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CAPITULO I
DISPOSICIONES FUNDAMENTALES
Titulo |
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1

Obijetivo del Plan

El plan integral de salud, tiene por objeto brindar proteccion e indemnizar a titulares y
beneficiarios afiliados a la Fundacion “FONDO ADMINISTRATIVO DE SALUD PARA
EL MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LAS RELACIONES INTERIORES Y
JUSTICIA, DE SUS ORGANOS Y ENTES ADSCRITOS (FASMIJ)”, en todos los gastos
incurridos por los servicios médicos, hospitalarios, asistenciales, cirugia y maternidad; asi
como los servicios odontologicos, oftalmoldgicos y medicamentos de acuerdo a precios
justos y razonables regulados por el Estado. Adicionalmente el plan contempla la
proteccion de los titulares y beneficiarios en caso de accidentes personales, la prestacion de
los servicios funerarios y el pago de una indemnizacion de vida en los términos

establecidos en este plan.
ARTICULO 2

Definicion de Términos

Accidente: suceso violento, subito, externo y ajeno a la intencionalidad del titular o

beneficiario, que le cause lesiones corporales.

Ao de Cobertura o Afio Plan integral: periodo comprendido entre el 01 de enero y el
31 de diciembre de cada afio.

Atencion Ambulatoria: atencion médica suministrada a un beneficiario cuando su

permanencia en la Institucion Hospitalaria sea menor de 24 horas.

Atencion Médica: prestacion de servicio de salud realizada por profesionales médicos
registrados en el Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS).



Baremo: tarifa de precios manejada por la Gerencia de Servicio de acuerdo con las
leyes vigentes para el momento de la aprobacion de estas condiciones generales y

especificas.

Beneficiario: persona que tiene el derecho de recibir atencion hospitalaria.

Beneficiario de la indemnizacion de vida: Persona natural designada en la planilla que

recibira la indemnizacién, beneficio o suma que se establezca en la indemnizacion de vida.

Carta Aval: documento que garantiza por parte del Fondo la responsabilidad de
asumir los gastos médicos generados por una intervencion o procedimiento electivo,

segun baremos establecidos por la Gerencia de Servicio establecido en la legislacion

venezolana vigente.

Costos Razonables: Es el promedio calculado por el Fondo de los gastos cubiertos por
tratamientos médicos Yy/o intervenciones quirurgicas de Instituciones Hospitalarias
ubicadas en una misma &rea geogréfica, que sean de la misma categoria o equivalente a

aquellas donde fue atendido el beneficiario.

Deducible: cantidad indicada que debera asumir el beneficiario en caso de ocurrencia de

un siniestro cubierto por este Plan Integral de Salud.

Devolucion: retorno de los documentos a el/la beneficiario/a o proveedor de salud por no

cumplir con lo establecido por el Fondo.

Emergencia Médica: condicion que compromete la vida o integridad fisica del titular o
beneficiario, cuya atencion no puede ser diferida y su diagnostico ha sido hecho por un
médico calificado de la Institucion Hospitalaria prestadora de los servicios de salud.

Enfermedad: alteracion de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos
de origen interno o externo con relacion al organismo, que origine reduccion de su

capacidad funcional y que requiera tratamiento médico y/o intervencion quirdrgica.

Institucion Hospitalaria: establecimiento permanente con permiso sanitario vigente
para suministrar asistencia médica autorizado por el organismo publico competente. No
seran consideradas Instituciones Hospitalarias para los efectos de este Fondo, lugares de

descanso, geriatricos, spas, hidroclinicas y cualquier institucion que suministre



tratamientos similares, centros exclusivo para tratamientos farmacos dependientes,
dipsomanos  (alcohdlicos), enfermos mentales o desordenes de conductas, ningun

lugar donde se proporcione tratamientos naturistas, terapias alternativas y acupuntura.

Medico: profesional de la medicina titulado e inscrito en el Ministerio con competencia
en materia de salud o en la Institucion que legalmente corresponda para ejercer la

profesion médica en el pais donde presta su servicio.

Monto de Cobertura: suma limite para cada beneficiario destinado a los servicios de

salud.

Orden de Servicio: documento de compromiso emitido por parte del Fondo para
garantizar a los beneficiarios los servicios de: atenciobn médica primaria, farmacia,

odontologia y oftalmologia.

