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Cirugfa estética con fines de embellecimiento o cirugfa plastica.

Cirugla que tenga por finalidad corregir deformaciones,
malformaciones, imperfecciones o0 anomalias congénitas y sus
complicaciones

Tratamiento para el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), asi como sus secuelas, complicaciones y afecciones
colaterales.

Enfermedades y/o accidentes provenientes o causados por el
uso de sustancias psicotropicas consumidas voluntariamente
y/0 bajo efectos del alcohol.

Lesiones que se hubiere ocacionado voluntariamente el
usuario, o encontrandose en estado de anajecacion mental,
temporal o permanente.

Lesiones o enfermedades causadas directa o indirectamente
por guerra (declarada o no), revolucion, energia atémica,
inundacion, catastrofe, asonada, secuestro, terrorismo,
derrumbe u otro fendmeno de la naturaleza, asi como las
resultantes de la participacion activa en huelgas, motines o
conmociones civiles.

Lesiones gue se originen en la practica de deportes de alta
peligrosidad.

Estudio, diagnostico y tratamiento de infertilidad, infecundidad e
impotencia.

Suministros de anteojos o lentes de contacto.

Tratamientos antialérgicos, pruebas antialérgicas y vacunas
antialérgicas.

Tratamiento periodontal de ortodoncia correctiva o protesis en
atencion adontoldgica

Lesiones ocacionadas por la comision de un delito o las
provenientes de la participacion en duelos, rifias, peleas,
tumultos y en general, por transgresion a las normas legales.

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA no se obliga a la
cobertura de actividades, intervenciones y procedimientos
derivados de intento de suicidio.

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA no se obliga al
suministro ni la consecucion de bragueros, lentes, muletas,
aparatos o equipos ortopeédicos, transporte de plasma o sangre,
en el evento en que no se tenga disponible en los bancos de
sangre de la regién de operacion del plan.

Secuelas vy lesiones originadas por accidentes de transito
previos al ingreso del plan.

Actividades, procedimientos e intervenciones, para las
enfermedades cronicas, degenerativas, carcinomatosas,
traumaticas o de cualquier indole en su fase terminal, o cuando
para ellas no existan posibilidades de recuperacion.

Hospitalizacion cuyo objeto principal sea el diagndstico o
chequeo médico

Exclusiones

planes complementarios

Cirugia de correccion de Hallux valgus, cirugia para evitar el ronquido,
cirugfa laser refractiva.

Analgesia postparto y pos operatoria.

Atencion odontologica a excepcion de la indicada en el anexo al
contrato.

Escleroterapias, fototerapias, crioterapias vy terapias laser.
Servicios exclusivos de enfermerfa.

Accedentes de trabajo y enfermedad profesional, evento agudo y/o
cronico y/o sus secuelas, temporal 0 permanente, previo o durante el
contrato.

Procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos para tratamiento de la
obesidad.

Las atenciones, consecuencias, secuelas y recidivas de todos los
eventos ocurridos durante el tiempo de mora y/o suspension no
estaran cubiertas, una vez restablecido el servicio, ni serd objeto de
reembolso alguno.

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA, no asume el costo de
complicaciones, secuelas y recidivas de procedimientos excluidos del
Plan, asi como los no autorizados por SERVICIO OCCIDENTAL DE
SALUD SA.

No se reconoceran formulaciones médicas que contengan articulos
suntuarios, cosmeéticos, comlementos vitaminicos, suplementos
nutricionales, liquidos para lentes de contacto, tratamientos capilares,
champu de ningun tipo, jabones, leches, cremas hidratantes,
antisolares o para las manchas en la piel, drogas para la memoria e
impotencia sexual, edulcorantes o sustitutos de la sal, anorexigenos,
enjuagues bucales, cremas dentales, cepillos, seda dental,
medicamentos  sin registro  INVIMA,  medicamentos en  fase
experimental.

La reseccion de tumores benignos de piel y/o celular subcutaneo.

