A HORA ES TODO

SOLICITUD RECUPERA A TU MEDIDA

GENERAL SEcuros Oficina Matriz

! GEnERnL Patriotismo 266
' DE SEGUROS \SHLUD San Pedro de los Pinos

03800|CDMX|Tel. 55.5270.8000

Los suscritos proponentes solicitamos a General de Salud, Compafia de Seguros, S.A. ("General de Salud"), nos sea
expedida una poliza individual/familiar, seglin corresponda, para lo cual, enterados del Aviso de Privacidad de General de

Salud, otorgamos los datos.

Fecha de solicitud
DATOS DEL CONTRATANTE

[Dlmmlalaln] Soltero| Casado! | Viudo! Divorciado " Union libre

Nombre(s) o razon social Apellido paterno Apellido materno R.F.C. con homoclave
Calle Ndmero exterior Namero interior Colonia
Poblacion o localidad Estado Municipio o alcaldia Codigo postal Género
] ] Femenino Masculino
Teléfono celular Teléfono fijo con clave lada Correo electronico
Fecha de Nacimiento |Actividad o giro Estado civil Namero de hijos

Relacion con el solicitante titular Nombre de representante legal o director o administrador

DATOS DEL SOLICITANTE TITULAR (LLENAR SOLO SI ES DIFERENTE AL CONTRATANTE)
Nombre(s) o razon social Apellido paterno Apellido materno R.F.C. con homoclave

[D|mm|ala]n] Soltero/" Casado!" Viudo[" Divorciado " Union libre

Calle Nimero exterior Ndmero interior Colonia
Poblacion o localidad Estado Municipio o alcaldia Codigo postal ~ Geénero )
| | | | Femenino Masculino
Teléfono celular Teléfono fijo con clave lada Correo electronico
Fecha de Nacimiento | Actividad o giro Estado civil Nimero de hijos

Complete la siguiente informacion de cada persona a considerar en el Plan
DATOS DE LOS SOLICITANTES

Sexo

F/M Fecha de Nacimiento

No. | Parentesco |Apellido Paterno, Materno y Nombre (s)

Domicilio

1 Titular

2
3
4
5
6

;Usted desempena o ha desempenado funciones publicas destacadas en un pais
extranjero o en territorio nacional dentro del gobierno federal, estatal o municipal en los
altimos tres anos, o bien, es conyuge o dependiente econdomico de una persona con las
funciones piblicas senaladas?

En caso afirmativo senale el cargo:
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DATOS DE LA POLIZA

Llene las caracteristicas del plan a contratar.

Inicio de Vigencia [D MM Al AlA]

Esquema de Suma Asegurada %
INDEMNIZACIONES Nimero de Intervenciones quirirgicas* 67 90
POR EROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS Ndmero de Protesis* 7

Nimero de Trasplantes*

5

*Puede consultar en los anexos el listado de trasplantes, intervenciones quirirgicas y protesis.

FORMAS DE PAGO

Anual Semestral Trimestral
Mensual Otro:

CARGO A TARJETA DE CREDITO M ENETLH

MEDIOS DE PAGO

Ventanilla bancaria Transferencia electronica
Domiciliacion Pagina web
Call Center Otro:

En caso de incumplir con el pago de la Prima sera motivo de cancelacion de la Poliza.

“Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institucion de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.”

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Proporcione los datos de los(s) beneficiario(s). El total del porcentaje de participacion debera sumar entre todos los
beneficiarios 100% por solicitante. En caso de que necesite mas espacio para incluir a sus beneficiarios, debera requisitar

una hoja adicional

Nombre completo
# Solicitante 0 razon social
del Beneficiario

Domicilio completo
del Beneficiario

Fecha de Nacimiento | Participacion

o Acta Constitutiva (%) ) S
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Nombre completo
# Solicitante o0 razon social
del Beneficiario

Domicilio completo | Fecha de Nacimiento | Participacion

del Beneficiario o Acta Constitutiva (%) Parentesco

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe senalar
a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion,
cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores,
albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro
como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante
la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad,
quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en
un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

La presente solicitud y en su caso, toda la documentacion del contrato de seguro y sus disposiciones, respetan la
dignidad y derechos fundamentales del solicitante, asegurados y de beneficiarios de las coberturas amparadas, de
acuerdo con la legislacion aplicable en la Repiblica Mexicana, y buscan establecer una relacion contractual equitativa,
informada, igualitaria y no discriminatoria entre las partes. Con la aceptacion de esta solicitud, los solicitantes
confirmamos y reconocemos no encontrarnos en ninguno de los siguientes supuestos:

1) Tener o haber tenido vinculo alguno con la delincuencia organizada; 2) Haber sido sujetos a procedimiento legal o
investigacion por ilicitos relativos a delincuencia organizada o lavado de dinero, en territorio nacional o extranjero; 3)
Haber estado nuestro nombre, alias o apodo, actividades, bienes a asegurar o nacionalidad, publicados en una lista
oficial, nacional o extranjera, relativa a los delitos vinculados con delincuencia organizada, lavado de dinero o
financiamiento al terrorismo.