Plan de Salud: conjunto de beneficios que el Fondo garantiza a los trabajadores,
trabajadoras y beneficiarios para cubrir las demandas de salud dentro del limite de

cobertura.

Recaudos: conjunto de documentos exigidos por la Gerencia de Servicio que avalan los
procedimientos médicos y/o quirdrgicos, necesarios para el procesamiento de una

solicitud.

Rechazo: es el proceso mediante el cual se devuelven las solicitudes por no reunir los

recaudos establecidos por el Fondo.

Reembolso: es el reintegro de los gastos médicos, quirtrgicos, medicamentos generados
por una patologia.

Titular: trabajador/a, contratado/a a tiempo determinado o indeterminado y Jubilado/a.

Tratamiento Farmacologico: es la prevision responsable del tratamiento, con el fin de

alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida de los beneficiarios.

Sector Publico de Salud: estd compuesto por todas aquellas instituciones que reciben
financiamiento de fuentes de origen fiscal o contributivo, cuya capacidad de decision, en
lo que respecta a la prestacion de los servicios, esta vinculada directamente a las politicas

emanadas del Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS).



TITULO I
INGRESO AL PLAN DE SALUD

ARTICULO 3
Personas Amparadas

Estdn amparados por las coberturas y beneficios de este Plan, todo el personal que se
encuentre debidamente registrado en el Ministerio del Poder Popular para Relaciones
Interiores Justicia y Paz, de sus Organos y Entes Adscritos y los familiares
dependientes, de acuerdo a las especificaciones siguientes:

« Titular: sin limite de edad

» Padres del titular: sin limite de edad.

e Coébnyuge: EI conyugue del titular o el concubino (a), debidamente demostrado
mediante la declaratoria judicial emitida por el tribunal competente o por el
procedimiento que se aplique a tal efecto.

< Hijos solteros del titular: hijos del titular hasta que hayan cumplido los 25 afios
de edad, (es decir, 24 afios mas 365 dias), siempre y cuando dependa
econdmicamente del titular y se encuentre estudiando,

< Hijos en condiciones especiales e incapacidad comprobada: sin limite de edad
y previa consignacion de los informes medicos originales correspondientes, que

avalen dicho diagnostico.

ARTICULO 4
Condiciones de inclusion en el Plan de Salud

El Ente hara entrega la Planilla de Inscripcion de FASMIJ en un plazo méaximo de treinta
(30) dias continuos al ingreso del funcionario con sus respectivos soportes: fotocopia de
la cédula de identidad del titular y de sus beneficiarios, credencial del titular vigente, acta
de matrimonio o certificacion de concubinato, partida de nacimiento de hijos y padres.
La planilla debera estar debidamente sellada, firmada por el titular y el Ente de

Adscripcidn para su validez. Todos los documentos a consignar deben estar legibles.



ARTICULO5

Vigencia del beneficiario del Plan de Salud

Una vez realizada la inclusion del titular y su carga familiar estara en plena vigencia hasta
el 31 de diciembre de cada afio y se renovara automaticamente. En el caso de actualizacion
de datos, el titular debera presentar los recaudos correspondientes al bienestar social del

Ente de Adscripcion.
ARTICULO 6
Terminacién del beneficio del Plan de salud del Titular

1. El titular, desde el momento en que termine su relacion laboral o funcionarial con el
Ministerio del Poder Popular para las Relaciones Interiores, Justicia y Paz, de sus
Organos y Entes de adscripcion o cuando se notifique su fallecimiento.

2. Conyugue o concubino: Divorcio o terminacion del concubinato.

3. Hijos/as al superar la edad limite establecida por el Fondo.

4. Titular una vez que se notifique el fallecimiento del titular.
Terminacion del beneficio del Plan de Salud de los familiares del Titular
1. Divorcio o terminacion del concubinato.
2. Hijos/as al superar la edad limite establecida por el Fondo.

3. Una vez que se notifique el fallecimiento del titular.

ARTICULO 7

Obligaciones del Ministerio del Poder Popular para las Relaciones Interiores Justicia
y Paz. de sus Organos v Entes Adscritos.

