Tenemos un plan idedl La medicina prepaga
para tus necesidades, que se adapta a vos.
un plan que se adapta a vos.

Todos nuestros planes contemplan:

e Cobertura de emergencias médicas sin limites ni topes.

e El total de las vacunas del calendario oficial. 070,
¢ Plan Materno Infantil, brindando una completa cobertura durante
el embarazo y para el recién nacido hasta su primer ano de vida.

Ser afiliado de Prevencion Salud tiene multiples beneficios.

Con la contratacién de tu cobertura de salud, accedés a beneficios especiales.
Contamos con el respaldo de SANCOR SEGUROS,
lo que te garantiza la mejor proteccion a través de seguros

o
oo
que incrementan tu tranquilidad y la de tu familia. ‘ '
e Consultorio Médico Virtual.

e Servicio de asistencia al viajero, con alcance nacional (Plan A con Copago y Al),
a paises limitrofes (A2, A3 y A4) e internacional (A5 y Aé).

e Indemnizaciéon ante un diagnéstico de enfermedad grave listado y chequeo
médico anual (A5 y Ab).

\_ /

¢ Indemnizacién para gastos quirurjicos y subsidio de sepelio ante el fallecimiento
del titular o cényuge (Al en adelante).

Para mas informacion
contactate con tu Productor Asesor
o llama al 0810 888 0010
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COBERTURA AMBULATORIA MEDICAMENTOS COBERTURA EN INTERNACION ODONTOLOGIA LUD MEN OPTICA

Plan A Copago

Prestadores segun Cartilla -

Con Copago - Hab. Compartida

COBERTURA

Consultas con
Médicos Clinicos
y Especialistas

Consultas
a domicilio

Préacticas
de laboratorio.
Estudios y Prdcticas
de Diagnéstico
y Tratamiento

Kinesiologia -
Fisioterapia.
Fonoaudiologia

Medicamentos
Ambulatorios
(descuento
en farmacias
adheridas)

Medicamentos
Croénicos
(Res. 310)

Medicamentos
PMI, de alto
costoy de
Internacién

Tipo de
Habitacién

Internacién Clinica,
Quirdrgica y/o
Especializada

Hemodinamia
y Cirugia
Cardiovascular

Consultas y
Urgencias.
Odontologia
General

Prétesis e
Implantes

Ortodoncia

Blanquea-
miento
Dental

Consultas en
Psiquiatria y
Psicologia

Internacién
Psiquidtrica

Cristales
Estandar

Cristales
Bifocales y
Multifocales.
Lentes de
Contacto

Armazén

Cirugia
Refractiva

Cirugia
Estética

Flebologia
(tratamiento
esclerosante

de vdrices).

PRESTACIONES ESPECIALES

Ecografias
3D, 4D
o5D

Homeopatia
y Acupuntura

Hemodidlisis
y Transplantes

Prétesis e
Implantes
segin PMO

Yeso
Plastico

Ortopedia
(plantillay
calzado
ortopédico)

Alergia

Consultorio
médico
virtual

Plan A1

Prestadores segin Cartilla -
Sin Copago - Hab. Compartida

Plan A2

Abierto - Sin Copago -
Hab. Individual

Plan A3

Abierto - Sin Copago -
Hab. Individual

Plan A4

Abierto - Sin Copago -
Hab. Individual

Plan A5

Abierto - Sin Copago -
Hab. VIP

Plan A6

Abierto - Sin Copago -
Hab. VIP
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