institucién y la empresa y la persona que recepcionara los documentos para la emisién del carnet identificatorio.

Asi mismo la empresa adjudicada, debera proveer el listado de los titulares y adherentes que se encuentren
internados en los diferentes centros asistenciales, hasta dentro de las 24 horas que se produzca la internacién, al
mail habilitado para el efecto.

El Instituto Nacional de Cooperativismo solo tiene compromiso contractual por los titulares, quedando el cobro de
los adherentes y otras gestiones que no sean directamente sobre el titular a cargo de la contratada y el usuario.

VIGENCIA DE LOS SERVICIOS:

Se concede la VIGENCIA INMEDIATA en todos los servicios. Una vez firmado el contrato se notificara a la
Prestadora de Servicios que la misma ya ha sido suscripta y a partir de la notificacién ya entra en vigencia la
utilizacién de los servicios.

CONDICIONES GENERALES DE PRESTACION

A) Los precios de los medicamentos y materiales descartables cubiertos y/o facturados, no podran ser
superiores que en las farmacias de plaza o comercio del ramo, segun precio de venta al publico fijado
por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

B) Los sanatorios adheridos en convenio con la prestadora del servicio, se abstendran de imponer al
paciente para la prestacion de los servicios médicos, cualquier condicion que lesione su derecho a la
intimidad, tales como filmaciones, tomas fotograficas u otros similares.

C) Los beneficios y la cobertura de este Contrato son exclusivamente y sin excepcién para todos los casos
y seran realizados en los Centros Habilitados.

D) La Utilizacion de los equipos empleados en las especialidades médicas del presente contrato tendran
cobertura total por lo que no se podra requerir ningin cobro en concepto de derechos o aranceles.

E) El carnet identificatorio junto con la Cédula de Identidad, la receta médica y la orden meédica seran
necesarios y valido para su utilizacion en todos los Sanatorios y Centros Habilitados de Diagnésticos
en convenio en el Territorio Nacional, sin la necesidad de presentar ninguna otra documentacién
respaldatoria.

F) Los servicios médicos sanatoriales, urgencias, imagenes, laboratoriales, consultas, etc, propuestos por
LA PRESTADORA DE SERVICIOS brindaran los servicios bajo las mismas condiciones requeridas en
el Contrato. La eleccion sera de libre decision del beneficiario titular, sin que sea requisito previo recurrir
a LA PRESTADORA DE SERVICIOS.

G) Para los implantes de protesis la Prestadora de Servicios esta obligado a la presentacion de
constancias de la calidad de los materiales a utilizar, es decir la misma debera ser de la mejor calidad
independientemente del precio, informando al paciente o familiar de esta situacidn, con los documentos
comprobatorios, quienes se reservan el derecho de aceptarlos.

H) La Prestadora de Servicios proveera a todos los beneficiarios copia del Contrato suscripto, ademas del
listado de Profesionales Médicos en convenio y otros profesionales a su servicio, con indicacion de
especialidades, consultorios, domicilio de consultorios y teléfonos actualizados, dentro del plazo de 60
(sesenta) dias posteriores a la firma del Contrato. Los carnets identificatorios debera ser entregados a
los beneficiarios dentro de los 15 (quince) dias posteriores a la firma del contrato.

) LA PRESTADORA DE SERVICIOS desde la vigencia del Contrato debera habilitar una oficina para
evacuar las consultas sobre las coberturas médicas, y la realizacién de las visaciones a los asegurados
podran ser realizadas en forma personal o via fax en un horario establecido de lunes a viernes de 7:00
hs a 17:00 hs, y los dias sabados de 08:00hs a 11:00 para los casos de urgencias las 24hs.

J) La Prestadora de Servicios no podra limitar los derechos de los beneficiarios por medio de
reglamentaciones interna a sus contratados y/o proveedores, es decir, no limitara la solicitud de
examenes, andlisis, consultas, etc., a sus profesionales médicos o proveedores de servicio que
ocasionen menoscabo a los beneficios contenidos en la cobertura.

K) Todo medicamento o insumo que no se haya utilizado integramente por el paciente, pero ha sido
cobrado o descontado del cupo de cobertura de manera integra, sera de propiedad del beneficiario y
tendra que ser entregado y retirado por el mismo, salvo restricciones legales para medicamentos
controlados.
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L) La Prestadora de Servicios en todo momento y cuando asi lo requiera cada beneficiario, entregara de
manera inmediata el estado de cuenta de la cobertura con todos los detalles de los gastos.

M) EIl plantel médico y sanatorial adherido, autorizado y publicado por la prestadora de servicios debera
estar a disposicion del beneficiario en forma permanente, no pudiendo requerir el profesional meédico y
sanatorial adherido ninglin pago extra al beneficiario, aludiendo razones de orden interno con la
Prestadora.

N) La prestadora de servicios debera poner a disposicién de los beneficiarios un plantel médicos para
todas las especialidades, debiendo estar todas y cada una ellas cubiertas durante la vigencia del
presente contrato. Los médicos deberan contar con el certificado de sus respectivas sociedades y con
cinco afios de experiencia minima en la especialidad propuesta.

COBERTURA:

Se entendera por cobertura, la inclusién de los honorarios profesionales, paramédicos, ambulancias y traslados.
Ademas, se incluird la libre eleccién (dentro de una lista de prestadores habilitados por el contratista), de
profesionales, centros de diagnésticos y servicios sanatoriales para capital e interior (urgencias, emergencias,
internaciones). Siempre y cuando no se contraponga a lo dispuesto en puntos posteriores en los cuales se
especifica los limites y aranceles diferenciados.

1.1 Se entendera como cobertura “por evento”, a todo suceso relacionado a una enfermedad clinica y/o
quirargica y sus complicaciones hasta tanto no se hayan resuelto e independientemente de la cantidad de
internaciones y/o procedimientos médico — quirdrgico.

1.2 Para los Centros de Diagnoésticos y Laboratorio de Analisis Clinico: Este servicio debe cubrir a los pacientes
que concurren al laboratorio en forma programada o en casos de urgencias las 24:00 horas del dia. Debe tener
cobertura integral en concepto de honorarios profesionales, materiales descartables y las determinaciones
quimicas y microbiolégicas. Debe contar con un minimo de 5 laboratorios y 5 centros de diagnésticos (los
mismos deberan tener una antigtiedad minima de 5 (cinco) afios de existencia, a partir de la fecha de Certificado
de Registro Unico y autorizacion del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social), y en todo momento debe
mantener vigente el Certificado de Registro Unico y autorizacién del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social , en caso que existan cambios deben ser reemplazados por otros y ser comunicados por escrito a la
CONTRATANTE con 48hs. de anticipacién, la cual manifestara su no objecién o rechazo.

1.3 Si el paciente se encuentra imposibilitado de acudir al laboratorio las muestras para dichas determinaciones
seran retiradas del domicilio y realizadas por los laboratorios contratados por LA PRESTADORA DE
SERVICIOS, debiéndose solicitar el mismo via telefénica; siendo dicho servicio a cargo de la Prestadora de

Servicios. Los recargos por traslados de equipos a sanatorios o domicilio seran por cuenta de la Prestadora de
Servicios.