El Ministerio del Poder Popular para las Relaciones Interiores, Justicia y Paz de sus
Organos y Entes Adscritos, a través de la oficina Talento Humano y/o Bienestar Social,
son los responsables de inscribir en este Plan a cada trabajador/a y sus familiares
dependientes, los cuales deben ser garantes de transmitir la informacion a sus beneficiarios
y los procesos para acceder a este Plan Integral de Salud. Para cumplir esta premisa es

obligatorio lo siguiente:



- Entregar la data de manera oportuna y oOptimamente, bajo los pardmetros

establecidos por el FASMIJ debidamente certificada.

= Realizar los pagos en el tiempo y forma convenida.

e Enviar las inclusiones y exclusiones de los titulares y sus respectivas

cargas familiares los cinco (5) primeros dias de cada mes.

« Los Entes, serdn los responsables de controlar la siniestralidad e informar a
los titulares sobre los servicios, procesos y documentos que Se requieran para
acceder al plan amparado por el FASMIJ.

« Las solicitudes de reembolsos y cartas avales deberan ser tramitadas a través
del Ente, quienes revisaran y envia los documentos con sus respectivos soportes
al Fondo.

TITULO Il

ALCANCE DE LA COBERTURA

El Plan Integral de Salud, garantiza cobertura inmediata en caso de emergencias,
ademas el cien por ciento (100%) de los costos razonables de las coberturas para los
trabajadores, trabajadoras y sus beneficiarios, por las enfermedades y/o accidentes hasta
el limite maximo amparado. Se garantiza la prestacion de los servicios en el ambito
Nacional.

Estan Cubiertos los gastos generados por tratamientos médicos, intervenciones
quirdrgicas (incluyendo tratamientos  postoperatorios), servicios hospitalarios,
procedimientos médicos, medicamentos, suministros, equipos e instrumentos especiales
médicamente necesarios para la atencion de las alteraciones a la salud del beneficiario

amparadas por este Plan Integral de Salud. Queda entendido que:

1. Los gastos por concepto de pago de honorarios médicos estan limitados a un (1)
cirujano principal, un (1) ayudante y un (1) anestesidlogo. El Fondo
reconocera los honorarios ocasionados por un (1) segundo y un (1) tercer
ayudante, siempre que la participacion de estos en la intervencion quirdrgica esté
justificada de acuerdo al baremo y las normativas legales vigentes. Los gastos
cubiertos por honorarios médicos correspondientes al primer ayudante y el

anestesidlogo, seran como maximo el cuarenta por ciento (40%) de los del



cirujano principal, para cada uno. En el caso, de ser necesario la participacion de
un segundo ayudante, los honorarios seran como maximo el treinta por
ciento (30%) de los honorarios del cirujano principal y en el supuesto de un

tercer ayudante los honorarios serdn como méximo el veinte por ciento

(20%).

2. Los medicamentos deben haber sido indicados bajo prescripcion médica
especifica, ser necesarios para el tratamiento médico de la enfermedad y/o lesion
que causa el reclamo del beneficiario y ser adquiridos en un establecimiento

autorizado para el expendio de productos farmacéuticos.

3. El material médico quirargico y los suministros, serdn indemnizados contra
prestacion del desglose de su consumo y costo facturado por parte de la Institucion

Hospitalaria.

ARTICULO 8

Enfermedades que Ampara el Plan Integral de Salud

1. Tratamientos de Fisioterapias y Rehabilitacion, en caso de accidentes y
enfermedades amparadas, la cobertura sera hasta un maximo de veinte (20)
sesiones al afio por persona, hasta el limite de la cobertura. Aplicacién de plasma

rico en plaquetas solo para casos de traumatologia.

2. Traumatismos o politraumatismos,(incluyendo la intervencion de la columna,

cadera y protesis fijas de ser requerido), hasta el limite maximo de la cobertura.

3. Cobertura para el tratamiento médico de la osteoporosis y medicamentos para el

tratamiento de esta afeccion.

4. Cirugias o tratamientos para enfermedades ortopédicas, hasta por el limite maximo

de la cobertura bésica.

5. Se cubre la colocacion y/o uso de prétesis y equipos justificados, como
consecuencia de accidentes o enfermedad cubierto por el Plan Integral de Salud,
hasta el maximo de la cobertura suscrita. Incluyendo las prétesis auditivas una (1)

cada tres (3) afios, siempre y cuando sean de uso permanente.