Reconocemos que, en caso de encontrarse en alguno de los supuestos anteriores, deberemos abstenernos de requisitar
y firmar el presente formato. En caso de que, durante la vigencia de esta poliza, alguno de los solicitantes incurramos en
cualquiera de los supuestos de vinculacion con ilicitos referidos en el parrafo anterior, consentimos que tal situacion
sera considerada como una agravacion esencial de los riesgos amparados en el producto de seguro, conforme a las
condiciones generales del mismo

<
Declaro que los recursos de la pdliza que solicito no provienen de ninguna actividad ilicita y autorizo a General de Salud &
para comprobarlos a su entera satisfaccion. Declaro que no autorizo que terceros efectien depdsitos a mis polizas con
fondos provenientes de actividades ilicitas contempladas en los articulos 139 Quater, 148 Bis, 148 Ter, 148 Quater y 400 &
Bis del Codigo Penal Federal, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas
relacionadas con las mismas.
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Declaro bajo protesta de decir la verdad que la solicitud de Seguro se realiza por cuenta y con recursos propios
Unicamente en beneficio del solicitante, de conformidad con las Politicas en materia de identificacion y conocimiento
del Cliente, emitidas por General de Salud.

Declaramos que la informacion contenida en esta solicitud ha sido otorgada de manera personal, es veridicay completa,
e incluye todos los hechos importantes que puedan influir en las condiciones convenidas para la apreciacion y
aceptacion del riesgo, tal y como los conocemos en este momento. Por lo tanto, reconocemos que cualquier omision o
inexacta declaracion de tales hechos, faculta a General de Salud para en su caso, rescindir de pleno derecho el contrato,
aunque ello no haya influido en la realizacion del siniestro (articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Con la aceptacion de esta solicitud, otorgamos nuestro consentimiento para ser incluidos en el Plan de Salud de General
de Salud, y la autorizamos a que, para tales efectos, nos realice estudios médicos o de laboratorio, y requiera nuestros
historiales clinicos, datos de salud, diagnostico o rehabilitacion, y en su caso, los solicite a otras personas facultadas
para tener dicha informacion, tales como companias de seguros a las que previamente hemos solicitado polizas,
médicos, clinicas u hospitales, con el fin de la correcta evaluacion de nuestra solicitud. Asimismo, autorizamos que, en
caso necesario, a su vez General de Salud proporcione a otras aseguradoras del ramo, la informacion que se derive de
esta solicitud, para los mismos efectos. Entendemos que dichas finalidades son legitimas y estan contempladas en el
aviso de privacidad de General de Salud, el cual hemos tenido a la vista, por lo que liberamos a General de Salud de toda
responsabilidad por lo anterior. Finalmente, certificamos que la informacion proporcionada en este documento es
completa y veraz a nuestro leal saber y entender, sabedores de que, en caso contrario, General de Salud podra nulificar
las coberturas del seguro.

Los solicitantes reconocemos que los padecimientos preexistentes quedaran cubiertos en la poliza Gnicamente de
acuerdo con lo establecido en el apartado ENFERMEDADES O PADECIMIENTOS PREEXISTENTES de las Condiciones
Generales que forman parte del contrato.

En caso de que esta solicitud sea aceptada, autorizamos a General de Salud para que la documentacion contractual nos
sea entregada a traves de correo electronico indicado en este formato. Lo anterior, salvo que expresamente instruyamos
lo contrario a General de Salud en esta solicitud.

Favor de indicar el tipo de entrega:

Correo electronico del contratante Correo electronico del asegurado Fisica

Asimismo, autorizamos que dicho correo electronico funja como medio de notificacion para cualquier asunto relaciona-
do con el presente seguro y sus siniestros, asi como para proporcionar a General de Salud toda informacion que en su
caso me sea solicitada.

Lugar y fecha:

Aceptacion del contratante

INTERMEDIARIO

El Intermediario que suscribe, cuyo nombre y aceptacion aparecen al calce, realizd una entrevista personal con los
solicitantes del seguro, o sus representantes legales seglin ha correspondido, a fin de obtener los datos de este formato,
asimismo ha manifestado haber recabado copia simple de los documentos de identificacion, los cuales cotejo con los
originales que tuvo a la vista.

Asimismo, de acuerdo con el articulo 96 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el Intermediario manifiesta
haber entregado el folleto de los Derechos Basicos de los Asegurados, e informado a los solicitantes de manera, clara,
amplia y detallada sobre el alcance real de las coberturas, las principales caracteristicas del producto, la forma de
conservarlo o darlo por terminado, su vigencia, los términos establecidos en el contrato, su renovacion y las consecuen-
cias de la rehabilitacion. En caso de que el Intermediario haya recabado informacion personal de otros solicitantes o
titulares de datos personales, acepta la obligacion de informarles de esta entrega, asi como darles a conocer los Avisos de
Privacidad de General de Salud y del propio Intermediario.

Nombre Oficina o sucursal Clave Aceptacion del Intermediario
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Para cualquier aclaracion, queja o duda no resuelta en relacion con tu seguro, contacta a la Unidad Especializada de
Atencion a usuarios (UNE) de General de Salud a los teléfonos 55 5270.8000 extension 8883 y 8806, y del Interior de la
Repulblica marca 800.2254.339 y/o en la direccion avenida Patriotismo #266, colonia San Pedro de los Pinos, Codigo Postal
03800, Ciudad de México y/o al correo electronico atencionaclientes@gsalud.com.mx o visita www.generaldesalud.mx.

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO

I. Domicilio del responsable: Av. Patriotismo No. 266, Colonia San Pedro de los Pinos, Benito Juarez, C.P. 03800, Ciudad de
México. Dicho domicilio funge también para oir y recibir notificaciones.