Actividades, intervenciones y/o  procedimientos de  caracter
ambulatorio que no estén expresamente definidos en la cobertura del
presente contrato.

Implantacion de neuroestimulador intracraneal sod.
Implantacion de receptor electroencefalografico por trepanacion.
Correccion de malformaciones de medula espinal sos.

Correccion de anomalias de medula espinal en unidn craneocervical
sod.

Implantacion de neurocestimulador espinal sod.
Transplante de timo sod.

Ablacion de lesion de parpados por laser.
Blefaroplastia con laser.

Plastia de region interciliar por técnica endoscopica.

Queratectomia con excimer laser (fotorrefractiva o fototerapéutica) ptk
sod.
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Termogqueratoplastia sod.
Rinoplastia limitada con laser.

Rinoplastia estética total (tejido dseo, cartilago, piel v tejido
celular subcutaneo).

Rinoplastia estética parcial (por areas: base, dorso o punta
nasal, angulos nasofrontal o nasolabial).

Rinoplastia estética via abierta (open rinoplasty).
Reconstruccion dental sod.

Restauracion de dientes mediante incrustacion metalica
sod.

Restauracion de dientes mediante incrustacion no metalica
sod.

Colocacion o aplicacion de corona sod.

Colocacion o aplicacion de corona en acero inoxidable (para
dientes temporales).

Colocacion o aplicacion de corona en policarboxilato (para
dientes temporales).

Colocacion o aplicacion de corona en forma pléstica.
Colocacion o aplicacion de corona acrilica termocurada.

Colocacion o insercion de protecion fija cada unidad (pilar y
pronticos).

Reconstruccion de mufiones.
Patron de nucleo.
Reparacion de protesis fija.

Colocacion o insercion de protesis removible (superior o
inferior) mucosoportada.

Colocacion o insercidn de prétesis removible (superior o
inferior) dentomucosoportada.

Reparacion de protesis removible.

Colocacion o insercidn de prétesis total medio caso (superior
o inferior).

Colocacion o insercion de protesis total (superior e inferior).
Reimplante de diente sod.

Trasplante de diente (intencional) sod.

Implante alopléstico (oseointegracion) sod.

Aplexificacion (induccion de apexogenesis) sod.

Procedimiento correctivo en resorcion redicular (interna y
externa).

Procedimientos correctivos en fracturas radiculares.
Fistulizacion endodontica sod.
Radectomia (amputacion radicular) sod.

Radectomia (emputacion radicular) Unica.

Exclusiones

planes complementarios

Radectomia (amputacion radicular) multiple.
Blanqueamiento de diente (intrinseco) por causas endodonticas.
PLASTIA MUCOGINGIVAL SOD.

PLASTIA MUCOGINGIVAL CON INJERTOS PEDICULADOS (COLGAJOS
PEDICULADOS).

PLASTIAMUCOGINGIVAL CON INJERTO GINGIVAL LIBRE.
CURETAJE A CAMPO ABIERTO.

CIRUGIA A COLGAJO CON RESECCION RADUCULAR (AMPUTACION,
HEMISECCION).

AUMENTO DE REBORDE PARCIALMENTE EDENTULO (SIN MATERIAL).

AUMENTO DE REBORDE PARCIALMENTE EDENTULO (CON
MATERIAL),

PLASTIAS PREPROTESICAS (AUMENTO DE CORONAS CLINICA) SOD.

REPARACION O PLASTIA PERIODONTAL REGENERATIVA (INJERTOS,
MEMBRANAS)) SOD.

GINGIVECTOMIA SOD.
OPERCULECTOMIA NCOC.

CUNA DISTAL.

REGULACION DE REBORDES SOD.
ALVEOLECTOMIA SOD.

COLOCACION DE APARATOLOGIA FIJA PARA ORTODONCIA (ARCADA)
SOD.

COLOCACION DE APARATOLOGIA REMOVIBLE INTRAORAL PARA
ORTODONCIA (ARCADA).

cOLOCACION DE APARATOLOGIA REMOVIBLE EXTRAORAL PARA
ORTODONCIA (ARCADA).

