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1. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A., excluye
expresamente la prestacion de cualquier servicio diferente
a los sefalados en la Clausula Tercera del contrato del plan

Complementario PRIVILEGIO.
2. Enfermedades o malformaciones, afecciones

preexistentes y sus consecuencias directas, asi como las
enfermedades, secuelas o complicaciones originadas por
tratamientos no reconocidos por instituciones cientificas,
no autorizados yfo no cubiertos por el Plan

Complementario PRIVILEGIO.
3. Enfermedades que sean consecuencia de

malformaciones, deformidades y/o anomalias congénitas
O genéticas y la correccién de estas, las cuales seran
atendidas por la EPS del usuario en las condiciones del
Plan de Beneficios en Salud. Igualmente, se excluyen los

estudios genéticos para determinar paternidad.
4. Estudios genéticos para determinar el origen de alguna

de las patologias
5. Chequeos médicos ejecutivos.
6. Diagnéstico, tratamiento médico y quirdrgico, secuelas

y complicaciones de enfermedades o accidentes derivados
del consumo de alcohol, estupefacientes, consumo de
sustancias psicoactivas, psicotropicas, neurolépticas o

drogas no cubiertas médicamente.
7. Lesiones o afecciones causadas por la violacién de

normas legales con la participacion directa o indirecta en
eventos como: guerra (declarada o no), conmocién civil,
revolucion, energia atémica, pruebas nucleares, huelgas,
rifas, motines, rebelibn, asonada, en ejercicio de

actividades ilicitas o en la prestacion del servicio militar.
8. Lesiones o afecciones causadas por inundacién,

erupciones volcanicas, temblores, terremotos o cualquier

otro fendmeno de la naturaleza.
9. Lesiones provenientes de accidentes de trabajo y/o

enfermedades profesionales, las cuales seran cubiertas
por el Plan de Beneficios en Salud (PBS), segun la

reglamentacién correspondiente a Riesgos Laborales.
10. Lesiones que se originen en la practica de deportes de

alta peligrosidad, tales como competencias motorizadas,
vuelos planeadores, cometas o similares, boxeo, toreo,
caza, lucha libre, paracaidismo, parapentismo, carreras de
caballos, (entre otros) y en la practica de todo deporte

profesional remunerado o no.
1. Lesiones que se hubiere causado el usuario

voluntariamente o encontrdndose en estado de
enajenacién mental, temporal o permanente o intento de
suicidio. Se incluyen dentro de este grupo, aquellas
originadas por negligencia en el cumplimiento de las
prescripciones indicadas por el médico tratante, las cuales
seran atendidas por la EPS del usuario en las condiciones

del Plan de Beneficios en Salud (PBS).
12. Enfermedades transmisibles que sean declaradas

epidemias por las autoridades competentes, las cuales
serdn atendidas segun corresponda al Plan de Beneficios

en Salud (PBS), segun reglamentacion vigente.
13. Cirugia estética para fines de embellecimiento o cirugia

Servicio Occidental de Salud

plastica reparadora para tratar afecciones preexistentes a
la fecha de contratacién. Igualmente, estan excluidas la
mamoplastia reductora, la septoplastia y/ la
septorrinoplastia, salvo cuando 06, estos dos ultimos se
deriven de un accidente ocurrido durante la vigencia del
contrato, sicompromete la funcionalidad organicay que el
usuario haya sido atendido en una de las instituciones

adscritas a la EPS S.O.S.
14. Estados comatosos reversibles o irreversibles, muerte

cerebral y hospitalizaciones para tratamiento médico y/o
quirdrgico para estados terminales, o cuando para estos
no existan posibilidades de recuperacién, al igual que
tratamientos en instituciones de cuidados intermedios
paliativos, hogares geriatricos y similares, las cuales serdn
atendidas por la EPS del usuario en las condiciones del

Plan de Beneficios en Salud (PBS).
15. Suministro de elementos tales como:

cardiodesfibrilador, resincronizador, marcapasos, valvulas
artificiales, dispositivo amplatzer, coils, bragueros, medias
antiembdlicas, capsula endoscdpica, audifonos, implantes
cocleares, stent medicado, neuroestimulador, injertos
6seos, fajas, lentes de contacto, lentes para anteojos,
muletas, aparatos u equipos ortopédicos, ortesis, sillas de
ruedas, caminadores, cualquier proétesis o dispositivos
endovasculares no cubiertas en el presente contrato,
6rganos para trasplante, y medicamentos de uso
ambulatorio.

