


COBERTURAS

Cubre los procedimientos quirurgicos
contemplados en el manual de intervenciones
y procedimientos del Plan de beneficios en
salud y que no se encuentren excluidos en el
contrato. De igual forma, cubre los
procedimientos quirurgicos no PBS incluidos
en el anexo que se encuentra al final del
presente documento.

INCLUYE:

Cama de acompaiante para menores de 15
afios.

Auxiliar de Enfermeria acompafiante en horas
de la noche segun solicitud médica.

Habitacion unipersonal, servicios y Recursos
de la entidad, materiales y Suministros que se
encuentren cubierto por el PBS y que no
encuentren excluidos en el contrato.

Apoyos diagnosticos y terapéuticos, incluye
Medios de contraste idnicos, No idnicos y
Gadolinio e isotopos radioactivos para
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que lo precisen.

Procedimientos médicos que se encuentren
cubiertos por el PBS y que no se encuentren
excluidos en el contrato.

Trasfusiones sanguineas (incluye sangre y
derivados).

Derechos de sala de cirugia y de recuperacion
(incluye instrumentadora).

Honorarios médicos (Cirujano, Anestesidlogo y
ayudante quirurgica) y especialistas.

Productos anestésicos y medicamentos
ordenados y suministrados durante la
estancia.

4.4. SERVICIO: HOSPITALIZACION PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO

OPERACION
REQUIERE:

e Autorizacion por
EPS Famisanar.

LIMITACIONES

e Cirugia

Maxilofacial,
Septoplastia y
Septorrinoplastia
Unicamente si son
derivados o
consecuencia de
accidentes o
trauma ocurrido
durante la vigencia
del contrato y si
compromete la
funcionalidad
organica.

Maximo 90 dias
por usuario afio
contrato no
acumulables.

Se cubren maximo
dos (2) visitas
médicas por dia de
hospitalizacién.

Cama de
acompafiante y
auxiliar de
enfermeria
acompafiante
maximo (90) dias
usuario contrato
no acumulables.
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5. SERVICIO: ATENCION OBSTETRICA Y DEL NEONATO

COBERTURAS

INCLUYE:

Atencidn de curso de Preparacion para la
Maternidad, Paternidad y Familia Gestante, control
Prenatal, Parto normal o Cesarea y complicaciones
de Embarazo a: Todas las usuarias que hagan parte
del contrato.

Atencion del Aborto espontaneo para cualquier
usuaria del contrato.

Atencidn intrahospitalaria del Recién Nacido
durante los primeros treinta (30) dias inmediatos a
su nacimiento.

Curso de Preparacién para la Maternidad,
Paternidad y Familia Gestante: Taller de educacion
prenatal tedrico-practico, para la preparacion fisica
y mental de la pareja en el nacimiento de sus hijos
y sobre lo relacionado con la atencion del parto.
Control Prenatal: Consulta por medio
ginecoobstetra, ecografia obstétrica y examenes
de laboratorio contemplados en el Plan de
beneficios en Salud.

Incluye durante la estancia de la Usuaria:

Habitacion individual lo descrito en generalidades
de hospitalizacion.

Honorarios médicos por Pediatria para el recién
Nacido, si existe hospitalizacion durante los
primeros treinta (30) dias inmediatos al
nacimiento. Primera valorizacidon neonatal por
pediatra.

Honorarios médicos de Ginecoobstetra,
Anestesidlogo y ayudante de cirugia.

Derechos de sala de parto o cirugia y recuperacién
Productos anestésicos, (incluye instrumentadora).
Procedimientos médicos que se encuentre
cubiertos por el PBS y que no se encuentren
excluidos en el contrato. Anestesiologia y
reanimacion.

Suministros y Materiales que se encuentren
cubiertos por el PBS y que no se encuentren
excluidos en el contrato. Equipos utilizados.
Apoyos diagnosticos y terapéuticos, incluye
Medios de contraste ionicos, No idnicos y
Gadolinio e isotopos radioactivos para
procedimientos diagndsticos y terapéuticos que lo
precisen.

