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PLAN DE SALUD

Apellido y Nombre/s ‘

éTiene cobertura actualmente?  Si D No D Nombre de la cobertura Ac@ Salud ¢Estuvo asociado al Plan de Salud del Hospital Universitario Austral? Si D No D

éHasta cuando? # Motivo de la Baja Motivo de la Baja

TIEMPOS DE ESPERA POR PRESTACION (Segtin Plan)

Para acceder a las prestaciones (marcadas con *) sin tiempo de espera, la antiglledad de su cobertura
anterior debe ser validada con una constancia de afiliacidn en dicha cobertura donde indique: Plan,
antigledad y saldo en la cobertura anterior, para ser evaluado por el drea Administrativa.

Cobertura por Plan de Salud del Hospital Universitario Austral Médulos Opcionales
CLASICO CLASICO MI MEDICO  MI MEDICO MI MEDICO  MI MEDICO Indique aqui el/los Médulos  CLASICO CLASICO MI MEDICO MI MEDICO MI MEDICO MI MEDICO
4040 4030 3030 1202 3010 JOVEN (3) 1110 Opcionales que adquiere: 4040 4030 3030 1202 3010 JOVEN 1m0
.. N o .
Internacion Programada (*) 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES M. Prétesis Quirurg. ‘12 — ‘ ‘ ‘ RS ‘ ‘ ‘12 — ‘ ‘ ‘12 — ‘ ‘ ‘12 MIE'SES ‘ - COBERTURA‘
Importadas (4) vy (5) (Incluido)
Cirugia Programada (*) 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES
M. Ortesis (4) e ‘ 12 MESES ‘ ‘ ‘12 MESES ‘ H12 MESES ‘ H},znz",fzif ‘ SIN COBERTURA‘
. . N
Prétesis Quirurgicas (*) 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES
Prétesi . M. Cirugia Estética
rétesis e Impl. Odont. (*) 6 MESES 6 MESES 6 MESES SIN COBERT. 6 MESES 6 MESES @, &)y D 24 MESES 24 MESES SIN COBERTURA | | SIN COBERTURA | | SIN COBERTURA | | SIN COBERTURA
Ortodoncia (*) 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES SIN COBERT.
(4) El tiempo de espera comenzard a regir una vez adquirido el Médulo respectivo. Los Médulos
Salud Mental 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES se extienden a todo el grupo familiar primario asociado. No se permiten cambios parciales de plan.
Maternidad 10 MESES 10 MESES 10 MESES 10 MESES 10 MESES SIN COBERT. (5) Incluye protesis e implantes traumatoldgicos, auditivos y cardiovasculares.
wn
- » , » . [
Cirugia Laser Oftalmica (1) 12 MESES 12 MESES 12 MESES SIN COBERT. 12 MESES SIN COBERT. (6) Una Intervencién Quirurgica cada 3 aios en el Hospital Universitario Austral (exclusivamente). e
. Rige Unicamente para asociados mayores de edad. 3
T. Escleros. Miembros Inf. (2) 12 MESES 12 MESES 12 MESES SIN COBERT. 12 MESES SIN COBERT. g
[a N
) ) ) (7) Segun Nomenclador del Plan de Salud del Hospital Universitario Austral. >
(1) Sujeto a Dioptrias. =
I
(2) Excluye Técnica Laser.
, o
(3) El Plan MI MEDICO 3010 JOVEN rige exclusivamente para asociados/as menores a 29 afos. Al cumplir los 29 §
afos de edad el asociado/a, se produce el pase automatico al Plan M| MEDICO 3030, salvo que el asociado/a §
elija expresamente otro plan. El plan es de adhesién individual, en forma directa o por derivaciéon de aportes. 2
]
<

En caso de embarazo, y luego del nacimiento del bebé, se produce el pase automatico al Plan MI MEDICO
3030, salvo que la asociada elija expresamente otro plan.

Fecha / / Fecha / /

N2 de Documento N2 de Documento

Aclaracion Firma Firma Aclaracion Firma Firma
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