16. psicoandlisis, pruebas psicolégicas y neuropsicolégicas,
psicoterapia de grupo, logopedia, hipnosis, técnicas de
terapia conductista, test psicotécnicos de cualquier tipo.
17 Tratamientos médicos o quirdrgicos para correccion de
los defectos de refraccién visual y presbicia, exdmenes
especializados para el estudio de defectos de refraccion
visual, suministro de anteojos y/o lentes de cualquier
naturaleza, asi como tampoco examenes de diagndstico,

seguimiento y tratamiento quirdrgico del queratocono.
18. Suministro de medicamentos, filtros solares y

emolientes, o cualquier otro tipo de filtros, lociones o
cremas que llegara a formular el médico tratante como

complemento de la puvaterapia.
19. En la cobertura de escleroterapia no se cubre la

sustancia esclerosante, ni la escleroterapia en

micro-espuma.
20. En la cobertura de terapia neural SE EXCLUYE, la

aplicaciéon y suministro de cualquier tipo de sustancia o

medicamento, diferente a la bupivacaina o la procaina.
21. Suministro de medicamentos bioenergéticos,

homeopaticos, esencias florales y cualquier otro tipo de
medicamento, insumo o sustancia ambulatoria empleada
en la consulta, sesidn o terapia de medicina alternativa que

no se encuentre expresamente contenida en el clausulado.
22, Radiofarmacos de tercera generacién o generaciones

posteriores que sean empleados como terapia paliativa

tales como el yttrium y el estroncio.
23. En procedimientos realizados en consultorio por la
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especialidad de dermatologia,

SE EXCLUYEN, los
procedimientos considerados estéticos o cosméticos, la
crioterapia, las infiltraciones para queloides y para

alopecia areata, con excepcion de las coberturas

mencionadas en el clausulado.
24. SE EXCLUYE en todo caso y por cualquier diagnostico,

asi sea considerada funcional o estética, la mastectomia
reductora, mastectomia contralateral compensatoria
posterior a tratamiento quirdrgico, mastectomia radical

bilateral profilactica y mastectomia por ginecomastia
25. Examenes y/u hospitalizaciones para chequeos

ejecutivos y examenes para certificados médicos y

exdmenes ocupacionales.
26. Cualquier tratamiento, gastos, procedimientos,

suministros o atenciones que tengan por fin curar una
enfermedad o una lesién que no se encuentre amparada

bajo el presente contrato y sus anexos.
27. Hospitalizaciéon para tratamientos que no requieran de

hospitalizacién, o que no se encuentren solicitados por
médico adscrito, o se trate de extensiones hospitalarias en

que se haya incurrido por voluntad del usuario.
28. Cualquier lesion o enfermedad causada por la

participaciéon en sedicidn, rebelidén, duelos, peleas,
tumultos, rifa, huelga, asonada, motin, revolucién,
secuestro, terrorismo, comisién de delitos, dafios
ocasionados por artefactos explosivos, conmocién civil,
guerra declarada o no declarada, y en general por la
violacién de las normas legales vigentes, o en la

prestacion del servicio militar.
29. Cualquier lesién o enfermedad causada como

consecuencia de catastrofe, derrumbes, erupciones
volcanicas, temblores de tierra, inundaciones o cualquier
otro fendbmeno de la naturaleza o pruebas nucleares,
lesiones inmediatas o tardias causadas por fusién o fisién

nuclear.
30. Enfermedades declaradas como epidémicas por las

autoridades competentes.
31. Enfermedades y/o accidentes provenientes o causados

por el uso, consumo, abuso o bajo los efectos de
estupefacientes, alcohol y/o automedicacion de farmacos,
asi como el tratamiento, seguimiento y/o la atencién de las

secuelas derivadas de estos
32. Tratamientos (incluida la rehabilitacién) por

farmacodependencia, drogadiccién o alcoholismo,
afectado o no por componente organico o psiquidtrico

desencadenante.
33. Enfermedades o lesiones causadas por la utilizacién de

practicas curativas no autorizadas, aunque las mismas no
estén contempladas dentro de las exclusiones o se hayan
manifestado con posterioridad a la fecha de su
vinculacién como USUARIO y siempre que SERVICIO
OCCIDENTAL DE SALUD S.A., no haya dado autorizacién