Il. Finalidades necesarias y secundarias del tratamiento de los datos personales:

Finalidades necesarias:

1. Valuar de solicitudes de seguro, seleccion de riesgos, y en su caso, la emision del contrato de seguro, sus renovaciones
y la prestacion de los servicios de asistencia incluidos, asi como para la atencion de siniestros y el tramite de
reclamaciones de pago, segiin sea aplicable.

2. Regular los derechos y obligaciones que surgen por la celebracion del Contrato de Seguro.

3. Cobrar, administrar, mantener o renovar la poliza de seguro; para remision a otras Instituciones de Seguros o encargados, con
el fin de poder evaluar el riesgo de cualquier propuesta relacionada con su contrato de seguro, tales como coasegurramiento
coaseguramiento y reaseguro.

4, Integrar los expedientes que exige la normatividad aplicable; combate y prevencion de ilicitos relacionados con nuestros
productos y servicios, y para cumplimiento normativo en general.

Finalidades secundarias: Promocion de los productos y servicios del responsable y de sus empresas filiales y
controladoras; fines de mercadotecnia, publicidad y prospeccion comercial.

General de Salud, Compania de Seguros, S.A., pone a su disposicion el aviso de privacidad integral en la pagina web
www.generaldesalud.mx/inicio/aviso-de-privacidad/, de acceso sencillo, facil y gratuito, pudiendo consultarlo las 24
horas del dia, los 365 dias del ano.

Acepto Aviso de Privacidad y consiento tratamiento de datos,
incluidos los sensibles, para las finalidades antes especificadas.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 24 de abril de 2023, con el
numero CNSF-H0707-0059-2022/CONDUSEF-005563-03.
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ANEXO

No. Trasplante Periodo De Espera Suma Asegurada 100%
1 Médula Osea 180 $ 100,000
2 Corazon 180 $ 200,000
3 Higado 180 S 200,000
4 Rinon 180 S 100,000
5 Cornea 180 S 50,000
RECUPERR 67
. Suma
No. Nomenclador Modulo Intervencion Quiriurgica PeErnodo = Asegurada
spera
100%
Tratamiento Quirdrgico De Aneurisma (Cirugia
1 01.02.06 BVMO0O Para Correccion De La Dilatacién O Crecimiento 60 80,000
De Un Vaso Sanguineo)
) 01.02.10 BVMO EXCISIOI]‘DE Tumor Cerebral (Cirugia Para 60 60,000
Extraccion De Tumor)
Intervenciones sobre los Nervios Periféricos
Descompresion A Nivel Del Tiinel Del Carpo
3 01.05.05 BVM2 (Liberacidn Del Nervio Mediano En La 60 20,000
Articulacion De La Mufieca)
*OPERACIONES EN EL APARATO DE LA VISION
Operaciones en el Iris y Cuerpo Ciliar
4 02.05.01 BYM2 Tratamiento Quirdrgico Del Glaucoma (Presion 60 20,000
Intraocular Aumentada)
Operaciones en la Escleréticay en la Retina
Retinopexia - Diatermia - Crio, Fotocoagulacion
5 02.06.05 BVM3 Con Laser (Desprendimiento De Retina Y/O Dafo 60 10,000
Ocular Por Diabetes)
Operaciones en el Cristalino
6 02.07.03 BVM4& Capsulotomia (cristalino encapsulado) 30 5,000
7 02.07.04 BYM3 !Extraccmn de .cata(ata con implante de lente 60 10,000
intraocular (cristalino opaco o nube)
*OPERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS
Operaciones en el Oido Medio
8 03.02.02 BVM2 Timpanoplastia (Cirugia De Timpano) 60 20,000
Operaciones en el Paladar y avula
9 03.12.01 BYM2 Uvulo-Palatoplastia (Cirugia Del Paladar Blando 60 20,000
0 Duro)
Operaciones en las Amigdalas, Adenoides y Faringe
10 03.13.01 BYM4 Amlgdalectomla Y/0 Adenoidectomia (Cirugia De 30 5,000
Anginas)
*OPERACIONES EN EL SISTEMA ENDOCRINO
Operaciones Glandulas Tiroides y Paratiroides
1 04.01.03 BYM1 T||_'0|dfzct0m|_a Total/Subtotal, Hemitireidectomia 60 30,000
(Cirugia De Tiroides)
12 04.01.06 BVMA Puncion Biopsia De Tiroides 30 1,000
Operaciones en la Glandula Hipofisis
13 04.03.01 BUM1 H!p?ﬂsgctomla Transeptoesfenoidal (Cirugia De 60 30,000
Hipdfisis)
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*OPERACIONES EN LA MAMA