Medicamentos ordenados y suministrados durante
la estancia.

o Cama de acompafiante para menores de 15 afios.
e Auxiliar de enfermeria acompafiante en las horas
de la noche segun solicitud médica.

Transfusiones sanguineas (incluye sangre y
derivados).

OPERACION

REQUIERE:

e Autorizacion por
EPS Famisanar.

LIMITACIONES

Para las Usuarias

La atencién durante
los primeros treinta
(30) dias para el
Recién Nacido aplica
solo a nivel
intrahospitalario. No
incluye reingresos
posteriores a un
egreso hospitalario y
ni incluye la atencion
ambulatoria.

Curso de Preparacion
para la Maternidad,
Paternidad y Familia
Gestantes Mdaximo
quince (15) sesiones
por usuaria durante el
embarazo.

Ecografias Obstétricas:
Una por trimestre de
embarazo.

En Neonatos no se
cubre:

Patologias hereditarias
0 congénitas.

Pafiales ni leche
Maternizada.

No incluye la atencién
de procedimientos
quirdrgicos.
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6. SERVICIO: COPAGOS DEL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD (PBS) FAMISANAR

COBERTURAS

INCLUYE:

El valor de los copagos de la autorizacién de los

servicios del PBS FAMISANAR.

® REQUIERE:

OPERACION

Autorizacion de
EPS Famisanar o
reembolso si ocurre

LIMITACIONES

® Cubre solamente
patologias
cubiertas por el
PBS Famisanar.

a nivel nacional. Y
7. SERVICIO: EXCEDENTES EN ACCIDENTES DE TRANSITO
COBERTURAS OPERACION LIMITACIONES
INCLUYE: REQUIERE: e Aplica solo para Accidentes
. L, Terrestres.
e Todos los servicios prestados | ® Autorizacion por e No habra cobertura de |l
durante una hospitalizacién EPS Famisanar. 0 habra cobertura de flegar a
a partir de la fecha de Fomprgbarse Ia’cormswn de una
vencimiento de la cobertura infraccién de transito o culpa por
que da el S.OAT. parte del usuario afectado.
(800 S.M.D..L.i/.).,. ® Se excluye la cobertura de Prétesis,
Ortesis y Material de Osteosintesis,
los cuales seran cubiertos por el PBS.
- )

8. SERVICIO: ENFERMEDADES DE ALTO COSTO

COBERTURAS

INCLUYE:

Tratamiento quirdrgico para
el Cancer.

Quimioterapia y Radioterapia para

el Cancer.

Dialisis para enfermedad Renal Aguda.
Cirugia del Sistema Nervioso Central.

Cirugia del Aparato Cardiovascular.

Angioplastia Coronaria, incluye
procedimiento y stent coronario).

Reemplazos Articulares (no incluye

el suministro de protesis).

Tratamiento de Gran Quemado.

Tratamiento quirurgico del trauma

mayor.

Tratamiento del VIH-SIDA.

OPERACION

REQUIERE:

REQUIERE:

® Autorizacion por EPS
Famisanar.

e Evaluaciony
autorizacién del
comité Médico de EPS
Famisanar
para:

e Cirugia del Sistema
Nervioso
Central.

e Cirugia de Aparato
Cardiovascular.

Angioplastia coronaria.
Reemplazos arXculares.

Manejo del Paciente
con SIDA.

LIMITACIONES

Atencidn en Habitacién
Individual ya descrita en
hospitalizacion.

Medicamentos para VIH
autorizados para
distribucidn legal en el pais
y de acuerdo con la
disponibilidad del mercado
local y que no se
encuentren en
experimentacion (se cubren
bajo las condiciones del
Plan de Beneficios en
Salud).

Enfermedades de alto costo
segun guiasy

contenidos

definidos para el PBS.

En Quimioterapia, los
medicamentos requeridos
para el tratamiento del
cancer
(quimioterapéuticos), seran
cubiertos bajo las
condiciones del Plan del
Beneficios en Salud (PBS). )
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9. SERVICIO: HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

COBERTURAS

INCLUYE:

Visitas Médicas por Medicina General.
Servicio de auxiliar de enfermeria diurna.
Sesiones de Terapias fisica y Respiratoria.
Toma de Muestras de Laboratorio.
Oxigeno Terapia.

