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USANDO RPN

Red de Proveedores Negociados

RPN es una Red de pago directo que incluye
médicos, laboratorios clinicos, centros de
diagndstico, farmacias y hospitales, que al
ser utilizados correctamente permiten que
usted solo pague una pequefia parte de la
cuenta, encargandose RPN de pagar el resto
directamente al proveedor.

Proveedores afiliados a RPN

Todo servicio médico que pueda ser propor-
cionado dentro de la Red debera ser orde-
nado unica y exclusivamente por médicos
afiliados a RPN. Para conocer los proveedo-
res que estan afiliados a RPN usted puede
consultar:

Sitio web ACSA
https://www.acsa.sv/rpn-2/
o la aplicacion mévil RPN

Para utilizar RPN usted necesita
Carnet de RPN
Formulario de reclamacién de gastos mé-
dicos RPNy el co-pago correspondiente
RPN otorga crédito en consultorios, hos-

y presentar el reclamo de forma conven-
cional (aplica deducible)

Sino lleva el carnet, debera cancelar la to-
talidad de la consulta y pedirle al médico
que le complete el formulario de reclamo
para hacer el mismo de forma conven-
cional (aplica deducible)

Examenes de laboratorio y rayos X

El médico de RPN le entregara un formu-
lario de “Orden de Laboratorio” u “Orden
de Radiologia’, que tiene una validez de 10
(diez) dias a partir de la fecha de emision
(verifique que todos los datos estén com-
pletos antes de retirarse)

Presente el carnet de RPN en el laboratorio
Entregue el formulario completado por el
médico, debidamente firmado y sellado
por él

Cancele el 25% del total de la cuenta de
acuerdo al co-pago indicado, segun su
Pdliza

pitales, farmacias, laboratorios y centros
especializados, Unicamente si el pago de
la prima del seguro se realiza dentro de los
primeros 15 dias del mes en curso. Si el
pago se realiza via internet o en bancos, le
recomendamos hacerlo a mas tardar en
los primeros 10 dias del mes para evitar
inconvenientes; caso contrario, debera
presentar su reclamo bajo sistema con-
vencional (aplica deducible)

Consulta médica en clinica

Acudir a un médico de RPN mediante
cita previa

Presentar su carnet de RPN

Completar Formulario de Reclamacion
RPN en consultorio del médico

Cancelar el co-pago correspondiente

Si la consulta es con pediatra y se aplican
vacunas (hasta cumplir los 6 afios de
edad), debera cancelarlas en su totalidad

Examenes de alta tecnologia sujetos a
aprobacion previa

Algunos de los examenes que requieren
autorizacién previa son:

Arteriografia Ecocardiograma
Ultrasonografia Prueba de Esfuerzo
Estudio Holter TAC

Endoscopia Coronariografia

(cateterismo)

Resonancia
Magnética

Polisomnograma
Centellograma
Cariotipo
Electroencefalograma

El médico de RPN le entregara un formu-
lario de “Solicitud de Procedimientos Es-
peciales de Diagndstico,” que tendra una
validez méxima de 10 (diez) dias a partir
de su fecha de emision

Instructivo para uso de su seguro médico PSM “
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Envie el formulario al whatsapp Cuando se emita la autorizacion:

2526-6800 o por correo electronico a:
rpn_elsalv@mediprocesos.com, por lo
menos con 24 horas habiles antes de la
fecha de procedimiento.

En el formulario deberd indicar el nimero
de fax o correo al cual desea le sea envia-
da la confirmacion de la autorizacion

Presente el carnet de RPN en el estableci-
miento afiliado

Entregue la autorizacion emitida por RPN
Cancele el co-pago del 25% indicado en la
autorizacion

su totalidad, se aplicara deducible en la liquidacion, aun cuando hayan

Nota: Si el asegurado no pre-autoriza estos examenes y los paga en 0

sido indicados por médicos de Red.