RECUPERR 67

Mastectomia Radical (Extirpacion Glandula
14 06.01.01 BYM2 Mamaria Completa Incluyendo Ganglios Axilares) 60 20,000
15 06.01.03 BYM3 Mastectomia Simple (Extirpacion De Glandula 60 10,000
Mamaria)
16 06.01.08 BVM4 E?(CISIOI’I Local De Lesion De Mama - Quiste, 60 5,000
Fibroadenoma
17 06.01.09 BYM& Cuadrantectomlrﬂ:l (Extirpacion Parcial De La 60 5,000
Glandula Mamaria)
*OPERACIONES EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR
Operaciones En El Corazon y Pericardio
18 07.01.03 BVM3 Colocacion De Marcapaso Definitivo. 300 10,000
19 07.01.05 BUM3 Cambio Generador De Marcapaso (Pila Del 300 10,000
Marcapaso)
Cirugia Cardiovascular con Circulacion Extracorporea
20 07.02.03 BVMO0O Reemplazo De Valvula Cardiaca 300 80,000
2 07.02.06 BVM0O le-:-rre’De Defec‘tos Auriculares O‘Ventrlculares 300 80,000
(Cirugia De Cavidades Del Corazon)
Tratamiento Quirdrgico De Los Aneurismas De La
22 07.02.08 BVMO0O Aorta (Cirugia Para Corregir La Dilatacion De 300 80,000
Grandes Vasos)
23 07.02.09 BVMOO Derivacion By Pa_ss - Coronario Unico, Doble 300 80,000
(Puente Coronario)
Operaciones en Arterias y Venas de Miembros Inferiores y Superiores
Fistula Arterlovenosa Perlférlca Para
24 07.06.07 BVM3 Hemodialisls (Comunlcaclén De Arteria Y Vena 60 10,000
Para Tratamlento De La Insuficlencla Renal)
25 07.06.12 BVM3 Safenectomla (Cirugia De Varlces) 30 10,000
Clrugia Cardiovascular con Circulacién Extracorporea
2% 07.08.01 BVMO Angioplastia Translumlr]al Coronaria (Cirugia De 300 60,000
Grandes Vasos Coronarios)
*OPERACIONES EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN
Operaciones en la Pared del Abdomen,Peritoneo
Hernioplastia (Inguinal, Crural, Epigastrica,
27 08.02.03 BVM3 Umbilical) Unilateral o Bilateral (Cirugia De 60 10,000
Hernia)
Operaciones en el Estomago
Gastrostomia Como Unica Operacién (Comunicar
= LR e EL Estémago Con La Pared Abdominal) & St
Operaciones en el intestino Delgado
29 08.04.03 BVM3 Entf:r_o?omla, Esterostomia Temporaria O 60 10,000
Definitiva
Operaciones en el Colon y Recto
Hemicolectomia Derecha O Izquierda
= LS A (Extirpacidn De Intestino Grueso) & SpILY
31 08.05.24 BVM2 Apendicectomia (Cirugia De Apéndice) 30 20,000
Operaciones en el Ano
3 08.06.06 BVM3 Hen-,orroﬁectomm Con 0 Sin Fisura Anal 60 10,000
(Extirpacion De Hemorroides)
Fistulectomia, Fistulotomia, Fisurectomia,
33 08.06.11 BVM3 Criptectomia O Papilectomia (Defectos Del Recto 60 10,000
Y Ano)
3% 08.06.16 BVM4 Incision O Drenaje De Absceso Perianal (Cirugia 60 5,000
De Absceso Anal)
Tratamiento Radical Del Absceso Perianal Con
3% 08.06.17 BVMA4 Reseccion (Cirugia Amplia Del Absceso Anal) 60 5,000
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RECUPERRA 67

Operaciones en Vias Biliares
36 08.07.08 BVM2 Colecistectomia (Cirugia De Vesicula) 300 20,000
Operaciones en los Vasos y Ganglios Linfaticos
Linfadenectomia Cervical, Axilar O Inguinal
3 09.01.01 BVM3 Radical (Extirpacion De Cadenas Ganglionares) 60 10,000
*OPERACIONES EN LOS VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Operaciones en el Riiion y Ureter
Nefrectomia Total, Cualquiera Que Fuera La Via
2 HEHUA S Utilizada (Extirpacién De Rifion) & Sy
Operaciones en la Vejiga
19 10.02.12 BVM3 Tr;:}tamlento Quirargico De La Incontinencia De 60 10,000
Orina
Operaciones en la Prostata y Vesiculas Seminales
40 10.04.01 BVM1 Prostatectom!a Radical (Extlrpacmn De Prostata, 60 30,000
Incluye Ganglios)
41 10.04.04 BVM3 Reseccmn_Trans-Uretral De Prostata (Por 60 10,000
Endoscopia)
42 10.05.04 BVM3 Orqmdopexm Unilateral (Descenso Testiculo 60 10,000
Unilateral)
43 10.05.05 BUM3 Orqu_ldopema Bllatera[Con O‘Sln Tratamiento De 60 10,000
Hernia (Descenso Testiculo Bilateral)
Tratamiento Quirlrgico De La Hidrocele,
44 10.05.06 BVM4 Varicocele. (Testiculo Ocupado Por Varices O 60 5,000
Liquido)
Operaciones Epididimo y en el Conducto Deferente
45 10.06.07 BVM5 Vasectomia 60 2,000
*OPERACIONES DEL APARATO GENITAL FEMENINO
Operaciones en el Utero
46 11.02.03 BYM2 Hls.terec.tf)mla Con O Sin Anexos (Cirugia Para 100 20,000
Extirpacion De Matriz)
47 11.02.10 BVM4 Legrado Uterino Terapéutico O Diagndstico 30 5,000
Conizacién O Cerclaje Del Cuello (Por Lesiones O
48 11.02.13 BVM4 Incompetencia Del Cuello De La Matriz) 30 5,000
Operaciones en la Vagina, Vulva y Periné
Colporrafia, Colpo-Perineoplastia Anterior Y/0O
49 1.03.03 BVM3 Posterior (Cirugia De Vejiga Y/O Matriz Caida) 60 10,000
50 1.03.14 BYM4 Extlrpa‘cmn De Glandulas De Bartholin (Absceso 30 5,000
En Labios Menores)
*OPERACIONES EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
Tratamiento Quiriirgico de Fracturas
Osteosintesis Himero, Pélvis, Sacro, Fémur,
Tibia, Tibia-Peroné (Aplicacion De Tornillos,
51 12.03.02 BVM3 Placas, Etc. Por Fracturas En Brazo, Cadera, 30 10,000
Pierna.)
Osteosintesis Cubito, Radio, Tercio Inferior, Uno
52 12.03.03 BVM3 0 Mas Huesos (Aplicacion De Tornillos, Clavos, 30 10,000
Placas En Antebrazos)
Artroplastia
53 12.10.01 BVM1 Artroplastia De Cadera (Cirugia De Cadera) 300 30,000
54 12.10.02 BVM2 Artroplastia De Rodilla (Cirugia De Rodilla) 300 20,000
Artrodesis
Columna Cervical, Dorsal, Lumbar, Cadera,
55 12.11.02 BVM1 Rodilla (Cirugia De Columna, Cadera, Rodilla, 60 30,000
Con Aplicacién De Protesis)
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RECUPERR 67