COLOCACION DE APARATOS DE RETENCION SOD.
FERULIZACION SOD.

FERULIZACION RIGIDA (SUPERIOR Y/O INFERIOR).
FERULIZACION SEMIRIGIDA (SUPERIOR Y/O INFERIOR).
CIERRE DE DIASTEMA (ALVEOLAR, DENTAL) SOD.
AJUSTAMIENTO OCLUSAL SOD.

rEPARACION DE APARATOLOGIA FIJA O REMOVIBLE SOD.
MASCARA FACIAL TERAPEUTICA SOD.

RESECCION LOCAL DEL PALADAR POR QUIMIOTERAPIA.
LIPOINJERTO EN CARA.

ABTENCION PULMONAR PARA TRASPLANTE SOD.
ABTENCION DE CORAZON-PULMON SOD.

TRASPLANTE UNILATERAL DE PULMON SOD.
TRASPLANTE BILATERAL DE PULMON SOD.
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TRASPLANTE DE PULMON CORAZON SOD.

ANGIOPLASTIA O ATERECTOMIA DE VASOS NO CORONARIOS
CON PROTESIS (STENT) O INJERTO(S) PROTESICO(S) SOD.

ANGIOPLASTIA CON BALON DE VASOS INTRACRANEALES,
CON COLOCACION PROTESIS (STENT) O INJERTO(S)
PROTESICO(S).

ANGIOPLASTIA DE  ARTERIA CAROTIDA, CON PROTESIS
(STENT) O INJERTO(S) PROTESICO(S).

ANGIOPLASTIA ARTERIA VERTEBRAL, CON PROTESIS (STENT)
0 INJERTO(S) PROTESICO(S).

ANGIOPLASTIA O ATERECTOMIA CON BALON DE ARTERIA
BASILAR, CON PROTESIS (STENT) O  INJERTO(S)
PROTESICO(S).

ANGIOPLASTIA O ATERECTOMIA CON BALON DE VASOS DE
CABEZA Y CUELLO, CON PROTESIS (STENT) O INJERTO(S)
PROTESICO(S) NCOC.

ANGIOPLASTIA CON BALON DE VASOS DE MIEMBROS
SUPERIORES, CON PROTESIS (STENT) O INJERTO(S).

ANGIOPLASTIA O ATEREC{TOM\'A DE VASOS ABDOMINALES
CON BALON, CON PROTESIS (STENT) O INJERTO(S)
PROTESICO(S) NCOC.

ANGIOPLASTIA O ATERECTOMIA DE VASOS MIEMBROS
INFERIORES, CON BALON, PROTESIS (STENT) O INJERTO(S)
PROTESICOS.

REPARO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA, CON
COLOCACION DE PROTESIS (STENT).

IMPLANTACION EN CUERPO CAROTIDEO DE MARCAPASOS O
ESTIMULADOR ELECTRONICO SOD.

COLOCACION DE OTROS DISPOSITIVOS ENDOVASCULARES
SOD.

INVECCION DE AGENTE ESCLEROSANTE EN  VENA
(ESCLEROTERAPIA) SOD.

INSERCION DE BURBUJA GASTRICA (BALON) SOD.
EXTRACCION DE BURBUJA GASTRICA (BALON) SOD.
CORRECCION DE CLOACA O DE EXTROFIA DE CLOACA SOD.

INSERCION O REEMPLAZO DE/PRO/TESIS INTERNA DE PENE
NO INFLABLE (RIGIDA Y SEMIRIGIDA) SOD.

RETIRO DE PROTESIS PENEANA SOD.

INSERCION O SUSTITUCION DE PROTESIS DE PENE INFLABLE
SOD.

CORRECCION DE ANGULACION PENEANA.

\NSERC\ON DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
HUMERO SOD.

\NSERC\ON DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
CUBITG.