6. Cobertura para un (01) marcapaso por afio, hasta el maximo de la cobertura.



7. Se amparan deformidades auriculares con fines funcionales, hasta el limite
méaximo de la cobertura.
8. Cirugia pléastica y reconstructiva de Tratamientos Odontol6gicos y reposicion de
piezas dentales (protesis) a consecuencia de accidentes u enfermedades cubiertas

por el Plan Integral de Salud, hasta por el limite maximo de la cobertura.

9. Cobertura para trasplantes de: pulmaén, péancreas, rifion, cornea, huesos, piel,
higado, médula 6sea ant6loga o alogénita, entre otros, para el donante y receptor de

organos amparados por el Plan, hasta el maximo de la cobertura.

10. Tratamientos de Quimioterapias y Radioterapias, hasta el limite maximo de la
cobertura.

11. Tratamientos médicos o quirdrgicos para varices y venas varicosas tipo Iy IlI.
12. Tratamientos de Diélisis hasta el limite méximo de la cobertura.

13. Un (1) chequeo anual de ginecologia para la mujer (titular, madre y Conyuge).
Que incluye una (1) primera consulta, citologia, examenes paraclinicos
(mamografia, ecosonograma mamario, ecosonograma transvaginal, examenes de
laboratorio, segin sea el caso) y una (1) consulta sucesiva para evaluaciéon de
resultados.

14. Cobertura de las enfermedades ginecoldgicas que requieran de atencion médica,
intervencion quirdrgica o tratamientos médicos, como: endometriosis, fibromas y
miomas uterinos, quiste de ovario torcido, absceso tubo-ovérico roto, patologias

del cuello uterino y embarazo ectdpico.

15. Se amparan tratamientos médicos y quirtrgicos para las enfermedades de las
mamas, asi como patologias tumorales, mamas supernumerarias, gigantomastia que
produzcan problemas ortopédicos y cervicolumbares; hasta por el limite maximo

de la cobertura basica, previamente avalada y comprobada medicamente.

16. Un (1) chequeo de urologia para el hombre (Titular, Padre y Conyuge).

17. Se otorga cobertura para el manejo de enfermedades de transmision sexual.

18. Enfermedades dermatologicas, incluyendo desensibilizantes para alergias,
antibidticos topicos u orales.

19. Cobertura para el tratamiento de asma bronquial de cualquier etiologia y otras

alergias que requieran ser tratadas médicamente.



20. Estan cubiertos los gastos de intervencion quirdrgica por obesidad morbida,

basada en el indice de masa corporal (IMC) superior a 40 kg./m2, previo

cumplimiento del protocolo de dos (2) evaluaciones de un nutricionista, con una

diferencia de al menos de treinta (30) dias continuos entre cada evaluacion; una (1)

evaluacion de un endocrindlogo; una (1) evaluacion de un neumonologo; una (1)

evaluacion de un psicologo, una (1) evaluaciéon de un psiquiatra: una (1) evaluacién

de un medico internista que incluya un informe de chequeo cardiovascular. Queda

entendido que el protocolo debe tener una vigencia no mayor a noventa (90) dias. Para

titulares y beneficiarios mediante solicitud de carta aval. Cualquier otra evaluacion

médica o exdmenes complementarios requeridos de acuerdo a la clinica del paciente.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Cobertura de parasitosis comprobada por examen de heces (helmintos, giardias,

amebas, oxiuro, etc.).
Se otorga cobertura ante las epidemias decretadas oficialmente y sus tratamientos.
Exposicidn accidental por contacto con tdéxicos ambientales para fumigar.

Se amparan tratamientos, intervenciones o examenes para enfermedades criticas
como la diabetes y otras enfermedades relacionadas, enfermedades
cardiovasculares, cancer, accidentes cerebro vasculares (A.C.V), insuficiencia

renal cronica. Incluyendo omega (3) para este tipo de patologia.