1.4 CAPACIDAD DE SERVICIO:
Para las internaciones, el contratista debera habilitar los centros asistenciales con las coberturas respectivas
en los siguientes lugares:

Localidad Cant‘idad l_ninima de} Pentros
Asistenciales Habilitados
Asuncion 8 — ocho
Asuncion 2 —dos con terapia para ninos
San Lorenzo Coronel Oviedo 1 —uno
Fernando de la Mora Caazapa 1 —uno
Luque Encarnacion 1 —uno
Villa Elisa San Juan Bautista | —uno
Nemby San Ignacio 1 —uno
Lambaré Paraguari 1 —uno
Concepcion Ciudad del Este | —uno
San Estanislao Pilar 1 —uno
Caacupé Pedro Juan Caballero 1 —uno
Villarrica | —uno
Villa Hayes 1 —uno

¢ Debe contar con un minimo de 5 laboratorios y 5 centros de diagnosticos y rehabilitacién en el Gran
Asuncion (los mismos deberan tener una antigiiedad minima de 5 (cinco) aflos de existencia, a partir
de la fecha de Certificado de REGISTRO Unico y autorizacion del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social) Asi mismo se debera contar con por lo menos un laboratorio de analisis clinicos con
atencién de 24 horas los 365 dias del afio.

« En caso de que la prestadora de servicio no cuente con sanatorios propios o terciarizados en
determinadas localidades, la misma debera proceder al reintegro o reembolso de todos los gastos en
que incurri¢ el beneficiario de acuerdo a la cobertura establecida del presente contrato. Se debera
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poner a conocimiento de la convocante en gque localidades no cuenta con sanatorios propios o
terciarizados

CALIDAD DE SERVICIO:

Respecto a los Sanatorios para Asuncion sera requerido por lo menos para cinco (5) establecimientos la
categoria correspondientes al “Nivel 3", de acuerdo a la clasificacion establecida por la Superintendencia de
Salud, dependiente del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Los centros asistenciales del interior, especificamente Ciudad del Este, Coronel Oviedo y Encarnacion debera
contar como minimo con la categoria correspondiente al “Nivel 1" establecida por la Superintendencia de Salud,
dependiente del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, los demas para consultas, emergencias,
urgencias, laboratorios e internaciones.

PROGRAMA DE SUMINISTROS
ASISTENCIA MEDICA-SANATORIAL INTEGRAL

A) INTERNACIONES:

Con cobertura inmediata, en centros asistenciales, habilitados por el seguro, a libre eleccion del asegurado y del
médico tratante. En habitacién individual, bafio privado, teléfono, T.V., dieta del paciente, ambiente climatizado,
cama para el acompafante, atencién médica y de enfermeria. Deberan estar cubiertos todos los medios auxiliares
de diagnostico, medicina por imagenes y servicios laboratoriales, (no se tendra en cuenta listado de cobertura
segun anexo de estudios laboratoriales y anexo de medicina por imagenes) hasta el alta del paciente. No existe
limitacion respecto a la cantidad de veces que el asegurado pueda internarse sin impaortar que se trate o surja como
consecuencia de una misma enfermedad clinica y/o quirlrgica o sus complicaciones o una nueva enfermedad
clinica y/o quirtrgica o sus complicaciones, independientemente del diagnostico que los origina. Se debera incluir
pension para un acompanante sin costo alguno para el titular (almuerzo o cena).

Entiéndase por VIGENCIA INMEDIATA, que no se solicitara a los asegurados antigliedad alguna para la prestacion
de los servicios.

En el caso de que el paciente necesite Sangre, Plasma y/o derivados, EL SANATORIO debera proveer los mismos
y solicitar posteriormente al Grupo Familiar la reposicion correspondiente. Todos los analisis correspondientes a la
Sangre, Plasma y/o derivados, asi como transfusiones, deberan ser realizados sin costo alguno. Incluye suministro
de materiales.

B) HONORARIOS PROFESIONALES PARA CONSULTAS Y TRATAMIENTOS:

Cobertura total e inmediata en consultorios para consultas, tratamientos, internaciones y servicios de urgencias,
utilizacién de equipos, cirugias, tratamientos, controles, estudios de diagndsticos y los estudios propios de las
especialidades, procedimientos en las siguientes especialidades: (eventos clinicos y quirargicos), sean accidentales
0 no, incluyendo los derivados de eventos deportivos a excepcion de aquellos de alto riesgo como automovilismo,
boxeo y artes marciales.

! Clinica médica - Inspeccién Médica !
i en general solicitada por . Polipectomia Toxicologia |
' Instituciones. ! !
Cirugia general menor y mayor , !
(incluido derecho operatorio) !

Alergologia (+ Test alérgicos +
hasta 10 vacunas por asegurado) 1

' Anatomia Patolégica (incluyendo biopsia de s i
Cateterismo cardiaco | todo tipo, incluye receptores para estrogenos Ssl,rt:gg;) IasticH Teparadora (o
1

operaciones

Cirugia videolaparoscoépica (uso del
video sin cargo para el asegurado)

Monitoreo cardiolégico
intraoperatorio

, Pediatria y Neonatologia, Inspeccion !

' Médica en general solicitada por ' Psicologia clinica y laboral

i Instituciones y vacunaciones. i

Las vacunas tendran cobertura total |

para el asegurado, para los casos !

determinados obligatorios por el '

Ministerio de Salud Publica y | Oncologia + test alérgico (Cirugia

Bienestar Social. Tendran cobertura | Quimioterapia)
1
|
1
1
1

1
1
1
|
i Flebologia consultas, tratamientos y
1
1
1
1
1
1

Hepatologia

de un 30 % las Inyecciones de
Inmunoglobulina Rh RhoGAM
Ultrafiltrada

1 Endocrinologia, Diabetologia, i
: consultas y elaboraciones de dietas |




Traumatologia y Ortopedia — !
ejercicios y fisioterapias en general. | Dermatologia
|

Otorrinolaringologia
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Oftalmologia —ejercicios ortdpticos, (hasta 20
sesiones) dilatacién de pupila, curva de
presion, fondo de ojo y cataratas con

1

! . - z . . .
! Cirugia oftalmolégica especializada
1

1

, implante de lente intraocular incluido el lente

1

1

1

1

(entre otras incluye capsulotomia y
capsulotomia posterior.
intraocular y todo lo que conlleva la Degeneracion periférica)

operacién e internaciéon

Dietologia - Nutricion (consultas y
tratamiento elaboracion de dietas ya

Fonoaudiologia (Evaluaciones y
rehabilitacion

1

Nefrologia incluyendo hemodialisis en |
los casos agudos (hasta tres por afio | Transfusionista
por beneficiario y su grupo familiar)

Clinica neuroldgica y Cirugia del '
, Sistema Nervioso Periférico | (Consultas y tratamiento elaboracion de
1

Endocrinologia — Dietologia-Nutricion T R

retina

' Tratamiento clinico de enfermedad
' bariométrica

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE CONSULTAS Y TRATAMIENTOS EN ESPECIALIDADES QUE NO FIGUREN EN EL PUNTO ANTERIOR,
CUBRE UN ARANCEL DEL 100% A CARGO DEL SEGURO.