Suministros de Medicamentos, Equipos

y Materiales que se encuentren cubiertos
por el PBS y que no encuentren en el
contrato.

OPERACION

REQUIERE:

e Autorizacion por
EPS Famisanar.

® Orden de IPSo
Médico adscrito.

LIMITACIONES

e Cubren dentro del perimetro
urbano.

® Maximo 180 dias por usuario afio
contrato no acumulable.

® Suministros, Medicamentos,
Equipos y Materiales se cubren
durante los primeros 10 dias de
servicio.

ANEXO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CUBIERTOS POR EL
PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD (PBS)

PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS DE ViAS DIGESTIVAS Y BILIARES

ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA ABDOMINAL O TORACICA [HELLER] POR LAPAROSCOPIA.

CIRUGIA ANTIRREFLUJO GASTROESOFAGICO CON RECONSTRUCCION DE ESFINTER POR

LAPAROSCOPIA O TORACOSCOPIA.

REDUCCION INTESTINAL CON RESECCION INTESTINAL POR LAPAROSCOPIA.

REDUCCION INTESTINAL SIN RESECCION INTESTINAL POR LAPAROSCOPIA.

DRENAJE DE ABSCESO O QUISTE HEPATICO POR LAPAROSCOPIA.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

DRENAJE DE ABSCESO INTRAPERITONEAL (EPIPLOICO OMENTAL, PERIESPLENICO
PERIGASTRICO, SUBHEPATICO, SUBFRENICO, DE LA FOSA ILIACA Y PLASTRON APENDICULAR)

POR LAPAROSCOPIA.

ANASTOMOSIS DEL PANCREAS POR LAPAROSCOPIA.
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PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS
DE APARATO GENITAL FEMENINO

EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO INTRAPERITONEAL (INCLUYE DIU
PERDIDO) POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION DE ADHERENCIAS O BRIDAS POR LAPAROSCOPIA.

URETROCISTOPEXIA POR LAPAROSCORPIA.

CISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA.

RESECCION DE TUMOR DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

PUNCION Y DRENAJE DE LESION DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

FULGURACION DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

RESECCION DE QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION DE LISIS O ADHERENCIAS MODERADAS O SEVERAS DE
OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

OOFERECTOMIA UNILATERAL POR LAPAROSCOPIA.

OOFERECTOMIA BILATERAL POR LAPAROSCOPIA.

OOFOROPEXIA UNILATERAL POR LAPAROSCOPIA.

OOFOROPEXIA BILATERAL POR LAPAROSCOPIA.

ASPIRACION DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION DE TORSION DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGOSTOMIA Y DRENAJE DE TROMPA DE FALOPIO POR
LAPAROSCOPIA.

SALRINGOSTOMiA PARA TRATAMIENTO CONSERVADOR DE EMBARAZO
ECTOPICO POR LAPAROSCOPIA.

DESTRUCC[ON U OCLUSION DE TROMPA DE FALOPIO UNICA ViA
LAPAROSCOPICA.

DESTRUCCION U OCLUSION ENDOSCOPICA (VIA LAPAROSCOPICA)
BILATERAL DE TROMPA DE FALOPIO EN NCOC.

SALPINGECTOMIA UNILATERAL TOTAL POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGECTOMIA BILATERAL TOTAL POR LAPAROSCOPIA.

RESECCION DE QUISTE DE MESOSALPINX POR LAPAROSCOPIA.
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SUTURA SIMPLE DE TROMPA DE FALOPIO POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGO-SALPINGOSTOMIA POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGOLISIS DE ADHERENCIAS LEVES POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGOLISIS DE ADHERENCIAS MODERADAS O SEVERAS POR
LAPAROSCOPIA.

SALPINGOPLASTIA POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGO-OOFERECTOMIA UNILATERAL POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGO-OOFERECTOMIA BILATERAL POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION O LISIS DE ADHERENCIAS MODERADAS O SEVERAS DE
OVARIO Y TROMPAS DE FALOPIO POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION O LISIS DE ADHERENCIAS MODERADAS O SEVERAS DE
OVARIO Y TROMPAS DE FALOPIO POR LAPAROSCOPIA.