Compra de medicamentos en farmacias
afiliadas a RPN

Cadena de Farmacias San Nicolas

Call Center: 2555-5555

Whatsapp: 7910-2252

Cadena de Farmacias Brasil

Call Center: 2606-0000

Whatsapp: 7887-2000

Opcioén de crédito en la farmacia

Con esta opcion y previa autorizacion, usted

solo paga una pequefa cantidad de sus me-

dicinas

1. Para solicitar la autorizacién:
Envie la receta de RPN que el doctor le
entregd, al whatsapp 2526-6800 o al
correo rpn_elsalv@mediprocesos.com
(recuerde que dicha receta solo tiene
validez de 10 dias a partir de la fecha de
emision)
Las recetas recibidas por RPN seran
autorizadas en un tiempo maximo de 1

2.

hora, siempre y cuando no se solicite in-
formacion adicional al médico

La autorizacion emitida le sera enviada al
fax o correo electronico de acuerdo a lo
indicado por usted

La autorizacion serd emitida Unicamente
si el costo total de las medicinas supera
los $70.00; caso contrario, deberd com-
prarlos en su totalidad y someterlo via
reembolso (aplica deducible)

Para comprar los medicamentos:
Presente su carnet de RPNy la autorizacion
emitida

Al recibir sus medicamentos cancelara el
30% del valor total de la compra+ S0.75 ctvs
por cargos administrativos en la farmacia
En estas compras no se aplica deducible
Cualquier consulta la puede realizar al
teléfono y whatsapp 2526-6800, las 24
horas del dia.

Notas importantes

1. Si el asegurado no pre-autoriza los medicamentos y los paga en su 0
totalidad, se aplicara deducible en la liquidacion, aun cuando hayan sido

indicados por médico de Red.

2. Se podra reembolsar previa evaluacion por parte de la Companiia, apli-
cando o no el deducible, todos aquellos medicamentos que hayan sido
recetados por médico de Red, comprados en farmacia de Red'y Unica-
mente por consultas de emergencia y en horas no habiles o dias festivos
en los cuales RPN no tiene horario de autorizaciones.
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3. Sino se trata de una consulta de emergencia y tal como se indica en

el numeral anterior, se aplicarad deducible a la

compra de medicamen-

tos que no se pre autoricen, aun cuando hubiesen sido indicados por el

médico de Red.

Atencion de emergencia en un hospital
afiliado a RPN sin hospitalizacion
(ambulatorio)
Presentar su carnet de RPN
Almomento del alta pague Unicamente el
20% del total de la cuenta del hospital, el
20% de los honorarios médicos y el total
de los gastos no cubiertos por su pdliza

Lo anterior aplica siempre y cuando los
gastos sobrepasen los $100.00; caso
contrario, deberd pagar el total de la cuen-
ta y presentar el reclamo bajo sistema
convencional (aplica deducible)

Sirequiere de un especialista, debe ser un

Tomar nota que: todo proveedor meédico que lo asista, ya sea general
0 especialista, deberé estar afiliado a RPN para gozar del crédito; caso
contrario, debera cancelar el 100% de los gastos y solicitar posterior-

médico afiliado a RPN

mente el reembolso, en donde se aplicara el deducible.

Califican como emergencias
Accidentes

Crisis subitas de los sistemas:

e Circulatorio (angina, infarto, crisis hi-
pertensiva, ataque al corazén)

e Respiratorio (bronquitis aguda, neumo-
nia, neumotarax, crisis asmatica)

e Gastrointestinal (hemorragias, visceras
perforadas, apendicitis aguda, colecisti-
tis aguda, obstruccién intestinal)

e Urolégico

Deshidratacion severa

Pérdida del conocimiento

Intoxicacion severa

Reacciones alérgicas en estado severo

Dolor abdominal

Hospitalizacion por emergencia
Presente el carnet de RPN en el hospital
Asegurese de que el médico tratante
complete el formulario de “Solicitud de
Hospitalizacion” y lo envie a RPN dentro
de las 24 horas siguientes a su ingreso,
para su autorizacion
Si requiere de un especialista, este debe
estar aflliado a RPN
Al salir, cancele el monto indicado en la
autorizacion emitida por RPN vy la totali-
dad de los gastos no cubiertos

Colico biliar o renal
Esguince

Voémitos severos

Diarrea

Cuerpo extrafio en 0jo
Convulsiones

Shock anafilactico

Edema angioneurdético
Reaccion a medicamentos
Retencidn urinaria

Falla renal aguda

Cefaleas intensas

Fiebre alta

Dolor intenso en cualquier localizacion del
cuerpo

Hospitalizacion o cirugia programada
Su médico de RPN le debera completar
y entregar un formulario de “Solicitud de
Hospitalizacion.” (este tiene validez de
10 dias)

