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COMPARATIVO DE PLANES

VOMI

DESCRIPCION

D ¥

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP SPECIAL \/IP ACCESS VIP

Cobertura méxima por persona, por afio pdliza | llimitada US$5.000.000 US$3.000.000 US$2.000.000
Edad limite para solicitar cobertura 75 75 75 75
Periodo de espera 30 dfas 30 dias 30 dfas 30 dias

Cobertura fuera de EE. UU.

100% en todo el mundo sin restric-
cién de médicos y hospitales

[00% en todo el mundo sin restric-
cién de médicos y hospitales

[00% en todo el mundo sin restric-
cion de médicos y hospitales

100% en todo el mundo sin restric-
cién de médicos y hospitales

Cobertura dentro de EE. UU.

100% sin restriccion de médicos y
hospitales

[00% sin restriccion de médicos y
hospitales

* 100% en proveedores de la red
"USA Special Network”

* Fuera de la red "USA Special
Network” la cobertura serd de

60% con un limite de hasta US$700
diarios para habitacion estdndar y de
hasta US$1.400 diarios para habita-
cidn de cuidados intensivos

* Emergencias tendrdn cobertura al
|00% hasta los limites de la pdliza

* 100% en proveedores de la red
“Access Network” correspondiente
a la region

* Fuera de la red “Access Network”
la cobertura serd de 60% con un
limite de hasta US$700 diarios

para habitacién estandar y de hasta
US$1.400 diarios para habitacién de
cuidados intensivos

* Emergencias tendrdn cobertura al
100% hasta los limites de la pdliza

Beneficio especial para suite

Hasta US$3.000 por dia dentro de la
red “USA Special Network”

Hasta US$2.000 por dia dentro de la
red “USA Special Network”

BENEFICIOS HOSPITALARIOS

N/A

N/A

Unidad de cuidados intensivos

100%

100%

100%

100%
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COMPARATIVO DE PLANES

VOMI

DESCRIPCION

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP

BENEFICIOS HOSPITALARIOS

ﬁ

SPECIAL \/IP

ACCESS VIP

(continuacion)

Acompaiante adulto (cuando se trata de un
menor de |8 afios hospitalizado)

100%

US$350 por noche, méx. 30 noches

US$ 150 por noche, méx. 30 noches

US$ 150 por noche, méx. 30 noches

Acompaiante adulto (cuando se trata de un
asegurado de |8 afios 0 mds hospitalizado)

100%, max. 21 noches

[00%, max. 21 noches

100%, max. 21 noches

[00%, max. 21 noches

Med|‘car.nen‘t,os prescritos durante una 100% 100% 100% 100%
hospitalizacion
BENEFICIOS AMBULATORIOS
Sala de emergencia 100% 100% 100% 100%
Visitas a médicos y especialistas 100% 100% 100% 100%
Visitas a médicos y especialistas en el hogar 100% 100% 100% 100%
Medicamentos por prescripcion 100% 100% US$ 1 1.000 US$5.000
Terap'las 'compleméntarlas: quiroprdctico, psicdlo- US$5.000 US$2.500 N/A N/A
g0, psiquiatra, ostedpata y/o acupuntura
Cuidados de enfermero(a) en el hogar 100% 100% US$10.000 US$6.000
Opciones |, IL L IVV yVI: ¢ US$300 por  Opciones |, Iy lll: « US$ 150 hasta
visita, hasta 6 visitas de O a 12 meses de | los |7 afios de edad ¢« US$350 a Opciones |y Il: « US$100 hasta los
Chequeo médico preventivo, por asegurado, sin  edad * US$500 a partirde 12 meses | partir de los |18 afios de edad |7 afios de edad » US$150 a partir N/A

deducible

de edad en adelante, incluyendo hasta
US$75 para chequeo dental preventivo

en las opciones |, Il y Il

Opciones IV,V yVI: « US$100, todas
las edades (después de un periodo
de espera de 10 meses)

de los 18 afios de edad (después de
un periodo de espera de 10 meses)

2018/2019
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COMPARATIVO DE PLANES

VOMI

DESCRIPCION

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP SPECIAL \/IP ACCESS VIP

BENEFICIOS AMBULATORIOS (continuacién)

Aparatos auditivos (vitalicio) US$3.000 US$2.000 US$1.000 US$500

Tratamientos especializados (terapia
ocupacional, terapia de lenguaje, apnea del US$4.000 US$3.000 incluyendo autismo US$2.000 incluyendo autismo US$1.500 incluyendo autismo
suefio y otros trastornos del suefio)