Artrodesis
Columna Cervical, Dorsal, Lumbar, Cadera,
55 12.11.02 BVM1 Rodilla (Cirugia De Columna, Cadera, Rodilla, 60 30,000
Con Aplicacion De Protesis)
Luxaciones
Tratamiento Quirdrgico Luxacion Cadera, Rodilla
36 1213.06 i (Cirugia De Cadera O Rodilla Por Luxacion) 60 20,000
Tratamiento Quirdrgico Luxacion Clavicula,
57 12.13.07 BVM3 Hombro, Codo, Muiieca, Metacarpo, Tobillo 60 10,000
Tratamiento Quirdrgico Luxacién Metacarpo O
58 12.13.08 BVM4 Metatarsofalangica (Cirugia De Huesos De La 30 5,000
Mano O Pie)
Operaciones en los Tendones y Fascias
Tenoplastia Con Alargamiento, Acortamiento O
59 12.15.07 BVM3 Injerto (Cirugia De Ligamentos Y/O Tendones) 60 10,000
Tratamientos Quiriirgicos procedimientos combinados
60 12.17.01 BYM1 Dlsce_ectomla Cervical, Dorsal O Lumbar (Cirugia 60 30,000
De Discos De Columna)
Tratamiento Quirirgico Del Dedo En Garra, En
61 12.17.27 BVM4& Martillo (Cirugia Para Correccion De 30 5,000
Deformidades Adquiridas En Dedos De Pie)
62 12.17.30 BVM3 H;?llux’ Valgus Unilateral O Bilateral Completo 60 10,000
(Cirugia De Juanetes)
Litotripsia Extracorpdrea (Deshacer Piedras En El
63 50.01.00 BVM2 Rifion Por Ondas De Ultrasonido) 60 20,000
Extraccion De Calculos Urinarios Por Endoscopia
64 50.01.02 BVM3 O_MlFrOC|rug|a O‘VI? Percutanea Urete_rf:lles (0] 60 10,000
Pélvicos (Procedimientos Para Extraccion De
Piedras En Rifidn Por Endoscopio)
Yesos y Vendajes
Yeso Toraco-Braquial/Braquipalmar/Bota Larga
65 12.19.16 BVMC 0 Corta De Yeso (Yesos Para Hombro, Brazo, 30 1,000
Antebrazo, Muslo, Pierna, Pie)
*OPERACIONES ENDOVASCULARES
Embolizaciones De Aneurismas Cerebrales Con
66 50.01.17 BVMOO Balén O Coils (Coagulacion De Defectos 60 80,000
Arteriales Por Cateterismo)
Colocacion De Stent Arteriales O Venosos
67 50.01.21 BVMO (Colocacion De Protesis Vasculares Arteriales O 60 60,000
Venosos)
RECUPERRA 90
. Suma
No. Nomenclador Médulo Intervencion Quirirgica PeEnodo e Asegurada
spera
100%
Tratamiento Quiriirgico De Aneurisma (Cirugia
1 01.02.06 BVMO0O Para Correccion De La Dilatacion O Crecimiento 60 80,000
De Un Vaso Sanguineo)
2 01,0210 BYMO Excision De Tumor Cerebral (Cirugia Para 60 60,000
Extraccion De Tumor)
Intervenciones sobre los Nervios Periféricos
Descompresion A Nivel Del Tanel Del Carpo
3 01.05.05 BVM2 (Liberacion Del Nervio Mediano En La 60 20,000
Articulacion De La Mufieca)
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*OPERACIONES EN EL APARATO DE LA VISION