Envie este formulario a RPN por lo menos
con 24 horas habiles antes de su
hospitalizacion

A esta solicitud deberan adjuntarse resul-
tados de los examenes que determinaron
la necesidad de la hospitalizacion

RPN podra recomendar una segunda

Instructivo para uso de su seguro médico PSM “
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El dia programado de la cita presente el car-
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Al momento del alta, cancele el monto o
porcentaje indicado en la autorizaciony el
total de los gastos no cubiertos

RECLAMOS DE GASTOS
MEDICOS CONVENCIONALES

Cuando usted paga los gastos
realizados ¢Como presentar su
reclamo?

Bajo este sistema, usted escoge al médico,
farmacia, centro de diagndstico u hospital de
su preferencia, paga el valor total de los servi-
cios prestados y luego presenta su reclamo
para que se le reembolse la mayor parte de
los gastos, de acuerdo a las condiciones con-
tratadas en su pdliza.

El cheque de reembolso se entregaréd en 10
dias habiles si usted cumple con los pasos y
requisitos que el tramite requiere, tal como se
lo describimos en este folleto; de lo contrario,
podria tener retrasos en su pago y ocasional-
mente devolucion del reclamo para que sea
completado.

Facturas

Las facturas deben ser de consumidor final
y a nombre del asegurado titular, especifi-
cando en el concepto el servicio prestado y
el detalle de los gastos.

Formulario de reclamacién PSM

Es necesario que sea completado y firmado
por el asegurado titular en la Seccion A" y
que su médico tratante responda todas las
preguntas de la Seccién “C’, la cual debe ir
también firmada y sellada. Unicamente se
recibiran formularios en original.

Si usted presenta varios reclamos de dife-
rentes miembros de su familia, deberd com-

pletar un Formulario de Reclamacion por
cada uno de ellos y separar las facturas que
corresponden para cada reclamo.

Si presenta los gastos complementarios a
un reclamo ya pagado, usted debera com-
pletar el formulario de “Reclamo Comple-
mentario”, en el que Unicamente detallara
las facturas que adjuntara. Este formulario
solo es firmado por el titular y debe ser en
original.

Recetas de medicamentos
La receta que su médico le extienda debera
indicar lo siguiente:
Nombre de la persona a quien le receta
Dosis y frecuencia con que se debera to-
mar/aplicar
Periodo por el que se recomienda tomar/
aplicar el medicamento

En el caso de medicamentos por tratamien-
tos prolongados, después de presentada la
receta inicial, debera presentar mes a mes
una copia de la receta inicial emitida y cada
6 meses una nueva; siempre y cuando el
tratamiento esté dentro de la vigencia de la
pdliza.

Examenes y procedimientos de diagnodstico
Adicional alos documentos antes descritos
deberd presentar lo siguiente:

Orden Médica donde se solicitd el examen

Ingreso hospitalario (fuera de red)
Las hospitalizaciones también seran pro-
cesadas de la forma convencional, con ex-
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cepcion para la cuenta del hospital que si
tendra crédito del 80% en los casos pre-au-
torizados por la Aseguradora, exceptuando
los honorarios médicos, los cuales se de-

beran cancelar en su totalidad y presentar
el reclamo a la Aseguradora con los docu-
mentos respectivos detallados en los pun-
tos anteriores (aplica deducible).

Nota: el periodo para presentar sus reclamos convencionales es de 12
meses a partir de la fecha de incurridos los gastos, siempre y cuando
la pdliza contintie activa y maximo tres meses después de que esta se

hubiere cancelado.

o

RECLAMOS POR
TRATAMIENTOS DENTALES

Si opto por esta cobertura favor tomar
nota como hacer uso de este beneficio

Presupuesto

Se debe presentar con anticipacion el pre-
supuesto del odontélogo antes de llevar a
cabo el tratamiento, para que la Asegura-
dora determine los montos a ser reembol-
sados.

El presupuesto puede ser enviado por medio
de su Corredor de Seguros o de forma direc-
ta al correo:

gastosmedicos@acsa.com.sv

Después de ser evaluado por la Aseguradora,
se le entregara con los montos autorizados a
cubrirse.

Nota: El Formulario de Reclamacion para
Tratamientos Dentales es diferente del que
se usa para tratamientos médicos.