Alzheimer 100% 100% 100% 100%

* 100% si el asegurado nacié en la
pdliza bajo una maternidad cubierta
» US$10.000 para asegurados

. : . . Incluido en el beneficio de Incluido en el beneficio de Incluido en el beneficio de
Autismo nacidos bajo una maternidad . L . L . o
. Tratamientos Especializados Tratamientos Especializados Tratamientos Especializados
no cubierta y que desarrollaron
la condicidon mientras estaban
asegurados
Tratamiento de alergias 100% 100% N/A N/A

BENEFICIOS GENERALES (Los siguientes beneficios ofrecen la misma cobertura tanto para procedimientos hospitalarios como para ambulatorios)

Honorarios del cirujano y del anestesiélogo 100% 100% 100% 100%

Servicios de estudios diagndsticos (exdmenes
de laboratorio, patologfa, rayos-X, resonancias 100% 100% 100% 100%
magnéticas, tomografias)

Exdmenes de cdncer, medicamentos y

tratamiento (quimioterapia y/o radioterapia) |00% |00% 100% 100%
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COMPARATIVO DE PLANES —

VOMI

DESCRIPCION

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP |

SPECIAL VIP

BENEFICIOS GENERAVLES (Los siguientes beneficios ofrecen la misma cobertura tanto para procedimientos hospitalarios como para ambulatorios)

ACCESS VIP

(continuacidn)

Cirugfa de reduccion de riesgo de cancer o

US$30.000 (después de un perfodo

US$25.000 (después de un perfodo

US$20.000 (después de un periodo

cos de los pies

espera de 24 meses)

espera de 24 meses)

espera de 24 meses)

cirugfa profilactica (vitalicio) de espera de |2 meses) de espera de 12 meses) de espera de 12 meses) N/A
Didlisis 100% 100% 100% 100%
Prdtesis y me<Ij|os,correct|vos implantados 100% 100% 100% 100%
durante una cirugia
Trasplante de drganos (por érgano/tejido, vitalicio) | US$3.000.000 US$1.100.000 US$500.000 (con anexo) US$300.000
Beneficios para el donante vivo (vitalicio) US$80.000 US$60.000 US$30.000 (con anexo) US$25.000
Equipo médico 100% 100% US$10.000 US$6.000
Terapia fisica y de rehabilitacién 100% [00% US$10.000 US$6.000
Condiciones congénitas diagnosticadas antes de ;g5 550 00 US$2.000.000 US$500.000 US$125.000
los 18 afios (vitalicio)
Cond|C|one~s congénitas diagnosticadas después 100% 100% 1S$2.000.000 (vitalicio) 100%
de los 18 afios
o US$1.000.000 (después de un perio-  US$700.000 (después de un periodo  US$250.000 (después de un periodo

VIFFSIDA (vitalicio) do de espera de 24 meses) de espera de 24 meses) de espera de 48 meses) N/A

S, e o US$15.000 (después de un perfiodo  US$10.000 (después de un perfodo  US$5.000 (después de un periodo
Cirugfa baridtrica (vitalicio) de espera de 24 meses) de espera de 24 meses) de espera de 24 meses) N/A
Tratamiento quirdrgico de trastornos sintomati- ~ 100% (después de un periodo de 100% (después de un perfodo de |00% (después de un periodo de N/A
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COMPARATIVO DE PLANES

VOMI

DESCRIPCION

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP SPECIAL \/IP ACCESS VIP

BENEFICIOS DE MATERNIDAD (10 meses de periodo de espera, sin deducible)

Maternidad (parto natural o por cesdrea)

Opciones |, 11 'y lll: « 100% parto
normal en un hospital dentro de
la““Red Especial de Maternidad”

» US$8.000 parto normal en un
hospital fuera de la “Red Especial
de Maternidad” « US$10.000 para
parto por cesdrea sin importar que
el hospital esté dentro de la“Red
Especial de Maternidad”

Opciones |, II'y lIl: + US$8.500 en

un hospital de la “Red Especial de
Maternidad”. » US$7.000 en un
hospital fuera de la “Red Especial de
Maternidad”

Opciones |y Il: + US$4.000 « Incluye
obtencién y almacenamiento de las
células madres del corddn umbilical