Cobertura para examenes, tratamientos y vitaminas en caso de enfermedades
degenerativas 0 que sean propias de la tercera edad y referidos por el médico,
incluyendo el mal de Parkinson y mal de Alzheimer, previa comprobacién de la
misma, mediante examenes que justifiqguen la patologia, tales como: informes

médicos, densitometrias 6seas, laboratorios, estudios especializados, etc.

Se otorga complejo vitamico B12 para patologias de traumatologia y neurologia.

Cobertura para patologias psiquiatricas (demencias por: Alzheimer,

patologia vascular, Parkinson, Pick, esquizofrenia, Huntington y SIDA), trastornos

mentales debidos a disfuncion cerebral, lesion cerebral o enfermedad somatica. Retraso

mental, trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje; Trastornos generalizados del

desarrollo: Autismo y Sindrome de Rett, Sindrome de Asperger.

28.

Estan cubiertos los gastos por Servicios de Analgesia Post Operatoria, siempre que



sea requerido por una enfermedad o accidente cubierto por el Fondo y el médico

tratante lo considere necesario.

29. Alopecia, sus consecuencias y/o complicaciones; siempre y cuando no sea a
consecuencia de un tratamiento cosmético asi como se cubre las Medicinas Y
Tratamientos Indicados Para La Alopecia).

30. Enfermedades y tratamientos de disfonias maxilofaciales.

ARTICULO 9
Exclusiones Particulares:
1. Examenes con fines diagnosticos y/o preventivos.
2. Control de nifios sanos, aplicacion de vacunas (consultas).

3. Cirugias Plasticas, cosméticas o reconstructivas, no originadas por un
proceso maligno del 6rgano afectado (cancer) o aquella que no sea debido a una
lesién corporal a consecuencia de un accidente amparado por el Plan.

4. Tratamientos por infertilidad /esterilizacion e impotencia.

5. Tratamientos con anticonceptivos excepto enfermedades de trastornos hormonales.
6. Consultas o tratamientos no autorizados por la Federacion Médica Venezolana.
7. Tratamiento para la obesidad.

8. Medicinas sin prescripcion facultativa o no relacionadas con la enfermedad.

9. Trastornos organicos cerebrales.

10. Dermatologia cosmética.

11. Suplementos alimenticios.

12. Servicios de oftalmologia, odontologia y funerarios (solo sera tramitado por el
08000FASMIJ)

13. Cualquier servicio que no se preste dentro de la Republica Bolivariana de Venezuela.



TITULO IV
BENEFICIOS DEL PLAN DE SALUD

ARTICULO 10

Es el conjunto de servicios que ofrece el Fondo para sus trabajadores/as y su carga

familiar, para cubrir las demandas relacionadas con los cuidados de salud dentro los

limites de coberturas, entre los que se encuentran: Servicios de Hospitalizacion, Cirugia

y Maternidad (HCM), atencién médica primaria (AMP), farmacia, reembolso, servicio

odontoldgico y servicio oftalmoldgico.

CAPITULO I

FORMAS DE PRESTACION DEL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION, CIRUGIAY MATERNIDAD (HCM)

TituloV

Carta Aval

ARTICULO 11

Es un instrumento que se aplica en caso de tratamientos médicos o cirugias electivas, el

cual ampara los estudios con diagndésticos y/o procedimientos quirdrgicos, que se pueden

tramitar en forma programada siempre y cuando no se ponga en peligro la condicion del

paciente, asi como, garantiza la institucion hospitalaria el cumplimiento de la obligacion

de pago por parte del FASMIJ.

ARTICULO 12

Recaudos para solicitud de Carta Aval

El Titular o beneficiario debera presentar ante Bienestar Social del

Ente de

adscripcion, los siguientes recaudos:

Presupuesto vigente de la clinica sugerida (quince (15) dias continuos anteriores
a su vencimiento) ajustado al baremo de la Providencia 294 N° Gaceta 40.196

establecido en la legislacion venezolana y a las normativas que regulan la materia.

Informe médico amplio y detallado que especifique diagndstico

procedimiento, conducta o tratamiento, suscrito con firma, nombre y nimero de



matricula (MSDS y CM) del médico tratante en sello humedo. Debe presentarse
documento en ORIGINAL Y SIN ENMENDADURAS.

» Resultados de laboratorios, estudios y examenes practicados con sus informes

que confirmen el diagndstico preoperatorio.