Posee la seccion del frente que deberd ser
completada por el asegurado titular y la se-
gunda seccion en el dorso del formulario,
por el odontdlogo tratante.

Radiografias
Adjuntar al formulario las radiografias toma-
das antes y después del tratamiento

Deducible
Para esta cobertura se aplicara el deducible
establecido en el cuadro de beneficios

NOTA: La cobertura dental no esta considerada dentro de los servicios
de Red RPN, por lo que deberd cancelar el total de los gastos y someter-
los via reembolso de forma convencional (Aplica deducible).

0
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ATENCION EN EL EXTRANJERO

para los planes que gozan de cobertura mundial

RED AETNA

Siusted posee un plan de PSM con cobertura
mundial, adicional a la forma convencional
de presentar sus reclamos, le ofrecemos
el sistema de pago directo (en EEUU
unicamente) que le facilita el trdmite de su
hospitalizacion utilizando los proveedores
afiliados a: Red AETNA.

Para hacer uso de esta le recordamos que las
hospitalizaciones deben ser programadas.

Comuniquese con nuestro departamento
de Reclamos Gastos Médicos por lo me-
nos con 5 dias de anticipacion a la fecha
en que espera recibir los servicios médi-
cos en el extranjero.

Al momento de contactarnos, usted de-
berd tener los examenes de diagndstico,
reporte del médico tratante en El Salvador
y dictdmenes médicos, que sirven de base
para solicitar la hospitalizacion; asimismo,
le haremos llegar un formulario de solicitud
de autorizacion que deberd completar para
gestionar el tramite.

Seleccione su médico u hospital afiliado
aRed AETNA.

Para seleccionar su proveedor médico
consulte el sitio web www.aetna.com.
Si usted ya estableci¢ contacto con un
médico u hospital, le agradeceremos indi-
carles que cuenta con un seguro médico
y que su tratamiento sera coordinado por
la Aseguradora a través de la RED AET-
NA.

Le sugerimos no entrar a negociaciones
previas porque esto complicaria el esta-
blecer los precios especiales ya pactados
con RED AETNA, por lo que necesitamos
nos indique los datos del proveedor para
coordinarle su procedimiento a precios
especiales, completando el formulario
respectivo.

Procedimiento de la autorizacion

Al entregarnos los informes médicos, co-
pia de resultados de examenes, nombre
de los proveedores que eligio en EEUU y
el formulario correspondiente, iniciare-
mos el trdmite de la autorizacion del cré-
dito, donde se tomara en consideracion
las coberturas que posee su pdliza.

Documentos que tendra que llevarse en
su viaje
Carta de cobertura de Red AETNA,
donde se autoriza el procedimiento
Datos del contacto al cual puede
comunicarse por alguna consulta

Liquidacién de gastos

Al salir del hospital usted tendra que

pagar:
El 100% de los gastos no elegibles que
no cubre su poliza, tales como cama
para acompafante, teléfono, comidas
extras, entre otros.

Al realizar usted el pago en el hospital, es
probable que este aln no posea el total de
la liquidacion, por lo que posteriormente le
estara notificando alguna diferencia.

Si esto sucediera, por favor comuniguese
con nosotros para asesorarle y verificar si el
precio que se le cobra se encuentra dentro de
lo pactado con la RED AETNA.

n ¢Cdémo utilizar su Programa de Seguro Médico?
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PSM ASISTENCIA

EMERGENCIA MEDICA

Porque las emergencias no tienen horario,
PSM le brinda asistencia médica las 24 horas
del dia los 365 dias del afio con el beneficio
de PSM ASISTENCIA, llamando al teléfono
(503) 2500-6470

Al utilizar los servicios de PSM ASISTENCIA,
usted como asegurado no tendra que pa-
gar ninguna cantidad monetaria ya que es
completamente gratis. Cada miembro de su
familia que esté asegurado bajo su pdliza
tendra derecho a dos asistencias anuales,
sin costo, las cuales pueden ser:

Dos visitas médicas a domicilio o

Dos traslados en ambulancia por emer-

gencia o

Una visita médica y un traslado en ambu-

lancia (combinado)

Orientacion médica telefonica

Un médico profesional atendera su llamada,
le dara asesorfa y consejo sobre temas rela-
cionados con salud y primeros auxilios.

