














5. SERVICIO: HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

PERIODO DE CARENCIA
Y COBERTURAS

Periodo de Carencia:

Contrato Familiar: 3 meses.
Contrato Colectivo: No tiene
Incluye:

Visitas Médicas por
Medicina General
Servicio de auxiliar de
enfermeria diurna.

Sesiones de Terapia Fisica y
Respiratoria.

Toma de muestras de
laboratorio.

Oxigenoterapia.

Suministros, Medicamentos,
Equipos y Materiales que se
encuentren cubiertos por el
PBS que no se encuentren
excluidos de este contrato,
segln pertinencia y
autorizacién previa por el
comité médico de
FAMISANAR.

OPERACION Y
PAGOS MODERADORES

Requiere:

Autorizacion por EPS
Famisanar.

Orden de IPS o Médico
adscrito.

Pago Moderador:

Un (1) pago moderador por
visita médica.

Un (1) pago moderador por
sesion de terapia fisica o
respiratoria.

Un (1) pago moderador por
dia de atencién de enfermeria.
Un (1) pago moderador por
toma de muestras.

Un (1) pago moderador por un
dia de oxigenoterapia.

LIMITACIONES Y
OBSERVACIONES

Cubre dentro
del perimetro
urbano.

Maximo 120
dias por
usuario ano
contrato no
acumulables.

Suministros,
Medicamentos,
Equiposy
Materiales
durante los
primeros diez
(10) dias del
servicio.
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6. SERVICIO: ATENCION OBSTETRICA Y DEL NEONATO

PERIODO DE CARENCIA
Y COBERTURAS

Periodos de carencia:

e Control prenatal y curso psicoprofilactico: No tiene.
® Atencion del parto normal o cesarea.

Contrato Familiar: 9 meses.
Contrato Colectivo: 7 meses

e Atencion del aborto: Hospitalizacion por complicaciones

del embarazo: 5 meses para contrato Familiares y Colectivos.

Cubre:

® Atencion del curso psicoprofilactico, control prenatal, parto
normal o cesdrea y complicaciones de embarazo a todas las
usuarias que hacen parte del presente contrato.

® Atencion del aborto espontaneo para cualquier usuaria del
contrato.

e Atencion intrahospitalaria del recién nacido durante los
primeros treinta (30) dias inmediatos a su nacimiento.

e Curso Psicoprofilactico: 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 medico ginecobstetra,
ecografia obstétrica y exdmenes de laboratorio
contemplados en la normatividad vigente.

Incluye durante la estancia de la Usuaria:

Habitacion individual

Honorarios médicos por Pediatria si existe internacién
durante los primeros treinta (30) dias inmediatos al
nacimiento.

® Primera valoracién neonatal pediatrica intrahospitalaria.

Honorarios médicos de Ginecobstetra, Anestesiélogo y
ayudante de cirugia.

e Derechos de sala de parto o cirugia y recuperacion.
® Productos anestésicos.

® Procedimientos médicos que se encuentren cubiertos por
la Normatividad vigente y que no se encuentre excluidos
del contrato.

e Anestesiologia y reanimacion.

® Suministros y Materiales que se encuentren cubiertos por
la normatividad vigente y que no se encuentren excluidos
del contrato.

® Equipos utilizados.

® Apoyos diagndsticos y terapéuticos incluye medios de
contraste isétopos radiactivos para procedimientos
diagnésticos y terapéuticos que los precisen.

® Medicamentos ordenados y suministrados durante la
estancia.

® Cama de acompafiante para menores de 15 afios.

® Auxiliar de enfermeria acompafante en horas de la noche
segun solicitud médica.

® Trasfusiones sanguineas (incluye sangre y derivados).

=

OPERACION Y
PAGOS MODERADORES

Requiere:

Autorizacién por
EPS Famisanar.

Pago Moderador:

® Curso
Psicoprofilactico:
Un (1) pago
moderador por
sesion.

® Control Prenatal:
Un (1) pago
moderador por
consulta médica,
por Ecografia
Obstétrica.

® Un (1) pago
moderador por
cada tres
examenes de
laboratorio
clinico.

e Un (1) pago
moderador por
examen de
imagenologia.

® Un (1) pago
moderador,
adicional para la
IPS, si el
procedimiento
requiere sala
especial.

LIMITACIONES Y
OBSERVACIONES

Para las
Usuarias:

La atencién
durante los
primeros treinta
(30) dias del
recién nacido
aplica solo a
nivel
intrahospitalario
no incluye
reingresos
posteriores a un
egreso
hospitalario y no
incluye la
atencién
ambulatoria.