BIOPSIA DE MIOMETRIO POR LAPAROSCOPIA.

MIOMECTOMIA UTERINA, MIOMA PEDICULADO (UNICO O MULTIPLE) POR
LAPAROSCOPIA

MIOMECTOMIA UTERINA, MIOMA SUBSEROSO (UNICO O MULTIPLE) POR
LAPAROSCOPIA.

HISTERECTOMIA POR LAPAROSCOPIA.

HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA.

HISTERECTOMIA RADICAL VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA.

EXTIRPACIONES Y DESTRUCCION DE ENDOMETRIOSIS ESTADOS | Y | POR
LAPAROSCOPIA.

EXTIRPACIONES Y DESTRUCCION DE ENDOMETRIOSIS ESTADOS llI Y IV
POR LAPAROSCOPIA.

SECCION DE LIGAMENTOS UTERO SACROS POR LAPAROSCOPIA.

SECCION DE ADHERENCIAS UTERINAS A PARED ABDOMINAL ViA
LAPAROSCOPIA.

HISTEROPEXIA POR LAPAROSCOPIA.

NEURECTOMIA PRESACRA POR LAPAROSCOPIA

HISTERORRAFIA POR LAPAROSCOPIA.

COLPOPEXIA POR LAPAROSCOPIA.
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FULGURACION EN OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

ASPIRACION FOLICULAR DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA

LIBERACION DE TORSION DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGO-SALPINGOSTOMIA POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGOLISIS DE ADHERENCIAS (LEVES, MODERADAS O SEVERAS) POR LAPAROSCOPIA.

SALPINGOPLASTIA (FIMBROPLASTIA) POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION O LISIS DE ADHERENCIAS (LEVES. MODERADORAS O SEVERAS) DE OVARIO Y
TROMPAS DE FALOPIO POR LAPAROSCOPIA.

SECCION DE LIGAMENTE UTERO SACRO POR LAPAROSCOPIA.

SUTURA SIMPLE DE TROMPA DE FALOPIO POR LAPAROSCOPIA.

HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDO POR LAPAROSCOPIA.

HISTEROPEXIA POR LAPAROSCOPIA.

LIBERACION O LISIS DE ADHERENCIAS DE OVARIO Y TROMPAS DE FALOPIO POR
LAPAROSCOPIA.

ANEXO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS NO
CUBIERTOS POR EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD (PBS)

PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS DE ViAS DIGESTIVAS Y BILIARES

COLECTOMIA SUBTOTAL LAPAROSCOPICA.

COLECTOMIA TOTAL CON RESECCION DE ILEOTERMINAL POR LAPAROSCOPIA.

HEMICOLECTOMIA DERECHA POR LAPAROSCOPIA.

HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA POR LAPAROSCOPIA.

REDUCCION INTESTINAL CON RESECCION INTESTINAL POR LAPAROSCOPIA.

ANASTOMOSIS DEL PANCREAS POR LAPAROSCOPIA.
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Lista de medicamentos que se aplican en visita domiciliaria:

No. | PRINCIPIO ACTIVO CONCENTRACION FORMA FARMACEUTICA
1 DICLOFENACO SODICO 75 mg/3 mL Solucién inyectable
2 DIPIRONA 40-50 % Solucién inyectable
3 HIDROXICINA 100 mg/2 mL Solucién inyectable
4 METOCLOPRAMIDA 10 mg/2 mL de base Solucidén inyectable
(CLORHIDRATO)
5 DEXAMETASONA (ACETATO) 8 mg/mL de base Suspension inyectable
6 DEXAMETASONA (FOSFATO) 4 mg/mL de base Solucién inyectable
7 HIOSCINA N-BUTIL BROMURO | 20 mg/MI Solucién inyectable
8 HIOSCINA N-BUTIL BROMURO | (0,020 + 2,5) g/5 mL Solucién inyectable
+ DIPIRONA
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