Visita médica domiciliar

El médico que atiende su solicitud coordi-
nard la atencion meédica a su domicilio o al
lugar donde usted se encuentre.

El médico podré hacer un chequeo clinico y
su respectivo diagnostico, con el objeto de
estabilizar al paciente asegurado.

Traslado médico en ambulancia (solo en
area metropolitana)

A su solicitud o a criterio del médico que le
atendera telefonicamente, se coordinaré el
envio de una ambulancia con paramédicos
entrenados para asistirle en cualquier emer-
gencia.

Usted puede solicitar el traslado a cualquier
Hospital o Centro Médico mas cercano o a
los afiliados a RPN.

Este beneficio no aplica para traslados por
maternidad/embarazo.

Instructivo para uso de su seguro médico PSM n
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@ ASISTENCIA EN VIAIJES

Asistencia en el extranjero en caso de
emergencia al viajar

Cuando se encuentre de viaje maximo 90
diasy se presente una emergencia, comuni-
quese inmediatamente al siguiente teléfono:

PSM ASISTENCIA
(503) 2500-6470
Marcando previamente el
cddigo de salida del pais.

Podréa ser asesorado las 24 horas y todos los
dias del afio, en cualquier parte del mundo.

Al atender su llamada le solicitaran su nom-
bre completo para verificar su cobertura
como asegurado de PSM, le indicaran los
médicos y hospitales a los que puede acudir
sin asumir el total de los gastos y sin cubrir
un deducible; asimismo, podran coordinarle
el traslado al hospital méas cercano, si fuese
necesario.

Como asegurado en PSM usted tiene através
de PSM ASISTENCIA la mejor asistencia al
viajar:

MONTO MAXIMO GLOBAL USD 18.000

Asistencia Médica en caso de Accidente * Hasta USD 18000
Asistencia Médica en caso de Enfermedad Hasta USD 18000
no preexistente (incluido COVID-19)*

Atencion Médica en caso de Enfermedad preexistente * Hasta USD 1000
Odontologia de urgencia Hasta USD 250
Medicamentos ambulatorios Hasta USD 250
Medicamentos en caso de hospitalizacién Incluido

Traslados Sanitarios Incluido
Repatriaciones (Sanitaria o funeraria) Incluido

Regreso de Acompanante del titular repatriado Incluido

Traslado de un familiar Incluido

Estancia de un familiar Limite Diario UsD 100

Estancia de un familiar Limite Total USD 800

Gastos de Hotel por reposo forzoso Limite Diario usD 180

luego de una hospitalizacion

Gastos de Hotel por reposo forzoso Limite Total UsD 900

luego de una hospitalizacion

Acompafiamiento de menores o mayores Incluido

Regreso anticipado por siniestro grave en el domicilio Incluido
Diferencia de tarifa por viaje de regreso Incluido

retrasado o anticipado

Asistencia legal por responsabilidad en un accidente Préstamo Hasta USD 2,500
Anticipo de fondos para fianzas Préstamo Hasta USD 12,500
Asistencia en caso de robo o extravio de documentos, etc. Incluido
Localizacién de equipajes Incluido
Telemedicina - Consultas médicas online Incluido

n ¢Cdémo utilizar su Programa de Seguro Médico?
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RAS COBERTUR

Cancelacién e interrupcion de viaje por fuerza mayor Menores Hasta USD 700
de 75 anos
Cancelacién e interrupcion de viaje por Covid-19 positivo Menores Hasta USD 700
de 70 afios
Indemnizacién por pérdida de equipaje Complementario Hasta USD 1200
USD 40 por Kg
Indemnizacién por demora en la entrega del equipaje Maés de 8hs. Hasta USD 200

Validez méaxima por viaje: 90 dias

Validez Territorial: Internacional
Limitaciones por Edad: NA

* Incluye: Consultas médicas, Atencién por especialistas, Contacto con el pediatra de cabecera, Partos y Estados de embarazo hasta
la semana 26, Examenes médicos complementarios, Terapia de Recuperacion fisica en caso de traumatismo, Medicamentos,
Odontologia de urgencia, Hospitalizaciones, Intervenciones quirurgicas, Terapia intensiva y unidad coronaria

* Las enfermedades preexistentes tienen exclusiones y limitaciones en los beneficios

B ( ACSA

Ver condiciones generales de la
Asistencia al Viajar

Instructivo para uso de su seguro médico PSM
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