
Plan 500
Alcance de cobertura

 

TELEMEDICINA

ANTICONCEPTIVOS ORALES

REHABILITACIÓN

KINESIOLOGÍA

FONOAUDIOLOGÍA

REHABILITACIÓN POSTURAL GLOBAL

SALUD MENTAL

PSICOLOGÍA

PRESTACIONES

CONSULTAS

CONSULTAS EN CONSULTORIO

CONSULTAS EN GUARDIA

EMERGENCIAS / URGENCIAS MÉDICAS

VISITAS A DOMICILIO

ESTUDIOS Y DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

ANALISIS CLÍNICOS GENERALES
(Laboratorio)

ANALISIS CLÍNICOS (Prácticas Especiales)

TOMOGRAFÍA Y RESONANCIA

ECOGRAFIA Y RADIOLOGIA NOMENCLADA

MAMOGRAFÍA

ESTUDIOS CARDIOLÓGICOS

ECOGRAFÍA 3D

ECOGRAFÍA 4D

SALUD REPRODUCTIVA

COLOCACIÓN Y PROVISIÓN DE DIU 100%

100%

COBERTURA

Sin Tope - Sin Copago

Con Tope - Sin Copago

Con Tope - Sin Copago

Sin Tope - Sin Copago

Sin Tope - Sin Copago

Sin Tope - Sin Copago

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Tope - Sin Copago

Sin Tope - Sin Copago

Sin Tope - Sin Copago

Con Tope - Con Copago

Con Tope - Con Copago

Con Tope - Con Copago

Sin Cobertura

Con Tope - Con Copago

OBSERVACIONES

$15.000 / Hasta 25 Sesiones.
Autorizar de a 10 sesiones

$15.000 / Hasta 25 Sesiones

$15.000 / Hasta 30 Sesiones C/
Admisión

Emergencias DoctoRed

$25.000 / 6 por año por
grupo familiar
Gestión por APP DoctoRed.
Asistencia médica 24 hs.

1 cada 3 años

Requiere Empadronamiento.
Coberturade anticonceptivos
orales según Ley de Salud Sexual
y Procreación Responsable.

D
O

85
- 

V0
4

1-2

Sin Tope - Sin Copago



CIRUGÍAS OFTALMOLÓGICAS

BENEFICIOS ADICIONALES

ASISTENCIA AL VIAJERO

ANTEOJOS (armazón + cristales)

PSIQUIATRÍA

INTERNACIONES

CLÍNICA

QUIRÙRGICA

NEO / UTI / UCO / MATERNIDAD

TIPO DE HABITACIÓN

MEDICACIÓN

AMBULATORIA

PROGRAMAS ESPECIALES

CRÓNICA

MATERNIDAD

PARTO NORMAL / CESAREAS

PLAN MATERNO INFANTIL

VACUNAS

CALENDARIO OBLIGATORIO

VACUNAS FUERA DE CALENDARIO

VACUNAS DE CAMPAÑA

ODONTOLOGÍA

URGENCIAS

ODONTOLOGÍA GENERAL

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA FUNCIONAL

PROTESIS ODONTOLÓGICAS

IMPLANTES ODONTOLÓGICOS

PLACAS DE DESCANSO

ÓPTICAS

40%

100%

70%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

COMPARTIDA

100%

Sin Cobertura

Sin Cobertura

100%

100%

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Con Tope - Con Copago

Red de Farmacias

Requiere Empadronamiento

Requiere Empadronamiento

Prestadores de Cartilla

Programa Médico Obligatorio (PMO)

Programa Médico Obligatorio (PMO)

Programa Médico Obligatorio (PMO)

Programa Médico Obligatorio (PMO)

1 par de anteojos por año
calendario. Menores de 15 años.
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Algunas prestaciones incluidas en la cobertura podrán requerir autorización previa según condiciones del plan.

$20.000 / 1 consulta por mes
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