expresa para su utilizacion.
34. Intento de suicidio y lesiones que se hubiere causado

voluntariamente el usuario, asi como el tratamiento
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derivado de estas, o las provocadas encontrdndose en
estado de enajenacién mental, temporal o permanente,
incluyendo las complicaciones derivadas del no
cumplimiento de las normas de autocuidado de la salud y/o

de las recomendaciones del médico tratante
35. Enfermedades, secuelas o complicaciones originadas

de tratamientos médicos o quirdrgicos, estéticos,
realizados por voluntad del usuario y no cubiertos por

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
36. Enfermedades profesionales y lesiones causadas en

accidentes de trabajo y en general cualquier atencién o
servicio por el cual el usuario tenga que asumir costo

alguno frente a terceros.
37. Cama hospitalaria domiciliaria, colchén anti escaras,

sillas eléctricas para: desplazamiento en servicios, consulta
médica domiciliaria, paciente terminal, hospitalizacion en

casa, o en cualquier otro servicio ambulatorio.
38. Consecucion de sangre, plasma y sus derivados.
39. Suministro de medicamentos para quimioterapia en

patologias diferentes al cdncer empleadas tanto en ambito
ambulatorio como hospitalario, asi como tampoco
medicamentos inmunomoduladores tanto ambulatorios
como hospitalarios, excepto en el manejo de cancer

intrahospitalario.
40. Cirugia estereotaxica, radiocirugia, gamma knife,

x-knife, radioterapia, IGRT e IMRT.
41. Enfermedades raras o huérfanas. Asi mismo, SE

EXCLUYEN los tratamientos orientados al feto y estudios

para deteccién o confirmacién de anomalias congénitas.
42. Cirugia laser como tratamiento de la fertilidad, Ia

cirugia refractiva con cualquier tipo de laser, laser vascular
para hemangioma, asi como también todas aquellas
cirugias con laser que sean consideradas de caracter

estético o cosmético.
43, Cirugias estéticas y sus complicaciones, asi como los

exdmenes de diagndstico y seguimiento a las mismas,
cirugias que no contribuyen a recuperar la funcionalidad
de un dérgano o tejido; y en todo caso, independiente del
diagnéstico SE EXCLUYEN: la simpatectomia como
tratamiento de hiperhidrosis, la cirugia refractiva, elevacion
de cejas, la blefaroplastia de parpado superior e inferior o la
blefaroplastia estética del parpado superior cuando no
comprometa el campo visual, la rinoplastia o
septo-rinoplastia estética, lipectomias, dermo-lipectomia,
liposuccién de cualquier area posteriores a tratamiento de
obesidad tratamientos para trastornos del suefo, incluida
curas de suefo, de reposo o similares,
uvulopalato-faringoplastia, cirugia de ronquido, y/o

somnoplastia.
44, Estudios o exdmenes complementarios y tratamientos

médicos y/o quirdrgicos de fertilidad o infertilidad,
fertilizacion o esterilizacion femenina o masculina,
inseminacién artificial, infertilidad primaria, fecundacion
artificial o in-vitro, obtencion de o6vulo donante,
planificacién familiar, recanalizacién de trompas de falopio,
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vasovasostomia o recanalizacién del conducto deferente,
tratamientos de regulacién, asi como sus consecuencias,
impotencia salvo lo estipulado en las coberturas del

presente contrato.
45. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD: no se obliga a

cubrir mapeo y ablacién con técnica carto, asi como

tampoco el aislamiento de venas pulmonares.
46. Tratamientos médicos o quirdrgicos para el

adelgazamiento, el manejo del sobrepeso (IMC superior a
25), o la obesidad que existan a la fecha de iniciacién del
contrato o que lleguen a desarrollarse en el futuro, con
fines terapéuticos, reconstructivos, funcionales y/o
estéticos, derivados o no de las coberturas del contrato
tales como: lipectomias, dermo-lipectomia, liposuccién,
reseccion de delantal dérmico de cualquier area. De igual
manera, SE EXCLUYE el balén intragastrico y cualquier otro
procedimiento que no se encuentre expresamente
contemplado en las coberturas. En todo caso, no se dara
cobertura a una segunda cirugia bariatrica, a un usuario a
quien ya le fue realizada una de estas cirugias para el
manejo de obesidad, haya sido o no autorizada y/o cubierta
por Servicio Occidental de Salud en una oportunidad