La PRESTADORA DE SERVICIOS debera gestionar la contratacion de los profesionales solicitados por LA
CONTRATANTE.

LA PRESTADORA DE SERVICIOS procurara diligentemente la contratacion de los profesionales cuyo listado
proveera la contratante en su oportunidad hasta el cumplimiento del Contrato.

Los profesionales médicos de la lista de La Prestadora de Servicios estaran a disposicién del Beneficiario en forma
permanente, sin que puedan alegarse razones reglamentarias de ordenamiento interno, que impidan la atencién
por parte de cualquiera de los profesionales del listado de la Prestadora de Servicios, salvo causas de disponibilidad
fundadas en las Leyes Laborales de la Republica.

Cualquier modificacion del listado de profesionales debera ser comunicada con antelacién a la Contratante, para
su no objecion, una vez obtenida la misma, procedera a la actualizacion de los materiales informativos del servicio
entregados a los beneficiarios.

Servicios de Reintegros.
¢ El beneficiario y su grupo familiar, podran eventualmente consultar con un profesional que no se
encuentre en el listado de profesionales del seguro, hasta 3 (tres) veces por mes, por grupo

familiar, y la cobertura se realizara por el sistema de reembolsos hasta Gs. 180.000 (Guaranies
ciento ochenta mil) por consulta.

La solicitud de reembolso por parte del asegurado, podra efectuarlo hasta 30 (treinta) dias posteriores de la
consulta; y el pago o reembolso se realizara dentro de los 10 (diez) dias posteriores a la solicitud de reembolso.

C) TERAPIA INTENSIVA O INTERMEDIA, INCUBADORA Y LUMINOTERAPIA: (adultos y nifios)

El tiempo de internacion con cobertura del 100% sera por 15 (quince) dias por cada evento, sin limites de eventos
por ano. Honorarios profesionales, equipos, cuidado de enfermeria, y todos los medios auxiliares de diagnéstico,
medicina por imagenes y servicios laboratoriales (no se tendra en cuenta listado de cobertura segliin anexo de
estudios laboratoriales y anexo de medicina por imagenes).

Internacion en la U.T.I. después de los 15 (quince) dias (sala y honorarios cobertura del 80%- Estudios 100%).
Cobertura de medicamentos y descartables nacionales e importados (incluyendo termémetros) ya sean
inyectables, suspension, comprimidos, o en cualquier presentacion, descartables, oxigeno insumos personales
imprescindibles y materiales para transfusion, hasta Gs. 35.000.000.- (Guaranies treinta y cinco Millones), por
evento y en todo concepto. El excedente del importe del medicamento y descartables nacionales e importados no
utilizados dentro de los 15 dias, podra ser utilizado hasta el limite establecido en el presente contrato en los servicios
que generen continuidad en internaciones en sala.

Uso de incubadora y luminoterapia: hasta el alta del paciente.

En ningtin caso, el Centro de Internacion en Terapia Intensiva, podra requerir garante o aval alguno, ya sea personal
o en efectivo al BENEFICIARIO por la prestacion de este servicio.
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Se entendera gque esta cobertura corresponde a cada uno del grupo familiar; es decir, el titular, grupo familiar y
cada uno de sus Adherentes.

Desde el primer dia de internacién EL SANATORIO debera proveer al Grupo Familiar, cada 24 horas, un extracto
detallado de los descartables, medicamentos, consultas y cualquier otro gasto que fuese imputado a la linea de
crédito del paciente.

En el caso de que el paciente necesite Sangre, Plasma y/o derivados, EL SANATORIO debera proveer los mismos
y solicitar posteriormente al Grupo Familiar la reposicion correspondiente. Todos los analisis correspondientgs_a la
Sangre, Plasma yl/o derivados, asi como transfusiones, deberan ser realizados sin costo alguno. Incluye suministro
de materiales.

D) INTERNACIONES EN SALA DE ADULTOS Y NINOS.

Cobertura total e integral hasta el alta del paciente. Se entendera que la cobertura es por persona y se regira en
las mismas condiciones que el item anterior, con la excepcion de la duracién de la internacion que es hasta el alta
del paciente, con cobertura 100%.

Desde el primer dia de intemacién EL SANATORIO debera proveer al Grupo Familiar, cada 24 horas, un extracto
detallado de los descartables, medicamentos, consultas y cualquier otro gasto que fuese imputado a la linea de
crédito del paciente.

En el caso de que el paciente necesite Sangre, Plasma y/o derivados, EL SANATORIO deberé proveer los mismos
segun disponibilidad y solicitar posteriormente al Grupo Familiar la reposicién correspondiente. Todos los analisis
correspondientes a la Sangre, Plasma y/o derivados, asi como transfusiones, deberan ser realizados sin costo
alguno. Incluye suministro de materiales

E) INCUBADORA Y LUMINOTERAPIA
Hasta el alta del paciente, se entendera que la cobertura es por persona, y se regira en las mismas condiciones
que el item anterior.

F)  SERVICIOS DE URGENCIAS:

Debe estar integrado por guardias de urgencias en los servicios asistenciales, compuesto de médicos clinicos,
cirujanos, obstetras y pediatras, las 24 hs. y todos los dias, alin domingos y feriados, ademas de los mismos, se
debera contar profesionales médicos de las subespecialidades como ser: traumatologia, cardiologia o la
convocatoria de ellos o cualquier otro profesional en la mayor brevedad posible.

Si un beneficiario se encuentra en una situacion que signifique compromiso inmediato y severo de sus signos
vitales, podra buscar auxilio en cualquier otro centro médico mas cercano. Estos casos comprenden los derivados
de accidentes de transito, primeros auxilios, partos y otros imprevistos que pongan en riesgo la vida del beneficiario.

Ocurrido el episodio se comunicara dentro de las primeras 24 (veinticuatro) horas, para que LA PRESTADORA DE
SERVICIOS se haga cargo del paciente, asumiendo todos los gastos (100%) e indicando su traslado o continuidad
en dicho centro.

Disponer ambulancias para todo tipo de traslado. Unidad coronaria mévil. Estos servicios deben incluir honorarios
medicos y derechos de urgencia. Incluye el traslado de ambulancia desde el interior del pais para los casos
considerados de emergencia y/o urgencia, el cual debera estar a cargo de LA PRESTADORA DE SERVICIOS,
para el titular y los beneficiarios del Contrato. La comunicacién debera ser realizada por el médico a cargo del
paciente directamente a la Administracién de la Prestadora de Servicios.

El hospital proveera atencion médico-quirdrgica derivada de cualquier clase de accidente, hasta la total
recuperacion del accidentado. En casos de accidentes colectivos o quemaduras graves, la atencion e internacion
sera hasta el alta del paciente.

