COBERTURA BASICA Requisitos

RECHAZO AUTOMATICO:
- Insuficiencia renal crdnica
- Insuficiencia Hepatica Crdnica

- Insuficiencia Hepatica Alcohdlica tonarioime ‘ SECEURO DE GASTOS
- Insuficiencia Cardiaca - : ) MEDICOS MAYORES

- Cirrosis Hepatica

- Cirugias relacionadas con el Corazén

- Cirugias relacionados con el Sistema
Nervioso

- Donadores de Rifién

Diabetes tipo 1
Rechazo “No asegurable”

(Depende de insulina) Nombre Contacto
Diabetes tipo 2 Se cobra un % de EXTRAPRIMA, entra a
dictamen segun el porcentaje de glucosa en
(No depende de insulina) sangre. IM ETJA
Hipertensos que han sufrido una cardiop t “No asegurable”
Hipertensos Sujeto a revisién para asegurar

Hasta 20 kilos de diferencia: Se cobra un % de
EXTRAPRIMA

Relacién peso talla mlﬂl
Mas de 20 kilos: Rechazo “No asegurable”

Valores fuera de rango en: e 33 2756 2926

- Colesterol Se cobra un % de EXTRAPRIMA (Sujeto a

S Togtednaos dctamen) € 3322199162

. Glucosa

DIRECTORA: DRA. RITA AGUILAR

‘ http://imetjal.com

0 Centro de capacitacion y evaluacién Imetjal

Domicilio: Fray Francisco Frejes No. 530
Col. Ladrén de Guevara, Guadalajara,
Jalisco.



http://imetjal.com/

Lo D

PARAMETROS DE
COBERTURA
r SUMA | DEDUCIBLE COASEGURO TOPE MAXIMO COBERTURA
ASEGURADA COASEGURO ADICIONAL
2 10%
Por la cantidad de umMAM $50,000.00 Elim. Deducible
34300 UMAM M.N MCT:;nle
Equivalente a Bxtensidn del
$113,8M6.8;:85.OD $G,;|C.I|1“.‘OG T ;:':I;; ::

SEGURO 200

Rango Hombre

0-3 $4,757 .58 $4,757.58
4-19 $4,757 .58 $4,757.58
20-24 $4,947.09 $5,271.59
25-29 $5,182.46 $6,519.41
30-34 $5,786 46 $8,091.72
35-39 $6.667 38 $8,661 12
40-44 $7.257 54 $8,93802
45-49 $8.431380 $10,135 65
50-54 $10,313 .91 $11,694 12
55-59 $14,567 91 $16,274 35
60-64 $23,192 72 $23,478 40
65-69 $33,163 99 $31,441 97
70-74 $45,675.05 $44,151.18
75-79 $61,470.04 $60,063.86
80-84 $61,470.04 $60,063.86
85-89 $61,470.04 $60,063.86
90-94 $61,470.04 $60,063.86

95 + $61,470.04 $60,063.86

HOSPITALES

Hospital Mac Bernardette
Hospital Country 2000
Hospital Lomas Providencia Unidad Médica
Hospital San Javier
Hospital Versalles
Hospital Santa Margarita
Hospital Terranova
*Derecho de Pdliza e IVA incluido*

<

IMETJAL)
=
NEFIC CLUIDOS

Videoconsultas

@ Orientacion médica

telefénica

Pago y envio de
ambulancia terrestre

Plan médico a domicilio

SEGURO 300

Rango Hombre Mujer

0-3 $5,035.26 $5,035.26
4-19 $5,035.26 $5,035.26
20-24 $5,245.82 $5,606.37
25-29 $5,507.34 $6,992 84
30-34 $6,178.46 $8,739.88
35-39 $7,157 26 $9,372 .52
40-44 $7,812.98 $9,680.19
45-49 59 117.73 $11,010.89
50-54 $11,208.95 $12,742 52
55-59 $15,935 62 $17,831 67
60-64 $25518.75 $25,836.99
65-69 $36,597.95 $34,684.59
70-74 $50,489.10 $48,805.92
75-79 $65,729.10 $66,486.69
80-84 $65,729.10 $66,486.69
85-89 $65,729.10 $66,486.69
90-94 $65,729.10 $66,486.69

95 + $65,729.10 $66,486.69

HOSPITALES

Hospital Puerta de Hierro
Hospital Puerta de Hierro Sur
Hospital Real San José
Hospital Real San José Valle Real
*Mas los hospitales de Serie 200

*Derecho de Pdliza e IVA incluido*
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COBERTURA BASICA

@ Vacunas

Tratamientos dentales,
alveolares o gingivales

‘ Laboratorio, Gabinete e
Imagenologia
‘ Expansores mamarios

@ Cimara hiperbérica
‘ Transfusiones y aplicaciones

@ Gastos Hospitalarios

@ Padecimientos preexistentes
declarados

‘ Consumo de oxigeno

@ Alimentacién parental

@ Medicamentos

‘ Rehabilitacion y fisioterapia

‘ Ambulancia aérea por
emergencia

‘ Ozonoterapia
@ Dafio psiquiatrico
‘ Prueba VIH

‘ Transplante de érganos

Lesiones del aseguro cuando
viajes como pasajeros

@ Circuncision

@ Tratamientos
reconstructivos

‘ Complicaciones del
embarazo

‘ Cirugia refractiva

‘ Maternidad

@ Ptosis palpebral

‘ Homedpatas

@ Ambulancia terrestre
por enfermedad o accidente

‘ Quiropracticos

‘ Deportes peligrosos

‘ Padecimientos de nariz
y senos apranasales
derivados de un accidente

Equipos externos para
Aplicacion de
medicamentos

@ Prétesis, aparados
ortopédicos y equipo de
hospital