RECUPERA 90

Operaciones en la Conjuntiva

4 02.03.02 BVM4 Excision De Lesion Conjuntiva 60 5,000
5 02.03.05 BVMS5 Sutura De Conjuntiva - Biopsia 60 2,000
Operaciones en la Cornea
6 02.04.06 BVM4 Sutura De Heridas En Cornea 60 5,000
Operaciones en el Iris y Cuerpo Ciliar
7 02.05.01 BVM2 Tratamiento Quirdrgico Del Glaucoma (Presion 60 20,000
Intraocular Aumentada)
Operaciones en la Esclerdtica y en la Retina
Retinopexia - Diatermia - Crio, Fotocoagulacion
8 02.06.05 BVM3 Con Léaser (Desprendimiento De Retina Y/O Dafio 60 10,000
Ocular Por Diabetes)
Operaciones en el Cristalino
9 02.07.03 BVM4 Capsulotomia (cristalino encapsulado) 30 5,000
10 02.07.04 BVM3 !Extracuon de (_:atafata con implante de lente 60 10,000
intraocular (cristalino opaco o nube)
Operaciones en el Tracto Lagrimal
1 ‘ 02.08.02 | BVM4 ‘ Excision De Glandula Lagrimal 60 | 5,000
*OPERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS
Operaciones en el Oido Medio
12 ‘ 03.02.02 | BVM2 ‘ Timpanoplastia (Cirugia De Timpano) 60 | 20,000
Operaciones en el Paladary iivula
3 03.12.01 BVM2 Uvulo-Palatoplastia (Cirugia Del Paladar Blando 60 20,000
0 Duro)
Operaciones en las Amigdalas, Adenoides y Faringe
” 03.13.01 BYM4 Aml_gdalectomla Y/0 Adenoidectomia (Cirugia De 30 5,000
Anginas)
*OPERACIONES EN EL SISTEMA ENDOCRINO
Operaciones Glandulas Tiroides y Paratiroides
15 04.01.03 BYM1 T|r0|d‘ect0m|? Tptal/Subtotal, Hemitireidectomia 60 30,000
(Cirugia De Tiroides)
16 04.01.04 BVM1 Tiroidectomia Subtotal 60 30,000
17 04.01.06 BVMA Puncion Biopsia De Tiroides 30 1,000
Operaciones en la Glandula Hipéfisis
18 04.03.01 BYM1 H!p?ﬁsgctomla Transeptoesfenoidal (Cirugia De 60 30,000
Hipofisis)
*OPERACIONES EN EL TORAX
Operaciones en el Pulmon, Pleura y Mediastino
19 05.04.02 BVM2 Exumﬂon Local De Lesion Pulmonar, Cuerpo 60 20,000
Extrano,
20 05.04.07 BVMA Drenaje De Pleura Con Trocar Por Toracotomia. 60 1,000
*OPERACIONES EN LA MAMA
Mastectomia Radical (Extirpacion Glandula
2 LA BVM2 Mamaria Completa Incluyendo Ganglios Axilares) £ 2008
22 06.01.03 BYM3 Mastec‘tomla Simple (Extirpacion De Glandula 60 10,000
Mamaria)
23 06.01.08 BVM& E_xusmn Local De Lesion De Mama - Quiste, 60 5,000
Fibroadenoma
2 06.01.09 BVMA Cuadrantectomla} (Extirpacion Parcial De La 60 5,000
Glandula Mamaria)
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*OPERACIONES EN EL CORAZON Y PERICARDIO

RECUPERA 90

25 07.01.03 BVM3 Colocacion De Marcapaso Definitivo. 300 10,000
2% 07.01.05 BYM3 Cambio Generador De Marcapaso (Pila Del 300 10,000
Marcapaso)
Cirugia Cardiovascular con Circulacion Extracorporea
27 07.02.03 BVMOO Reemplazo De Valvula Cardiaca 300 80,000
)8 07.02.06 BVMOO le-:-rre'De Defec'tos Auriculares O‘Ventrlculares 300 80,000
(Cirugia De Cavidades Del Corazdn)
Tratamiento Quirirgico De Los Aneurismas De La
29 07.02.08 BVMO0O Aorta (Cirugia Para Corregir La Dilatacion De 300 80,000
Grandes Vasos)
30 07.02.09 BVMOO Derivacion By Pa.ss - Coronario Unico, Doble 300 80,000
(Puente Coronario)
Operaciones en Arterias y Venas de Miembros Inferiores y Superiores
Fistula Arterlovenosa Perlférlca Para
31 07.06.07 BVM3 Hemodialisls (Comunlcaclén De Arteria Y Vena 60 10,000
Para Tratamlento De La Insuficlencla Renal)
32 07.06.12 BVM3 Safenectomla (Cirugia De Varlces) 30 10,000
Cateterlsmo De Corazon Para Diagnostlco -
33 07.07.01 BVM2 Compren (Estudio Interno Del Corazdén Con 60 20,000
Cateter)
34 07.07.05 BVM2 Aortografia Por Cateterismo Femoral. 60 20,000
Clrugia Cardiovascular con Circulacion Extracorporea
35 07.08.01 BVMO Angioplastia Translumlr‘lal Coronaria (Cirugia De 300 60,000
Grandes Vasos Coronarios)
*OPERACIONES EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN
Operaciones en la Pared del Abdomen,Peritoneo
Hernioplastia (Inguinal, Crural, Epigastrica,
36 08.02.03 BVM3 Umbilical) Unilateral o Bilateral (Cirugia De 60 10,000
Hernia)
37 08.02.06 BVM3 Eventracion, Hernia Recidivante. 60 10,000
38 08.02.07 BVM3 Cierre De Pared Abdominal Por Evisceracion 60 10,000
Operaciones en el Estomago
Gastrostomia Como Unica Operacion (Comunicar
39 08.03.04 BVM4 EL Estdmago Con La Pared Abdominal) 60 5,000
40 08.03.05 BVM2 Gastrorrafia (Ulcera Gastrica Perforada) 60 20,000
41 08.03.08 BVM2 Pilorotomia + Piloroplastia 60 20,000
Operaciones en el intestino Delgado
42 08.04.03 BVM3 Entgr_o?omla, Esterostomia Temporaria O 60 10,000
Definitiva
Operaciones en el Colon y Recto
Hemicolectomia Derecha O Izquierda
E it e (Extirpacion De Intestino Grueso) e LY
44 08.05.24 BVM2 Apendicectomia (Cirugia De Apéndice) 30 20,000
Operaciones en el Ano
45 08.06.06 BVM3 Hen}orro@ectomla Con 0 Sin Fisura Anal 60 10,000
(Extirpacion De Hemorroides)
Fistulectomia, Fistulotomia, Fisurectomia,
46 08.06.11 BVM3 Criptectomia O Papilectomia (Defectos Del Recto 60 10,000
Y Ano)
47 08.06.16 BVM4 Incision O Drenaje De Absceso Perianal (Cirugia 60 5,000
De Absceso Anal)
Tratamiento Radical Del Absceso Perianal Con
48 08.06.17 BVMA4 Reseccidn (Cirugia Amplia Del Absceso Anal) 60 5,000
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RECUPERA 90