La cobertura de medicamentos y descartables nacionales e importados (incluyendo termoémetro) para los servicios
de urgencia sera hasta el limite establecido en el presente contrato.

G) OTROS SERVICIOS CUBIERTOS

En Internaciones y Servicios de Guardia:

. Cobertura por medicamentos nacionales e importados (incluyendo termémetro) por un valor de Gs.
12.000.000 (Guaranies doce millones) por evento y en todo concepto, sea por internaciones clinicas, quirirgicas,
partos y cesareas, para el beneficiario titular, su grupo familiar y adherentes. Cobertura de Materiales descartables
utilizados por valor Gs. 5.000.000 (Guaranies cinco millones) por evento y en todo concepto, para el beneficiario
titular, su grupo familiar y adherentes.

Materiales de osteosintesis en general, por valor de Gs. 6.000.000 (Guaranies seis millones), por evento.

Para eventos clinicos o quirdrgicos deberan estar cubiertos procedimientos endoscapicos, con endoscopios.rigidos

)
s
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(videolaparoscopios, uroscopios, etc.), y flexibles (fibroscopios), colonoscopia, con fines de diagnéstico, cirugia o
de tratamiento, incluyendo honorarios médicos y de anestesista, contraste y extraccion de cuerpos extrario.

H) VISITAS DOMICILIARIAS:

Visitas con caracter no urgente (hasta 02 por abonado por mes) a cargo de un plantel compuesto por tres médicos
para adultos y tres para nifios, dentro de las tres horas de recibido el llamado (indefectiblemente), Estas visitas
deberan realizarse en toda la zona de la capital y hasta un radio circundante de 50 kildmetros. Debe también
contemplarse la asistencia domiciliaria para andlisis clinicos, radiograficos con equipo portatil y
electrocardiogramas, con cobertura total.

En los casos de toma de muestras laboratoriales a domicilio, seran sin cargo para el beneficiario, siempre que se
trate de pacientes comprobados con incapacidad de concurrir a los servicios.

) CENTROS ASISTENCIALES EN EL INTERIOR:
Cobertura para consultas e internaciones, estudios laboratoriales y radiolégicos, en las ciudades circunvecinas de
la capital y principales ciudades departamentales.

Para estos centros asistenciales, la cobertura de los servicios, debera ser idéntica a la aplicable en la capital,
conforme a las especificaciones técnicas.

J) COBERTURA DE EMERGENCIA:

Se contemplara en los casos de emergencia la utilizacion de sala de operacion e internacion en las cirugias
maxilofaciales, incluido anestesia. Se permitira el acceso del profesional, cuyo costo sera asumido por el usuario
directo.

K) OTRAS ESPECIALIDADES.

Las consultas y tratamientos en especialidades que no figuren en el punto B, con un arancel del 100% a cargo del
seqguro.

L) MEDICOS CONSULTORES = INTERCONSULTORES

Con especialistas a pedido del paciente, o del médico tratante en las internaciones con un 100% de cobertura y sin
limites con el plantel de médicos habilitados, por evento. Y hasta tres consultas por evento con profesional que no
pertenezca al plantel habilitado, pudiendo ser nacional o extranjero radicado en el pais. Para los casos de

Profesionales que no sean del Plantel la cobertura sera por reintegro hasta el monto establecido en reintegros por
consultas

M) SEGURO DEL VIAJERO

Cobertura para consultas e internaciones, estudios laboratoriales y radiolégicos para casos de urgencias, durante
vigjes al exterior y mientras dure dicho viaje, al titular y sus acompanantes beneficiarios, sin limites de dias de
cobertura.

Traslado asistido hasta un centro médico en el territorio nacional para casos de alta complejidad.

0) REHABILITACION CARDIOVASCULAR
Abarca el tratamiento completo, honorarios médicos, aparatos, terapias y todo lo necesario para lograr la
rehabilitacion Cardiovascular

P) ENFERMEDADES CRONICAS Y CONGENITAS
Cobertura total en consulta, tratamiento e internaciones, de enfermedades cronicas y neoplasicas preexistentes
(dentro de los limites del contrato).

Cobertura total en consultas, tratamientos e internaciones, de todas las patologias crénicas (dentro de los limites
del contrato) diagnosticadas durante la vigencia del contrato.

Enfermedades (congénitas) y malformaciones congénitas: CIRUGIA en el primer acto quirtrgico el 100% de
cobertura, 50% de cobertura en el segundo acto quirlirgico y en el tercer acto quirirgico 25% de cobertura.
Cobertura total en consultas y cirugias, no relacionadas con la malformacién (dentro de los limites del contrato).

MEDICINA DE ALTA COMPLEJIDAD

El criterio a ser empleado en este item es el de lograr una cobertura del 50% cincuenta por ciento en concepto de
honorarios médicos, y protesis de cualquier tipo, EXCEPTO TAVI, los derechos operatorios deberan estar
cubiertos.

En las internaciones quirtirgicas, citadas a continuacion, la cobertura de medicamentos y materiales descartables
nacionales e importados, (incluyendo termémetro) ya sean (inyectables, suspension, comprimidos o en cualquier
presentacion) descartables, oxigeno y materiales de osteosintesis, protésicos y para transfusion; sera hasta la
suma de Gs. 35.000.000 (Guaranies treinta y cinco millones), en todo concepto y por evento.
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Deberan estar cubiertos todos los medios auxiliares de diagnostico, incluidos servicios laboratoriales, (no se tendra
en cuenta listado de cobertura segin anexo de estudios laboratoriales y anexo de medicina por imagenes).

Internacion en la U.T.I. después de los 15 dias (sala y honorarios cobertura del 80%- Estudios 100%).
Quemaduras que superen el 30% de la superficie corporal.

Cirugia cardiovascular

Cirugia Neurolégica S.N.C. (Cerebro)

Angioplastia transluminal coronaria

Angioplastia

Hemodinamia

Colocacion de marcapasos; no incluira el costo del aparato.

Litotripsia extracorpérea

Quimioterapia, hasta 3 (tres) sesiones

Radioterapia y Cobaltoterapia, debera incluir los medicamentos y descartables (incluyendo termoémetro) hasta el
limite establecido.

Laser terapia desprendimiento de retina, campimetria computarizada, facoemulsificacién (con cobertura 100%)
Equipo de contrapulsacion intraadrtica

Tomografias computarizadas, cuando supere el nimero establecido

Incubadora de transporte

Medicina nuclear (examenes de tiroides y rifidn) ventriculograma isotépico (con cobertura del 100%)

Litotripsia ultrasénica

Cirugia de Miopia (Con cobertura 80%)

Litotricia ureteral y litotricia por nefrostomia, (con cobertura del 80%)

MEDICINA POR IMAGENES

Este item comprende todos los métodos auxiliares de diagnéstico que se efectuan mediante el registro impreso o
fotografico de imagenes efectuado en consultorios o centros especializados, con cobertura de gastos en forma
integral en concepto de honorarios profesionales, materiales descartables, sustancias de contraste, a cargo de la
empresa prestadora de servicios. Se adjunta la lista de los examenes contemplados en esta cobertura.