Exclusiones

planes complementarios

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
RADIO.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEQ DE
RADIO Y CUBITO.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
CARPIANOS.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
METACARPIANOS.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
CARPIANOS Y METACARPIANOS.

\NSERC\ON DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
FEMUR SOD.

\NSERC/\O'N DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
PERONE.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
TIBIA.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
TIBIAY PERONE.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
TARSIANOS.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
METATARSIANOS.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
TARSIANOS Y METATARSIANOS.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
FALANGES.

INSERCION DE ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO OSEO DE
HUESOS PELVIANOS.

MAMOPLASTIA DE REDUCCION SOD.

RECONSTRUCCION ~ DE  MAMA  CON
UNILATERAL.

RECONSTRUCCION DE MAMA CON IMPLANTE BILATERAL
INSERCION DE ANTICONCEPTIVOS SUBDERMICOS.

INSERCION DE DISPOSITIVOS DE ACCESO VASCULAR (DAV)
TOTALMENTE IMPLANTABLE.

INSERCION DE CATETER SUBDERMICO (EPIDERMOCLISIS).

INSERCION DE ESTIMULADOR ELECTRICO
TRANSCUTANEO (PARA CONTROL DE DOLOR).

ABLACION DE TELANGIECTASIAS POR ESCLEROTERAPIA.
ESCISION O ABLACION LOCAL DE LESION CUTANEA NCOC.

ABLACION DE LESIONES CUTANEAS (TATUAJE) POR HAZ
DE LASER SOD.

MICROINJERTO DE CUERO CABELLUDO.

REDUCCION DE  TEJIDO  ADIPOSO ~ EN  AREA
SUBMANDIBULAR, POR LIPOSUCCION O LIPECTOMIA.

IMPLANTE
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RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MAXILARES, SUPERIOR
SUPERIOR E INFERIOR (ORTOPANTOMOGRAFIA).

ATENCION  (VISITA)  DOMICILIARIA  POR  MEDICINA
ESPECIALIZADA.

ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR ODONTOLOGIA
GENERAL.

ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR PSICOLOGIA.

ATENCION  (VISITA)  DOMICILIARIA  POR  EQUIPO
INTERDICIPLINARIC.

ATENCION (VISITA) DOMICILIARIA POR  OTRO
PROFESIONAL DE LA SALUD NCOC.

ATENCION (VISITA) AL SITIO DE TRABAJO POR TERAPIA
(OCUPASIONAL Y/O FISICA).

ATENCION (VISITA) AL SITIO DE TRANAJO POR EQUIPO
INTERDICIPLINARIC.

VIH 1, DETECCION DEL PROVIRUS POR PCR.
VACUNACION CONTRA COLERA.

VACUNACION CONTRA MENINGOCOCO (AC /0 BC).
VACUNACION CONTRA Haemophilus influenza tipo B.
VACUNACION CONTRA NEUMOCOCO.

VACUNACION COMBINADA CONTRA FIEBRE TIFOIDEA
(TAB).

VACUNACION COMBINADA CONTRA Haemophilus influenza
tipo B, DIFTERIA, TETANOS Y TOS FERINA (TETRAVALENTE).

VACUNACION COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TETANOS,
TOS FERINA'Y Hepatitis B (PENTAVALENTE).

VACUNACION COMBINADA CONTRA Haemophilus influenza
tipo B, DIFTERIA, TETANOS, TOS FERINA Y POLIOMELITIS
VP (PENTAVALENTE).

VACUNACION CONTRA Hepatitis A.
VACUNACION CONTRA VARICELA.
VACUNACION CONTRA INFLUENZA.

VACUNACION COMBINADA CONTRA  SARAMPION Y
RUBEOLA (SR) (DOBLE VIRAL).

VACUNACION COMBINADA CONTRA Hepatitis A y Hepatitis
B.

VACUNACION CONTRA MALARIA SOD.

COLOCACION TRANSQUTANEA DE APOSITOS O PARCHES
PARA LA ESTIMULACION DEL CR.

Exclusiones

planes complementarios