» Estos documentos deben tener una vigencia no mayor a treinta (30) dias.

Se debe consignar la documentacion original ya que no se devolver al beneficiario.

En caso que la Gerencia de Servicio solicite algun recaudo adicional a los inicialmente
presentados el beneficiario tendra un lapso de cinco (5) dias continuos, contados a
partir de la fecha de solicitud de recaudo, para consignar la documentacion, de no
hacerlo, la misma se considerara incompleta y no se procesara. La nueva fecha de
recepcion valida serd a partir del momento en que ha sido recibido el requerimiento

completo por la Gerencia de Servicio.

En caso de ser necesario el beneficiario podria ser llamado por la Gerencia de
Servicio para ser evaluado por la Coordinacion Médica o ser solicitada una
segunda opinién médica. Las siguientes intervenciones quirurgicas seran sometidas a
segunda opinién médica segln sea el caso: cirugia de nariz y senos paranasales, cirugia
de mama, cirugia proctoldgica, cirugias bariatrica, cirugias a nivel del abdomen, cirugias

ginecologicas y cualquier otra cirugia que considere el Fondo.

ARTICULO 13

Plazo para la emision de Carta Aval

La Gerencia de Servicio efectuara la emision de la carta aval dentro de los 2 dias habiles
siguientes a la recepcion de los recaudos indicados en el articulo 12, siempre que se cumpla con

lo establecido en las leyes que regulan el tema.

ARTICULO 14

Exoneracion de responsabilidad por parte de EASMIJ

e Si los recaudos no cumplen con la normativa, se realizara una evaluacion mas

exhaustiva del caso, la cual extendera el plazo de entrega.

« El Fondo se reserva el derecho de emitir o no la carta aval solicitada de acuerdo a la

veracidad de la informacidn suministrada por el beneficiario.



« Si la misma es utilizada para fines distintos a los originales planteados, esta quedara

anulada automaticamente, quedando libre de responsabilidad ante el proveedor de salud.

ARTICULO 15
Motivos de rechazo de una carta aval
= Presupuesto incompleto o sin desglose y que no esté a nombre de FASMIJ.
« Informe y exdmenes médicos que no corrobore la patologia.
» Cobertura agotada.
= Presentacion de recaudos extemporaneos.
» Culminacién de relacion laboral del trabajador con el MPPRIJ.

« Incumplimiento injustificado a la cita médica de segunda opinién pautada por la

Gerencia de Servicio.

» Evidencia de informacién falsa o irregularidades médicas o administrativas.

Titulo
Vi

Unidad de
Emergencias

ARTICULO 16

El servicio de Unidad de Emergencia 24hrs otorgara clave en los centros de salud y

hospitalarios sugeridos en todo el Territorio Nacional.

La atencidn de este servicio se solicita a través del nimero 08000-FASMIJ (08000-327645),
este servicio esta disponible las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
WWW.FASMIJ.GOB.VE.

ARTICULO 17

Ingreso de Emergencia

El titular debe acudir con los siguientes documentos:

e Cédula de identidad y credencial,


http://www.fasmij.gob.ve/

« En caso de ser beneficiario debe presentar fotocopia de la credencial del

titular, fotocopia de cédula de identidad del titular y beneficiario

» En caso de ser menor de edad y no poseer cédula de identidad presentar partida

de nacimiento.
ARTICULO 18
Causas de rechazo para una clave de ingreso
« Exclusion del titular ordenada por el Ente.
< Agotamiento de la cobertura.

< Diagnéstico que no califique como emergencia.

ARTICULO 19

Egreso de Emergencia

» Enviar identificacion del beneficiario.
» Enviar los soportes médicos (informe médico, indicaciones, presupuesto, desglose del
material médico quirurgico, estudios de laboratorio e imageneologia, entres otros).

e Llamar a la Unidad de Emergencia de la Gerencia de Servicio para validar la

informacion enviada.
« La Unidad de Emergencia debera analizar y ajustar el caso.

« Una vez realizado el analisis y ajustes se procede a emitir el compromiso por la

atencion por parte de la Clinica.