Todos los estudios de medicina por imagenes deberan tener una cobertura total, y en todos los casos es por
persona y sin limites, siempre que provengan de una orden escrita del médico tratante a excepcion de los estudios
expresamente limitados en el listado de estudios por imagenes.

(EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS DE
ECOCARDIOGRAMAS Y ECOCARDIOGRAFIAS, TOMOGRAFIAS CON SUS DIFERENTES VARIANTES, SIN
EXCLUSION ALGUNA)

LABORATORIOS DE ANALISIS CLINICOS

Este servicio debe cubrir a los pacientes a domicilio o que concurren al laboratorio en forma programada o en
casos de urgencias las 24:00 horas del dia. Debe tener cobertura integral en concepto de honorarios profesionales,
materiales descartables y las determinaciones quimicas y microbiolégicas. Todos los estudios laboratoriales de
esta lista seran sin limites y por persona. Se adjunta la lista de los examenes contemplados en esta cobertura.
Asi mismo se debera contar con por lo menos un laboratorio de anélisis clinicos con atencién de 24 horas los
365 dias del afo, con certificacion 1ISO 9001/2015.

ASISTENCIA DOMICILIARIA DE EMERGENCIAS
A cargo de una unidad mévil (ambulancia equipada para urgencias de todo tipo de emergencia, personal médico y
paramédico, medicamentos y materiales descartables (incluyendo termémetro), sin costo para el paciente. Este
servicio debe efectuarse durante las 24:00 horas del dia durante todo el afio.
OTROS SERVICIOS

“La Prestadora del Seguro Médico, ofrecera servicios conexos, sin que los mismos afecten en la cotizacién
individual”

SERVICIOS SIN COBERTURAS

Son los que habitualmente no son cubiertos en los contratos de medicina pre-paga.
Se detallan a continuacion:

* Todos los gastos ocasionados por los siguientes eventos y sus consecuencias ya sean fisicas o mentales: intento
de autoeliminacion, autointoxicacion, automedicacion, autoagresion.

* Todos los gastos ocasionados por los siguientes eventos y sus consecuencias: participacién del abonado en
eventos que trasgredan leyes o normas, en rifias, etc.
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* Enfermos mentales ya sean depresivos o excitados (hasta cierto tiempo a convenir)
Alcohdlicos agudos y crénicos y sus consecuencias, (previo dictamen médico que acredite dicha situacion).

* Cirugias con fines estéticos.

* Sangre, plasma y derivados.

* Dialisis peritoneal, hemodidlisis en los casos crénicos, formolizaciones.
* Acupunturas, homeopatia y quiropraxia.

* Lipoaspiracién

* Inseminacion Artificial

* Diagnostico neurofisiologico de la impotencia sexual masculina.

* Lesiones causadas por investigaciones en etapas experimentales, no reconocidas por instituciones oficiales o
cientificas.

* Trasplantes de érganos.

* Atencién de medicina no alopatica.

* By pass gastrico

Las demas entidades clinicas y tratamientos estan cubiertos, como: cerclaje, crisis hipertensivas, crisis asmatica,
anginas de pecho, infarto del miocardio, accidente cerebro vascular, descompensaciones diabéticas y
enfermedades congénitas, criocirugia.

Los casos preexistentes y cronicos no seran considerados como servicios sin cobertura.

La determinacion del acaecimiento de un hecho de intento de autoeliminacion, autointoxicacion, automedicacién,

autoagresion, debera ser demostrada por la autoridad competente para la suspensién de la cobertura de los
servicios asistenciales ya prestados.
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ANEXO DE MEDICINAS POR IMAGENES

Todos los estudios de medicina por imagenes deberan tener una cobertura total, y en todos los casos es por
persona y sin limites, siempre que provengan de una orden escrita del médico tratante.

\ Abdomen simple .~~~ _ Galactografia bilateral sin placa simple ;
 Acufenometria " """ " """ "Galactografia c/lado c/previa mamografia :
| Angiografia carotida h/8 placas 2 lados ~~~ ~ | Galactografia sin placa simple 1lado_~~~~ :
' Angiografia carétida h/8 placas c-lado 1 Gastocardiaco T
| Angiografia de miembro 1 lado h/6 placas | Histerosalpinografia cuando viene espec. .
+ Angiografia de miembro 2 lados h/6 placas_______ . Histerosalpinografia radiol. clespec. |
} Angiografia de cualquier miembro o parte del cuerpo | Hombro en todas las posiciones 3
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. Densitometria

' Ecobiometriaambosojos _______________:Scopiaarcocpormasdetihora
, Ejercicios ortopticos _______________________ , Senos faciales en todas las posiciones y
 Electroencefalograma . Sialografiaentodosloslados .
, Electrocardiograma . , Somnografia o Estudio del Suefio . __ y
 Electromiograma de 1 miembro ________________ . Spectperfusién Miocardica .
. Electromiograma hasta 2 miembro ,_Test alérgicos ‘
e i e e R E PR L e T e e oo 4
| Electromiograma hasta 4 miembro . Timpanometria_ ________ .
, Electronistagmografia . ,_Tobillo en todas las posiciones _____________ .
 Electronistagmografia /Prueba Vestibular ' Tomografiasengeneral. .
, Ergometria . ,_Tomografias compuestas en general . __ y
' Embarazo  _________________:Tacardetéraxyabdomen .
(Esofago . , Topografiacorneal .~ . ]
 Esterndn en todas las posiciones . Topografia de cérnea (Bilateral) .
, Examenderetina . 4 Topografia Optica Coherente . y
' Examenortoptico . Toraxentodas lasposicones |
 Fistulografiah/2 placas . _Transito intestinal o intestino delgado |
 Flebografiacadalado ~ ___ ______________ . Transparieto-hepatica |
, Galactografia bilateral previa mamografia , Uretrocistografia ]
' Mapeo Cerebral . _:Ueotac__________
| Monitoreo fetal , Urograma de excrecion y
' Radiologia ______________________________1Vesiculasimple '

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ESTUDIOS DE MEDICINA POR IMAGENES, ECOCARDIOGRAMAS, ECOCARGDIOGRAFIAS, TODOS
CON SUS DIFERENTES VARIANTES SIN EXCLUSION ALGUNA.

Ecocardiograma

 Eco doppler engeneral . " TEco ______ TN
 Ecocar. ¢/ doppler bidimensional . VBeo ] :
 Ecocardiograma sin doppler . Eco ?

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ESTUDIOS DE MEDICINA POR IMAGENES, ECOCARDIOGRAMAS, ECOCARGDIOGRAFIAS, TODOS
CON SUS DIFERENTES VARIANTES SIN EXCLUSION ALGUNA.