Operaciones en Vias Biliares
49 08.07.08 BVM2 Colecistectomia (Cirugia De Vesicula) 300 20,000
Operaciones en los Vasos y Ganglios Linfaticos
Linfadenectomia Cervical, Axilar O Inguinal
50 09.01.01 BVM3 Radical (Extirpacion De Cadenas Ganglionares) 60 10,000
*OPERACIONES EN LOS VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Operaciones en el Riiion y Ureter
Nefrectomia Total, Cualquiera Que Fuera La Via
ol kel A Utilizada (Extirpacion De Rifion) e L
52 10.01.15 BVM2 Extraccidn De Calculoureter. (Endoscépico) 60 20,000
Operaciones en la Vejiga
53 10.02.12 BYM3 Tra_tamlento Quirurgico De La Incontinencia De 60 10,000
Orina
Operaciones en la Prostata y Vesiculas Seminales
54, 10.04.01 BVM1 Prostatectom!a Radical (Extirpacion De Préstata, 60 30,000
Incluye Ganglios)
55 10.04.02 BVM2 Adenomegton:ua De Prostata Con O Sin 60 20,000
Vasectomia Bilateral
56 10.04.04 BVM3 Reseccmn_Trans—Uretral De Prostata (Por 60 10,000
Endoscopia)
57 10.05.04 BUM3 Orgmdope)ﬂa Unilateral (Descenso Testiculo 60 10,000
Unilateral)
58 10.05.05 BUM3 Orqulldopexm Bllateral_ Con O_Sln Tratamiento De 60 10,000
Hernia (Descenso Testiculo Bilateral)
Tratamiento Quirdrgico De La Hidrocele,
59 10.05.06 BVM4& Varicocele. (Testiculo Ocupado Por Varices O 60 5,000
Liquido)
Operaciones Epididimo y en el Conducto Deferente
60 10.06.07 BVM5 Vasectomia 60 2,000
Operaciones en el Utero
61 11.02.03 BVM2 HlsFerecFEJmla Con 0 Sin Anexos (Cirugia Para 300 20,000
Extirpacion De Matriz)
62 11.02.04 BYM3 Mlomegtomla Uterina Abdominal -Como Unica 60 10,000
Operacio
63 11.02.06 BVM4& Miomectomia Vaginal 60 5,000
64 11.02.10 BVM4 Legrado Uterino Terapéutico O Diagndstico 30 5,000
Conizacion O Cerclaje Del Cuello (Por Lesiones O
e kel S Incompetencia Del Cuello De La Matriz) 2 Sl
Operaciones en la Vagina, Vulva y Periné
Colporrafia, Colpo-Perineoplastia Anterior Y/O
66 11.03.03 BVM3 Posterior (Cirugia De Vejiga Y/O Matriz Caida) 60 10,000
67 11.03.14 BVM4 Extlrpa‘cmn De Glandulas De Bartholin (Absceso 30 5,000
En Labios Menores)
*OPERACIONES EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
Fracturas de Desplazamiento- Osteoplastia
68 12.02.03 BVM3 Osteoplastia De Pelvis, Femur, Tibia Y 60 10,000
Perone,Astragalo, Calcaneo,
Osteoplastia De:
69 12.02.04 BVM4 Clavicula,Costillas,Rotula,Metacarpianos O 60 5,000
Metatarsianos
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RECUPERA 90

