ANEXO 4

EXCLUSIONES
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1. Accidentes de transporte y sus secuelas. Lesiones y tratamientos de
enfermedades derivados de la practica de actividades consideradas de alto
riesgo, y/o recreacional.

2. Accidentes producidos en estado de embriaguez (alcohol igual o0 mayor de 0.5
gramos por litro en sangre) o bajo la influencia de drogas (farmacos o
estupefacientes).

3. Lesiones provenientes de la participacion en actos de caracter militar, policial,
terrorista o vandalico, odesastre natural.

4. Todo dafo provocado por terceros.

5. Diagndstico, estudios y tratamientos o cirugias para esterilizacion, fertilizacion
(tanto infertilidad primariacomo secundaria), anticoncepcion, disfuncién eréctil,
trastornos de la libido y cambio de sexo.

6. Atencion de SIDA, seropositivos para el VIH, enfermedades relacionadas con el
VIH.

7. Dialisis de cualquier tipo, incluidas las fistulas arteriovenosas y/o por catéteres,
insumos y procedimientos relacionados.

8. Enfermedades congénitas. Asi como los estudios, pruebas y tratamientos de
desordenes genéticos.

9. Enfermedades contagiosas tratadas como epidemias por el Ministerio de Salud
(TBC, pulmonar y extrapulmonar, dengue, malaria, rabia, fiebre amarilla, etc), a
excepcion de la COVID-19.

10.Tratamiento de farmacodependientes y drogodependientes, ni las
complicaciones derivadas de los mismos. Las personas con problema de salud
mental, solo seran coberturadas hasta el diagnostico, mas no en terapias de
cualquier indole, tratamientos alternativos, ni medicinas, entre otros.

11. Gastos de traslado de pacientes y /o acompafantes (ambulancia) en cualquiera de
SUS Casos.

12. Lesiones derivadas de terapia de rayos “X” o radioterapias, exposicion a radiacion,
y/o similares.

13.Prétesis, aparatos ortopédicos y protésicos u otros similares y equipos
biomédicos de uso personal (dentales, cirugias auditivas, implante ocular,
equipos mecanicos o electronicos, sillas de ruedas, muletas, lente intraocular,
material de osteosintesis, valvulas, placas, tornillos, monturas, cama clinica,
mallas, entre otros). Lentes de contacto o intervenciones quirdrgicas para
correccién de trastorno de refraccion, no cobertura Excimer laser. Equipos
médicos como glucdmetros (equipos Y tiras), termdmetros y tensidmetros. Los
equipos de oxigenoterapia y nebulizacidon, con mascaras, espaciadores, canulas,
CPAP, tubo endotraqueal, corrugados, tubos de mayo, dispositivos de
traqueotomia y similares seran coberturados por una sola vez dentro de una
atencion médica ambulatoria y/o hospitalaria.
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14.Insumos adicionales, equipos de proteccién personal y anestesidlogo para
realizacion de ResonanciaMagnética. La RMN esta supeditada a evaluacién y
aprobacién de auditoria médica (al cumplir 01 afo de aporte) con la
correspondiente emisién de la carta de garantia.

15.Ecografias 3D y 4D 6 genéticas.

16. Litotricia extracorporea (excepto intracorporea), asi como el uso de equipos laser
para las prostectomias.

17.Todo tratamiento o terapia que no contribuya a la recuperacion o rehabilitacion
del paciente, de naturaleza cosmética, estética o suntuaria. Todo procedimiento,
terapia o intervencién compleja de alto costo y con baja posibilidad de
recuperacion. Cirugia o Dermatologia estética, cosmética o plastica, no se cubre
cirugia reconstructiva en ningun caso. No se cubren tratamientos odontoldgicos
de periodoncia y ortodoncia o cualquier procedimiento con fines estéticos o
cosméticos. No se cubren cirugias odontoldgicas,cirugia bucal ni alteraciones de
la articulacion temporo-mandibular, Cirugias electivas no recuperativas ni
rehabilitadoras.

18.No se cubren tratamientos de medicina homeopatica, ni medicina tradicional o
alternativa de cualquier terapia.

19. Trasplante de 6rganos y/o tejidos y su preparacion (injertos de toda indole), asi
como hemoderivados (sangre total, paquete globular, plasma, pool de
plaquetas, factores de coagulacion, entre otros) y losbiomédicos para su
aplicacion, como equipos de transfusion, pruebas cruzadas, entre otros.

20.Todos los gastos relacionados al incumplimiento de las indicaciones médicas por
decisién del propio paciente, asi como la automedicacion en perjuicio de su
curacion y/o rehabilitacion. No se cubren tratamientos, procedimientos o
medicamentos otorgados o expedidos sin indicacion o receta médica ni cualquier
estudio, tratamiento, o procedimiento que no esté relacionado directamente a
uno o mas diagnosticos del paciente. En el chequeo médico, solo se cobertura los
examenes descritos.

21.Tratamientos oncoldgicos (quirtrgicos o médicos), ni las hospitalizaciones en
relacion a problemas oncoldgicos y sus complicaciones. Radioterapia,
quimioterapia, entre otros.

22.Pacientes con enfermedades terminales (cancer avanzado, muerte cerebral) y
todo procedimiento, terapia o intervencion compleja de alto costo y con baja
posibilidad de recuperacién, no se reconoceraatencion de pacientes terminales
(cancer u otro similares) en UCI.

23. Medicamentos fuera de petitorio FOPASEF ambulatorio y hospitalario.

24.- Los pacientes de FOPASEF que deciden participar en el estudio clinico de una
droga o examen diagnostico en investigacion, quedan completamente excluidos
de la cobertura de FOPASEF en caso ocurran complicaciones derivadas de la
intervencion investigacional.

25.No estan cubiertos los servicios, procedimientos o tratamientos considerados
médicamente no necesarios (No sustentados en Medicina basada en Evidencia,
Nivel de Evidencia II “a” de la Agency for Heal thcarse Reserch And Quality -
AHRQ).
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26.No esta cubierto el oxigeno medicinal, ni los generadores de oxigeno, ni sus
accesorios, para uso domiciliario.

27.No se cubren procedimientos de desensibilizacién en pacientes alérgicos
28.Durante la hospitalizacion:

e Habitacion personal o suite.

« Utiles de higiene personal, toallas hiimedas, lociones, etc.

e Comida y cama para acompanantes.

e Todo tipo de servicio de confort personal durante la hospitalizacién, como radios,
televisores, teléfonos,cable, videos, fax, etc.

e Asi como todo tipo de transporte o traslado no especificado.

e Indumentaria de uso personal de médicos, enfermeras y técnicos, como: gorros,
mandiles, mascaras, botas y anteojos.

e No se reconoceran honorarios por encima de lo pactado con los Proveedores de
Salud; en caso dereembolso se reconocera a tarifa promedio vigente del
mercado.

e Cuidados convencionales y especiales de enfermeria, incluso de técnicos o
auxiliares de enfermeria adicionales a los ofrecidos por LA CLINICA durante la
estancia hospitalaria.

29, Otras consideradas por la Asociacion de Clinicas Privadas y las que figuren en las
observaciones de Auditoria Médica de FOPASEF que no hayan sido levantadas.
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