 Ecografiaabdominal | Ecografiapancefdlica |
' Ecografiademamas ' Ecografiaprostaca
. Ecografia de tiroides . Ecografia prostatica intracavitaria |

' Ecografia intracavitaria c/residuo

. Ecografia intra-operatoria

______________________________________

' Ecografia oftalmica/ocular
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EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ESTUDIOS DE MEDICINA POR IMAGENES, ECOGRAFIAS, ECOCARDIOGRAMAS,
ECOCARGDIOGRAFIAS, TODOS CON SUS DIFERENTES VARIANTES SIN EXCLUSION ALGUNA.

Tomografia computada (Hasta 3 por afo y por beneficiarios y adherentes)

 Tomografia computada craneo | Tomografia computada pelvis |
, _Tomografia computada miembros _ . Tomografia computada columna cervical t
+ Tomografia computada térax__ + Tomografia computada columna dorsal
; _Tomografia computada abdomen inferior , Tomografia computada columna lumbar |
| Tomografia computada abdomen superior : Tomografia computada de arbol urinario (URO TAC) E

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ESTUDIOS DE MEDICINA POR IMAGENES, TOMOGRAFIAS, ECOCARDIOGRAMAS,
ECOCARGDIOGRAFIAS, TODOS CON SUS DIFERENTES VARIANTES SIN EXCLUSION ALGUNA, QUE
SE REALICEN EN LOS CENTROS HABILITADOS PARA ESTE PLAN AL MOMENTO DE LA FIRMA DEL
CONTRATO.
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Tomografia multi slide (1 por afio por beneficiario y adherente)

Medicina Nuclear (con descuento del 70%)

= = O I B, . B o e e o o o |
, Centellografia glandulasalivar " Centellografiacsea ]
' Centellografia sangrado intestinal ' Centellografia pumonar !
 Centellografiacerebral i Centellografiarenal
| Centellografia de tiroides omapeo | Centellografia testicular |

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ESTUDIOS CON SUS DIFERENTES VARIANTES SIN EXCLUSION ALGUNA, QUE SE REALICEN EN
LOS CENTROS HABILITADOS PARA ESTE PLAN AL MOMENTO DE LA FIRMA DEL CONTRATO.

“RADIOTERAPIA (TERAPIA RADIANTE, INCLUIDO COBALTO) (con 70% de descuento)

_______________________________________________________________________________

. Carc. pene lesion sola co. irrad. p/campo :_Huesos (tumores) co. irrad. porcampo !
. Carc. pene mas campo anexor.gang _Linfomas co. irrad. nodal infodiaf. |
: Carc. vejiga cobalto irrad. p/campo ' Linfomas co. irrad. nodal supradiaf. !
. Carcinoma cuténeo epitel. d.t. 25 p/campo  Linfomas co. irrad. nodal total |
. Carcinoma esofagico mas campo anexo : Linfomas co. una region ganglionar !
. Carcinoma esofégico lesion solacobalto. . Rodioterapia antiimflam. prom. c/aplic. |
: Carcinoma laringeo lesién solacobalto ' Seminoma co. rad. prof. d.t. 50 irrad. nod. tot. =
. Carcinoma laringeo mas campo anexo . Tumores cerebrales en general co. irrad. camp. i

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE DEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ESTUDIOS CON SUS DIFERENTES VARIANTES SIN EXCLUSION ALGUNA, QUE SE REALICEN EN
LOS CENTROS HABILITADOS PARA ESTE PLAN AL MOMENTO DE LA FIRMA DEL CONTRATO.

ANEXO DE ESTUDIOS LABORATORIALES:

Todos los estudios laboratoriales deberan tener una cobertura total, y en todos los casos es por persona y sin
limites, siempre que provengan de una orden escrita del médico tratante.