Tratamiento Quiriirgico de Fracturas
Osteosintesis Himero, Pélvis, Sacro, Féemur,
Tibia, Tibia-Peroné (Aplicacion De Tornillos,
0 12.03.02 BVM3 Placas, Etc. Por Fracturas En Brazo, Cadera, 30 10,000
Pierna.)
Osteosintesis Cubito, Radio, Tercio Inferior, Uno
71 12.03.03 BVM3 0 Mas Huesos (Aplicacion De Tornillos, Clavos, 30 10,000
Placas En Antebrazos)
Osteotomias Correctivas
72 12.06.01 BVM2 Osteotomia Femur, Tibia, Tibia Y Perone. 60 20,000
Artroplastia
73 12.10.01 BVM1 Artroplastia De Cadera (Cirugia De Cadera) 300 30,000
74 12.10.02 BVM2 Artroplastia De Rodilla (Cirugia De Rodilla) 300 20,000
75 12.10.03 BVM4 Artroplastia Hombro, Codo, Muiieca, Tobillo. 60 5,000
76 12.10.05 BYM& Artropl‘astla Acromlo—Claylct{lar, Metacarpo- 60 5,000
Falangica, Metatarso-Falangica
Artrodesis
Columna Cervical, Dorsal, Lumbar, Cadera,
77 12.11.02 BVM1 Rodilla (Cirugia De Columna, Cadera, Rodilla, 60 30,000
Con Aplicacion De Protesis)
Luxaciones
Tratamiento Quirdrgico Luxacion Cadera, Rodilla
8 12.13.06 BVM2 (Cirugia De Cadera O Rodilla Por Luxaci6n) 60 20,000
Tratamiento Quirdrgico Luxacion Clavicula,
e VL A Hombro, Codo, Mufieca, Metacarpo, Tobillo = e
Tratamiento Quirdrgico Luxacion Metacarpo O
80 12.13.08 BVM4 Metatarsofalangica (Cirugia De Huesos De La 30 5,000
Mano O Pie)
Operaciones en los Tendones y Fascias
Tenoplastia Con Alargamiento, Acortamiento O
el 12,1507 S L) Injerto (Cirugia De Ligamentos Y/O Tendones) 60 10,000
Tratamientos Quiriirgicos procedimientos combinados
82 12.17.01 BUM1 Dlsce:'ctomla Cervical, Dorsal O Lumbar (Cirugia 60 30,000
De Discos De Columna)
83 12.17.06 BVM3 Tratamiento Quirdrgico De Luxacion De Hombro 60 10,000
84 12.17.30 BVM3 Hzfllux‘ Valgus Unilateral O Bilateral Completo 60 10,000
(Cirugia De Juanetes)
Litotripsia Extracorpdrea (Deshacer Piedras En El
e LY S Rifidn Por Ondas De Ultrasonido) 4y Pl
Extraccion De Calculos Urinarios Por Endoscopia
86 50.01.02 BVM3 O‘MlFrOC|rugla O.Vlf:l Percutanea Ureter:':lles o} 60 10,000
Pélvicos (Procedimientos Para Extraccion De
Piedras En Rindn Por Endoscopio)
Yesos y Vendajes
Yeso Toraco-Braquial/Braquipalmar/Bota Larga
87 12.19.16 BVMC O Corta De Yeso (Yesos Para Hombro, Brazo, 30 1,000
Antebrazo, Muslo, Pierna, Pie)
OPERACIONES EN LA PIEL Y TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
88 13.01.02 BVM4 Excision Amplia De Lesion De Piel 60 5,000
*OPERACIONES ENDOVASCULARES
Embolizaciones De Aneurismas Cerebrales Con
89 50.01.17 BVMOO Balén O Coils (Coagulacion De Defectos 60 80,000
Arteriales Por Cateterismo)
Colocacion De Stent Arteriales O Venosos
90 50.01.21 BVMO (Colocacidon De Protesis Vasculares Arteriales O 60 60,000
Venosos)
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TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Cadera total o parcial con o sin

Se reconocera el reemplazo de hasta 1 cada 3 anos, y

1 cemento siempre que la péliza siga en vigencia 320,000
9 Rodilla Se reconocera el reempl?z_o de_hasta 1.cada.5 anos, y $20,000
siempre que la poliza siga en vigencia
3 Columna Se reconpcera el reemplzfz_o de_hasta 1.cada.5 anos,y $20,000
siempre que la poliza siga en vigencia
L. . . Se reconocera el reemplazo de hasta 1 cada 3 afios,
4 Protesis para osteosintesis simple M plazo de . . y $5,000
siempre que la poliza siga en vigencia
L. . . . Se reconocera el reemplazo de hasta 1 cada 3 afios,
5 Protesis para osteosintesis compleja n_ P _z. . . . y $5,000
siempre que la poliza siga en vigencia
6 Protesis mamaria por mastectomia |Se reconocera el implante por (nica vez, y siempre que $8,000
no estética la poliza siga en vigencia ’
; Sistema de estabilizacion de Se reconocera el implante por (nica vez, y siempre que $20,000
Columna la poliza siga en vigencia '
8 Prétesis para Craneo plastia Se reconocera el im’p.lantn.e por ﬁn.ica vez,y siempre que §10,000
la poliza siga en vigencia
CARDIOVASCULARES
. . Se reconocera el reemplazo de hasta 1 cada 5 arios,
9 Valvulas Cardiacas n plazo de hasia | cada y $20,000
siempre que la poliza siga en vigencia
10 Protesis vascular para grandes vasos, | Se reconocera el reemplazo de hasta 1 cada 3 afos, y $15,000
rectas o bifurcadas siempre que la poliza siga en vigencia !
" Marcapasos Se reconocera Tl mwp_lantn_e por Unica vez, y siempre que $15,000
a poliza siga en vigencia
Se reconocera el implante por Gnica vez, con
12 Stent justificacion médica y siempre que la poliza siga en $15,000
vigencia
NEUROLOGICAS
Valvula para drenaje para Se reconocera el reemplazo de hasta 1 cada 3 afios, y
13 . . . e . . $10,000
hidrocefalia siempre que la péliza siga en vigencia
. . Se reconocera el implante por (nica vez, y siempre que
14 Clips para Aneurisma Implante por unica vez, y siempre qu $20,000
la poliza siga en vigencia
15 Microcoils endovascular Se reconocera Tl |m‘p_lantn_e por unica vez, y siempre que $20,000
a poliza siga en vigencia
OCULARES
16 Lentes intraoculares y set de Se reconocera el implante por (nica vez, y siempre que $10,000
colocacion la poliza siga en vigencia '
Banda de silicona (para retina) o P P -
7 Se reconocera el implante por (nica vez, y siempre que $9,000

healon

la poliza siga en vigencia
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