Opcidn 11 US$3.000, sin deducible

Extraccidn y almacenamiento de células madres

Opciones |, Il y Ill: US$2.000 por
embarazo cubierto

Opciones |, II'y llIl: US$1.000 por
embarazo cubierto

Opciones |y II: Incluido en el
beneficio de maternidad

N/A

Complicaciones de la maternidad y del recién
nacido (vitalicio)

Opciones |, Il y [lIl: US$ 1.000.000

Opciones |, II'y Il: US$ 1.000.000

Opciones |y I1: US$500.000 (con
anexo, después del deducible)

Opcidn 1 US$125.000

Inclusidn del recién nacido

Opciones |, Il y Ill: Sin evaluacién de
riesgo si nace de una maternidad
cubierta

Opciones |, Il y lll: Sin evaluacién de
riesgo si nace de una maternidad
cubierta

Opciones |y II: Sin evaluacién de
riesgo si nace de una maternidad
cubierta

Opcién [: Sin evaluacién de riesgo si
nace de una maternidad cubierta

Tratamiento de fertilidad (vitalicio)

Opciones | 'y II: US$5.000 después del
deducible (después de un periodo de
espera de 24 meses)

N/A

N/A

N/A

BENEFICIOS DE EVACUACIO

Transportacion de emergencia por ambulancia
terrestre

N MEDICA
[00% sin deducible

[00% sin deducible

100% sin deducible

100% sin deducible

Transportacion de emergencia por ambulancia
aérea

|00% sin deducible

[00% sin deducible

US$60.000 sin deducible

US$40.000 sin deducible

6 COMPARATIVO DE PLANES

2018/2019




COMPARATIVO DE PLANES

VOMI

DESCRIPCION

ﬁ

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP SPECIAL \/IP ACCESS VIP

BENEFICIOS DE EVACUACION MEDICA

(continuacion)

Pasaje aéreo de regreso del asegurado y del

acompafante después de una evacuacién por | US$2.000 por persona US$1.000 por persona US$500 por persona N/A
ambulancia aérea

Repatriacién de restos mortales [00% [00% US$20.000 US$7.000
OTROS BENEFICIOS

Ad|V|dad¢s de alto riesgo y deportes peligrosos 100% 100% 100% 100%

no profesionales

Deportes profesionales 100% 100% N/A N/A

Cobertura dental de emergencia

100% por los primeros |80 dfas

100% por los primeros 180 dias

100% por los primeros |80 dfas

100% por los primeros 180 dias

en la pdliza de una maternidad
cubierta

en la pdliza de una maternidad
cubierta

Cuidados paliativos en casos terminales 100% 100% 100% 100%
Cobertura prow;pnal para accidentes mientras US$50.000 US$30.000 US$30.000 US$30.000
se procesa la solicitud
Cobertura gratuita extendida a
dependientes elegibles después de 2 afos 2 afos | afio N/A
la muerte del contratante
Opciones | y Il: Hasta los 10 afios  Opciones | y II: Hasta los 5 afios
Cobertura gratuita para dependientes de edad, méx. 2 nifios nacidos de edad, max. 2 nifios nacidos N/A N/A
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VOMI

DESCRIPCION

ABSOLUTE VIP UNIVERSAL VIP SPECIAL \/IP ACCESS VIP

(continuacidn)

OTROS BENEFICIOS

Eliminacidn/reduccién del deducible por no
presentar reclamos

* Eliminacion por | ano después
del 3er afio sin reclamos (opciones
LIL & IV) ¢ Reduccidn de hasta
50% por | afio después del 3er
ano sin reclamos (opcionesV yVI)

* Eliminacion por | afo después
del 3er afio sin reclamos (opciones
LIL Ty IV) « Reduccidn de hasta
50% por | afio después del 3er
afo sin reclamos (opciones V yVI)

* Eliminacion por | afio despugés
del 3er afio sin reclamos (opciones
Iy Ill) » Reduccion de hasta 50%
por | afo después del 3er afio sin
reclamos (opciones [V y V)

* Eliminacién por | afio después
del 3er afio sin reclamos (opcién
[) » Reduccion de hasta 50% por
| afio después del 3er afio sin
reclamos (opciones |1, Il y 1V)

Segunda Opinion Médica VIP sin deducible

Acceso a la opinidn médica de expertos de renombre internacional de todo el mundo sobre alguna condicidn

Efectivo julio 2018

El contenido de este comparativo es Unicamente para fines informativos. Los beneficios estdn regidos por las cldusulas descritas en el Condicionado de Cobertura de cada pdliza.
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