E Acidocitrico . jﬂ%m@qqlt_i\zq enaerobiosis_____________________ ]
(Acido fenil Piravico . Hemocultivo en anaerobiosis ]
yAcidoFolico .  Hemoglobina i
\AcidoLactico ___________________ |Hemoglobina. Electroforesis |
\Acidodrico 'Hemoglobinafetal ]
 Acido vanil Mandélico (AVN) | Hemoglobina. glucosilada (HbA1c) |
\Acido valproico ‘Hemograma
ACTH | Hemograma (Plaguetas + VSG) p/ Hematdlogo |
Adenovirus Anticuerpo IGG ‘Hemoparasitos j
,Adenovirus AnticuerpoIGM __ ,Hemophilus influenzae tipoblatex = i
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A, Stroptocicus grupob | Hidroxicorticosteroides 17 |
Agluinas Antia _________________________HdroxiindolAcetico5 (SHIAR) |
,Aglutinas Antib E_Higtoxmrggeatgtqn_a __________________________ 4
ADS-ac _____  Hidroxiprogestorona Neonatal |
(Albdmina__ \Hierrosérico ]
\Alcohol Hisopado Faringeo |
\Aldolasa Histoplamina_
\Aldosterora ‘Hiv-ac
iAleﬁrgf_a:T@%téar_\_/@r_BA_S_T _____________________ E_qu99i§t,ejrla,f_U9m_09ls_tir1§_/ Cistina *
\Alfa 1 antitripsina {Hongos. Cultivo e identificacion |
 Alfafetoproteina (APF) ________ |Hongos. Examenenfresco |
NG \Hormona de crecimiento(hGh) |
Amilasa__________ . iHormonaFoliculo Estimulante(FSH) |
‘Amonio ' Hormona Lactogeno PlacentariahP) |
ANA 'Hormona Luteinizante (LH).
\AncaC -PR3(ANCA-C) A j
(Anca P - MPO (ANCA-P) oD i
(Androstenediona . gE_ i
Anfetamina G
| Anticuerpo (AC) Anti helicobacter Pylori IGA dgMo
| Anticoagulante Lupico Inclusiones citomegalicas |
| Antibiogramas para gérmenes aerébicos ‘Indices hematimetricos |
| Antibiogramas para gérmenes anaerobicos \Indice de Tiroxina Libre !
jAc_Anti cardiolipina IgG-lgM_ (Influenza A (Por Hisopado) 1
yJAc AntinDNA Influenza B (Por Hisopado) |
\Ac.Anti Microsomales . |Inmunoelectroforesis |
\Ac_Anti Mitocondriales Inmunoglobinas ]
:.69-6\[1@ Musculo Liso(ASMA) ;Jﬂmy@bi?t_o_qu_imi_c?_ C-ERB2-NEVU
\Ac.AntiNucleares Inmunofivorescencia___________ :
(Ac. Anti Tironglubinas Jnsulina_ . i
|Ac_Anti Tiroides | Klesbsiella pneumoniae ]
yAc_Anti ToxoplasmalgG Jlactosa
\Ac. Anti TripanosomalgG ______GLAP__
‘Ac_Anti TripanosomalgM__ Lavasdevermes ]
| Ac. Anti Virus Sinciciall Respiratorio(VSR) _ ilatexpara |
:,As:, Heteroflos Escherichiacolik1 1
+A.F.P./ANTI CCP/ANA TOTAL/ANA CON ANTI. |
ASG-M-F__ L Haemophilusinfluenzaetipob |
| Antigeno Carcinoembrionario (CEA) L. Neusseria meningitidis grupo A |
|Antigenos Febriles L Neisseriameningitidis grupoB |
| Antigeno Prostatico especifico(PAS) L. Neisseriameningitidis grupoC |
| Anticuerpo (AC) Anti Centromero 'L. Strptococeus pneumonias |
| Anticuerpo (AC) Anti Endomisio IGA | L. Streptococcus beta hemoliticos grupo ]
, Anticuerpo (AC) Anti Endomisio IGG_ L. Streptococcus grupoB_ |
| Anticuerpo (AC) Anti Endomisio IGM_ \Lavadogastico ]
 Anticuerpo (AC) Anti GliadinaIGA___ ILCR. Citoquimico |
' Anticuerpo (AC) Anti GliadinaIGM _______iLeR.Cultvo ]
| Anticuerpo (AC) Anti Helicobacter Pylori IGG WDH J
(Anticuerpo (AC) AntiRNP -ENA LDL-Colesterol ]
yAnticuerpo (AC) AntiSCL-70 LE ]
\Anticuerpo (AC) Anti SS-A(RO) ~ lecitina enliquido amniotico :
| Anticuerpo (AC) Anti SS—B (LA) ______________iLegionella Pheumiphila.latex :
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| Anticuerpo (AC) AntiCCP_ 'Leishmania Anticuerpo IGG___ |
Anitombina lIl(ATI) Leishmania Anticuerpo GM__ :
\Apolipoproteinab_ ‘Lesion genital. Coloracion de Gram j
Aspegilus  Lesion genital. Coloracién de fontana |
ASTO ... ______________________lesiongenital Estudio microbiolsgico |
\Autovacunas ' Lesion en la piel. Cultivo parahongos |
\Azucares reductores ' Lesién de ufas. Cultivo parahongos |
BAAR WH
‘Barbitiricos ‘Linfa cuténea. Coloracion de Zienl j
,Bence-Jones JLpasa .
\Benedict, Reaccionde Lipidos totales_ |
\Beta 2 Microglobulinaensangre __ |Lliquido amniético. Cultivo. |
\BetaCrosslaps ______  liquido amniético. Fosfaditi-glicerol |
' BNP (Peptido Natriuretico TipoB) ' Liquido articular. Citoquimico |
‘Bicarbonato_ ... ' Liquido articular, Cristales _____________________|
| Billrubina total, directa e indirecta ' Liquido articular. Cultivo !
\Bilis, cuttivo | Liquido ascitico. Cultvo !
, Bioperfil fisiolégico SACAR__ | Liquido gastrico-duodenal. Parasitos |
\Bioquimica de plasma Seminal ____|liquido peritoneal. Culivo ______ |
VCd ' Liquido pleural. Cultivo |
CA Listeria
‘Caldio Lo
Cat2s | Madurez Fetal (fosfatydil glicerol) !
\Cat1s-3 \Magnesio ]
Calcitonina | Magnesioeritrocitario |
Caleulo Urinario Marhvara
\Campooscuro _________________ Mastositos ____ |
‘Campylobacter |Metahemoglobina |
Cannabinoides Metotrexate j
, Capacidad de fijacion de hierro (TIBC) __________ i Micosis oportunistas _________________________ 1
,Carbamazepina .. ______ \Micosis profundas _ __________________________ 1
,Cardiolipina -IGAAC . \Micosis subcutaneas 1
\Catecolaminas  Micosis superficiales |
CEA Microalouminuria ]
‘CélulasLE \Mioglobina
:.Q_eSQ"_QFUi?f,QEBQJ-Q_Q!P‘ ____________________ 'Moco cervical |
\Cetonuria Monotest ;
,Cetoferoides 17 __ Modfina____ 1

. CH 50 i Mucoproteinas ;
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Cocaina __________________ loxuos
:. Coccidioidina_ ' Parasitos, Investigacion e identificacion |
| Colesterol esterificado \Parathormona (PTH) j
,ColesterolHDL ] PAS (Antigeno prostatico especifico) |
ColesterolLDL__ . \PASlbre
\Colesteroltotal ____________________ Pau-Bunell(presuntvo) |
‘ColesterolVLDL POO2_
\Colinesterasa_____ Po2
| Clostridium difficle e j
,Coloracién de Giemsa POF 1
,Coloracionde Gram \PCR ultrasensible |
Coloraciende Zienl . \PeéptidoC
| Complemento hemolitico (CH50) ____________pH______
\Coombs Directo ‘Phenistix
| Coombs Indirecto \Plaquetas ... ;
\Coproculivo | Plaquetas por Hematélogo )
| Coprologia Funcional \Plasma seminal___ ]
,Coproporfiinas Porfobilinogeno .~ ]
Cortisol . _____________ _.Potasio
| Crasis Sangui, por Hematélogo. PPD
Creatinina Preparacion de células LE |
‘Crioglutininas ' Productos de degradacién dela fibrina |
Crioglobulinas ‘Progesterona j
 Criptococus . Prolactina ]
, Cristales-|dentificacion; CPK  ProteinasCc
,Cuerpos Ceténicos Proteinass__ ]
 Cultivo en Aerobiosis Proteinas Creactva |
| Cultivo en Anaerobiosis Proteinas de Bence-Jones |
‘Cultivoen Thayer-Martn Proteinas Electroforesis j
CultivoparaBAAR (Proteinastotales . :
,CutivoparaGC____  Protomorfinas b
,Cultivoparahongos \Protozoaros ]
| Cultivo para listeria  Prueba de concentracion ]
\CultivoparaMycoplasma _____ Pruebadediusion |
' Curva de tolerancia oral ala glucosa___ \Pruebadelazo
' Determinacion de Carga Viral ' Prueba de tolerancia oral a laglucosa
' Dehidroepitandrostenediona(DHEA-S04) ‘Pruebadetoleranciaalalactosa j
, Dehidrostestosterona ,Pruebade Tzanck p
.Dengue —AG (Antigeno) _________________PTH___
 Dengue Anticuerpo (AC)IGG \Pus.Cultvo
Dengue Anticuerpo (AC)IGM _ Puntadecatéter Cultivo pyrilinks |
\Densidad \Quimiotripsina ]
\Difteria, Cultivo | Quistes de protozoos ;
\DimeroD___________________ . ; Raspado de lengua. Cultivo parahongos A
yDigoxina ____ ,Reaccion de Huddleson .~~~ 1
 DNA-ac | Reaccion de Widal ;
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|Electroforesis de proteinas Retraccion del coagulo |
|Electrolitos \RK 39 - Leishmaniasis Kalaazar |
\Eosinefios RN !
I,"Ep§t91!1-!3§£t\!iw§-?9____ﬁ,,__________,,ﬁ___Q_thavi[qs“____________,w___________L,,___,I
 Eritrosedimentacion ‘RubeolalgG
| Escherichia coli enteropatogeno ‘RubeolalgM
\Escherichia coli k. latex ‘Sangreoeuta
(Esperma,cuvo saturaciondeoxigeno |
1 Espermograma | Secrecion conjuntival. Cultivo. 1
 Esputo. Coloracién paraBAAR | Secrecion endocervical. Cultivo i
 Esputo. Cultivo para gérmenes comunes | Secrecién faringea. Cultivo
.Esputo, Eosindfilos ymastocitos | Secrecion genital. Cultvo |
\Esteatocrito  Secrecion nasal. Culvo |
‘Estradiol ' Secrecion nasal. Eosinofilos y mastositos |
Estriollire ' Secrecion prostatica. Cultivo i
(Estrogenostotales | Secrecion purulenta. Cultivo ]
 Estudio capilar. Investigacion de hongos | Secrecion traqueal. Cultivo |
 Excesodebase | Secrecion uretral. Cultivo ]
Factorreumatoideo  Secrecion bulbar. Cultivo |
| Factor reumatoideo cuantitativo \Sida-ac
| Factor reumatoideo Isotipo IGA ___isifis ]
| Factor reumatoideo IsotipolGG ' Simis-Hunner -test o
| Factor reumatoideo Isotipo IGM \Shigella. Cultvo j
Fenilhidantoina S02 1
Fenil Alanina Sodio
Fenobarbital . ________ . |Somatomedina-c |
Ferriina  Staphylcoccus aureus ]
\Fibrinogeno | Streptococcus. Culivo |
Fibrinolisis | Streptacoccus. Beta hemolitico gr. Alatex :
|Formula leucocucocitaria  Streptococcus. grupoBlatex :
| Fosfatasa acida prostatica(pap) | Streptococcus. pneumoniae ;
 Fosfatasa Acida total y prostatica . |StreptonasaB_ ;
\Fosfatasa alcalina  Streptozima__ ]
' Fosfatidil-gilierol en liq. aminidtico Swin—up
\Fosfolipidos Talibre
Fesforo Tstotal
| Fragilidad osmotica de los hematies T3uptake :
(Frofis de sangre periférica T4liore ]
 Frotis de sangre periférica p/ hematélogo Tdtotal
Fructosa Testdeabsorcionalaxiosa |
‘Fructosamina____________ iTestdeCoombsDirecto |
FSH ‘Testde Coombs Indirecto |
[ | Test de estimulacion con ACTH :
FTA-abs-lgG . Testde piescitos
FTA-abs-lgM  Test de estimulacion hormona de crecimiento |
L T.7conejercicios* conL-Dopa |
| GalactosaNeonatal . Testde estimulacioncon LH/RH |
'Gamma Globulinas ‘TestdeestmulacionconTRH :
GammaGT TestdeHam ______________________________ A