Curso
Psicoprofilactico;
Maéximo quince
(15) sesiones por
usuaria durante
el embarazo.

Ecografias
Obstétricas: una
por trimestre de
embarazo.

En neonatos no
se cubre:

Patologias
hereditarias
congénitas.

Pafiales ni leche
maternizada.

No incluye la
atencion de
procedimientos
quirdrgicos.

"

Patologias
hereditarias
congénitas.

"

Pafiales ni leche
maternizada.
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7. SERVICIO: EXCEDENTES EN ACCIDENTE DE TRANSITO

PERIODO DE CARENCIA
Y COBERTURAS

PERIODO DE CARENCIA:

Contrato Familiar y Colectivo:
No tiene

INCLUYE:

Todos los servicios durante una
hospitalizacién, a partir de la
fecha de vencimiento de la
cobertura que da el S.O0.AT
(800 S.M.D.LV).

OPERACION Y
PAGOS MODERADORES

REQUIERE:

Autorizacion por
EPS Famisanar.

LIMITACIONES Y
OBSERVACIONES

® Aplica solo para
Accidentes terrestres.

e No habrd cobertura
de llegar a
comprobarse la
comisién de infraccion
de transito o culpa
por parte del usuario
afectado.

® Se excluye la
cobertura de Protesis,
Ortesis y material de
Osteosintesis, lo
cuales seran cubiertos
por la Normatividad
Vigente.
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PERIODO DE CARENCIA
Y COBERTURAS

Periodo de Carencia:

Manejo de paciente con VIH: 60
meses para contratos familiar y
colectivo.

Para las demads coberturas de
alto costo:

Contratos familiares: 12 meses.

Atencidn en Habitacion
Individual de:

Contratos Colectivos: 10 meses

Tratamiento quirdrgico para el
Cancer.

Quimioterapia y Radioterapia
para el cancer (excluye
medicamentos para la
realizacion de quimioterapia).

Dialisis para Enfermedad Renal
Aguda.

Cirugia del Sistema Nervioso
Central.

Cirugia del Aparato
Cardiovascular Angioplastia
coronaria - solo el
procedimiento y no Stent.

Reemplazos articulares (no
incluye el suministro de
Prétesis).

Tratamiento del Gran Quemado.

Tratamiento quirdrgico del
trauma mayor.

Manejo de Paciente con VIH.

8. SERVICIO: ENFERMEDADES DE ALTO COSTO

OPERACION Y
PAGOS MODERADORES

REQUIERE:

Autorizacién por
EPS Famisanar.

Evaluaciéony
autorizacion de
Comité Medico de
EPS. Famisanar
para:

Cirugia de Sistema
Nervioso Central.

Cirugia de Aparato
Cardiovascular.

Angioplastia
Coronaria.

Reemplazos
Articulares.

Manejo del
Paciente con VIH.

LIMITACIONES Y
OBSERVACIONES

® Medicamentos para
VIH autorizados para
distribucion 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 PBS).

® Se cubrird segun guias
de atenciony
contenidos de la
normatividad vigente,
en mejores
condiciones de
hoteleria.

e Suministros,
Medicamentos, Equipos
y Materiales que se
encuentren cubiertos
por el PBS que no se
encuentren excluidos de
este contrato, segun
pertinencia 'y
autorizacién previa por
el comité médico de
FAMISANAR.
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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.

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 LAPAROSCOPIA.

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.

SALPINGOSTOMIA PARA TRATAMIENTO CONSERVADOR DE EMBARAZO ECTOPICO POR
LAPAROSCOPIA.

DESTRUCCION 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.

LIBERACION O LISIS DE ADHERENCIAS DE OVARIO Y TROMPAS DE FALOPIO POR
LAPAROSCOPIA
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PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS DE APARATO GENITAL FEMENINO

RESECCION DE QUISTE DE MESOSALPINX POR LAPAROSCOPIA.

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.

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 Il POR
LAPAROSCOPIA.

EXTIRPACIONES Y DESTRUCCION DE ENDOMETRIOSIS ESTADOS 111 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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Lista de medicamentos que se aplican en visita domiciliaria:

No. | PRINCIPIO ACTIVO CONCENTRACION FORMA FARMACEUTICA
DICLOFENACO SODICO 75 mg/3 mL Solucién inyectable

2 DIPIRONA 40-50% Solucién inyectable

3 HIDROXICINA 100 mg/2 mL Solucidn inyectable

4 METOCLOPRAMIDA 10 mg/2 mL de base Solucién 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 Solucion inyectable
+ DIPIRONA
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