anterior.
47. Enfermedades pre-existentes a la incorporacion

contractual de los usuarios. EL CONTRATANTE estd
obligado a manifestar si los usuarios, en cuyo favor
estipula, han padecido lesiones o enfermedades
recidivantes y/o crénicas que requieran estudios,
investigaciones o tratamientos clinicos, quirurgicos o de
rehabilitacion basado en medicamentos u otros agentes
externos. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD, se reserva el
derecho de negar la admisién del grupo familiar, del
usuario o de la persona con la pre-existencia, o de admitirla
con la consiguiente cladusula de exencidn de servicios para
dichas enfermedades o lesiones y todas las enfermedades

y complicaciones que puedan derivarse de las mismas.
48. Procedimientos, tratamientos experimentales o

investigativos, o estudios no reconocidos, ni homologados
o0 no avalados o aceptados por las asociaciones
médico-cientificas del pais, asi como tratamientos que se
encuentren en fase experimental o tratamientos médicos
realizados en establecimientos no autorizados o

habilitados por el Ministerio de Salud y la Proteccién Social.

49. Habitacion tipo suite.
50 SE EXCLUYEN los costos derivados del cuidado o

tratamiento dado a un usuario por parte de un miembro

de su familia.
51. Cama de acompafante
52, SE EXCLUYEN los traslados de acompafantes, asi como

el hospedaje de estos y los demas gastos del acompafante
cuando el usuario requiera manejo, tratamiento o
internacion médica o quirdrgica en una ciudad diferente a

la de su residencia.
53. Cirugia y gastos del donante, consecucién de érganos

para trasplante, trasplante de corazén, trasplante de

médula ésea, trasplante de higado, trasplante de intestino,
trasplante de Utero y cualquier otro trasplante que no se
encuentre expresamente mencionado en las coberturas.

En todo caso SE EXCLUYEN las cirugias para re-trasplantes.
54. Aditamentos o componentes no relacionados, directay

exclusivamente, con el manejo médico-farmacolégico del
paciente, tales como bragueros, lentes de contacto, lentes
para anteojos, aparatos o equipos ortopédicos, cérneas,
pafales, leche en polvo, férmulas nutricionales,
implementos de uso personal, lamadas de larga distancia,
comidas extra, biberones, servicios de cafeteria,
implementos de aseo como jabones, cremas dentales,

toallas sanitarias.
55. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A,, no se obliga a

cubrir curaciones ambulatorias domiciliarias, ni insumos
médicoquirudrgicos, ni bolsas de colostomia, ni galletas de
colostomia, ni apdsitos, gasas, vendajes, algodones,
guantes, jeringas, pastas granujenas, cremas medicadas,
féormulas magistrales, soluciones o liquidos, sondas,
cistoflo, esparadrapos, cintas de cualquier tipo, drenes,
tapabocas, ni ningun otro insumo, que no se encuentre

relacionado en las coberturas.
56. Medicamentos o productos suministrados

intrahospitalariamente cuyo uso no se encuentre
debidamente autorizado, o cuyo registro INVIMA se haya
otorgado para un manejo diferente para el cual esté
empledndose, o medicamentos en fase experimental, o

que hayan sido ingresados al pais en forma ilegal.
57. Todos aquellos medicamentos genéricos o comerciales

y férmulas magistrales suministrados en ambito
ambulatorio que no se encuentren expresamente

contemplados en las coberturas del presente contrato.
58. Tratamientos con medicamentos fitoterapéuticos,

botox, biolégicos, hormona de crecimiento, homeopaticos

y otros con fines antienvejecimiento.
59. Hospitalizaciéon médica o quirurgica para tratamientos

que puedan realizarse de manera ambulatoria, excepto
cuando se tiene la indicacién y justificacion del médico
tratante. Cualquier cargo o gasto por servicios que no son
médicamente necesarios para el tratamiento de una

enfermedad o lesién corporal.

60. Transporte en ambulancia terrestre fuera del perimetro
urbano, y ambulancia aérea.

61. Pruebas, vacunas y tratamientos antialérgicos.

62. Tratamiento para el sindrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIDA), secuelas y complicaciones.