 Garganta. Cultivo
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\GC.Cuivo | Testde Sims-Huner
| GH (Hormona de crecimiento) TestdelSudor |
\Gliadina lgG-lgM \TestdeHPV_ !
\Globulina__ . . TestdelrRT |
\Globulos blancos | TIBC (Capacidad de fijacion del hierro) |
\Glébulos rojos | Tiempo de coagulacién sangria |
| Glucohemoglobina  Tiempo de Protrombina y coagulacion .
‘Glucosa ' Tiempo de tromboplastina parcial activada
| Glucosa 6 Fosfato de Desidrogenasa (G6PD) _____'Timol !
|Glucosa. Curva de tolerancia |Tinetest ;
\Glucosapreyposprandial  \Tzanck-Pruebade |
\Glucosuria____ \Tipificacion
| Ganadotrofina Coridnica (h\CG) Tiroglubina
‘Gotagruesa ' Tiroperoxidasa - Anticuerpo (Tipo-AC) |
\GOT ' Testosteronaliore
i GPT ... Toxoplasmosis-acI9G, IgM_________ ___________ {
yGraham-Test . BOIETI . . e esiasaecness s easgs sy ]
yGravindex |_Transglutaminasa Tisular Anticuerpo IGA |
\Grupo Sanguineo | Transglutaminasa Tisular Anticuerpo IGG____ |
\Guayaco _____________ iTrichomonasvaginalis |
‘Ham-test Trigliceridos
:.Hmtzt{rgett,e,SI__________________________JIrqpquirJ@J',Quantit@tj\iq______________________,:
\Hematrocrito | Traponina | ultrasensible cuantitativa !
\Hamber | Trypanosomacruzi:ac ]
 Haptoglobina O TSH
HbA e AT Pa
‘Hdetta Ulcera genital. Cultivo ]
‘HAV-ac Urea
HAV-acdgM | Ureaplasma urealyticum :
yHBe-ac . yUrobilina__ . ;
yHBc-ac-lgM __ . ,Urobilinogeno __ . . i
yJHBOH . ,vande Kamer i
\HBe-ac ____________________________Vandil-Mandelic-Acid (AVM) |
‘HBe-Ag o NVermes
‘HBs.ac _________ ONDRL |
'WBs-Ag WViHac
\hCG-sub-unidadbeta |\Vicent's Angina. Frotis :
yHDL-Colesterol _____ JMirocites 1
1Heces. Benedict \VLDL Colesterol . |
| Heces. Examen parasitolégico 'VSR-ac
Heces. Flora microbiana \Widal. Reaccionde ]
\Heces. Frofis ' Xilosa, Testde absorcion |
Heces Hongos ' Se incluye centellografia y captacion tiroidea, :
. Heces. Microscopia Funcional .~~~  Se Incluye Estudio del Suefio (100% de cobertura).

1 Chikunguria IgG

:LZika — Elisa IgM

EL LISTADO ES MERAMENTE INDICATIVO Y NO LIMITATIVO, SE QEBERA INCLUIR TODOS LOS TIPOS
DE ANALISIS CON SUS DIFERENTES VARIANTES, SIN EXCLUSION ALGUNA, QUE SE REALICEN EN

LOS CENTROS HABILITADOS PARA ESTE PLAN AL MOMENTO DE LA FIRMA DEL CONTRATO
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2.

Plan de Entreqga (Servicios)

[La Convocante debera completar este cuadro. Las fechas de ejecucién deberan ser realistas y

consistentes con las fechas requeridas de prestacion de los servicios]

. Cantidad Lugar donde los Fecha(s)
Item Descripcion Unidad de servicios seran final(es) de
del Servicio y— T T medida. qe prestados Ejecucié.n.de
Funcionarios | Funcionarios | 10S servicios los Servicios
Con Cobertura
en un plazo de
Servicio de Ejecucion de
. En los Lugares
1 Seguro Médico 140 171 . i (12 meses)
Funcionarios Hipided hablgt]?edrgﬁtgor 8l desde el dia 01
Permanentes. de junio de
2018 al 01 de
junio de 2019
Con Cobertura
en un plazo de
Servicio de Ejecucion de
2 Seguro Médico hggillﬁ: dlbigaé?il (12 meses)
Funcionarios 60 71 Unidad oferentg desde el dia 01
Contratados de junio de
2018 al 01 de
junio de 2019