Titulo VII
Maternidad y Obstetricia

ARTICULO 20

Son los gastos que incurre exclusivamente para la Titular o la Cényuge femenina
inscrita en el Plan Salud con estado de gravidez iniciado durante la vigencia del mismo.
Parto normal, cesarea, aborto no provocado, aborto terapéutico y legrado uterino. La
cobertura de Maternidad estara desprendida de la cobertura de hospitalizacion y cirugia
(HC). A excepcion de:

Los gastos de Pre y Postnatal estaran ajustados a lo siguiente: una (1) consulta obstétrica al
mes, hasta un méaximo de diez (10) consultas, amniocentesis, ecosonogramas, examen de
orina, laboratorios, vitaminas o medicamentos indicados durante el embarazo. estos gastos

se deducen de la cobertura total de HCM.

El embarazo ectopico se indemnizard por la cobertura de maternidad. En caso de parto
maltiple o gemelar se otorgara hasta un maximo del 60% de cobertura del segundo
neonato. Este servicio debe ser tramitado por lo mes 15 dias antes de la programacion del
hecho, mediante una Carta Aval acompafiado del Gltimo ecosonograma con su respectivo

informe médico.

Cabe destacar, que existe una proteccion inmediata del recién nacido en caso de una
emergencia al nacer, esto dependeréa de las condiciones contratadas por el Ente; en tal
caso el titular debera presentar la partida de nacimiento expedida por la autoridad
competente en un plazo no mayor a treinta (30) dias continuos al nacimiento para
formalizar su inclusién al Plan; el cual debe estar acompafiado del certificado de

nacimiento por la autoridad competente.

ARTICULO 21
Exclusiones Maternidad
= Abortos provocados sin fines terapéuticos.

. Gastos médicos por investigacion, por clonacién de células humanas o
madres.

« Estudios genéticos de verificacion de paternidad.



Gestacion desarrollada en otro Utero diferente de la beneficiaria.

CAPITULO 111
ATENCION MEDICA PRIMARIA 'Y ESPECIALIZADA DE SALUD
Titulo VIII

Atencion Médica Primaria (APS)

ARTICULO 22

El Servicio de asistencia médica primaria amparara: consultas médicas, laboratorio,

servicios de imagenes, rehabilitacion, entre otros, los cuales se canalizan a través de los

Centros  Asistenciales FASMIJP para la emision de la Orden de Atencion Médica

Primaria, la cual tendra una vigencia de quince (15) dias continuos a partir de la fecha

de la cita médica confirmada.

ARTICULO 23

Recaudos para solicitud de Servicio Atencion Médica Primaria (APS):

Los requisitos para solicitar dichas ordenes

son:

Fotocopia cédula de identidad del titular y/o beneficiario afectados.
Fotocopia de la credencial del titular.

Informe médico amplio y detallado en caso de especialidades, donde indique
el diagnostico, conducta o tratamiento suscrito con firma, nombre y nimero
de matricula (MSDS y CM) del médico tratante en sello himedo. Debe
presentarse documento en ORIGINAL Y SIN ENMENDADURAS.

Orden(es) médica(s) para examen de laboratorio y/o estudio, suscrito con
firma, nombre y ndmero de matricula (MSDS y CM) del meédico tratante en
sello himedo. Debe presentarse documento en ORIGINAL Y SIN
ENMENDADURAS, en las condiciones exigidas por la legislacion venezolana

vigente que regula la materia

Gobierno

Bolivariano
de Venezuela

Ministerio del Poder Popular
para Relaciones Interiores, Justicia y Paz



Titulo IX

Servicio Farmacéutico

ARTICULO 24

Este servicio se podra solicitar a través de los Centros Asistenciales, donde los titulares y/o

beneficiarios deberan presentar los recaudos exigidos por el Fondo. Una vez que los recaudos

apliquen a esta solicitud se le entregara una orden de servicio farmacéutico la cual tendra

una validez de cinco (5) dias continuos para el retiro de los medicamentos en las farmacias

autorizadas por el Fondo y se otorgara un maximo de tres (3) 6rdenes al mes por beneficiario.

ARTICULO 25

Recaudos para solicitar una Orden de Servicio Farmacéutico:

Fotocopia cédula de identidad del titular y del beneficiario afectado.

Fotocopia de la credencial del titular.

Partida de nacimiento en caso de que el beneficiario sea menor de edad, que no

posea cédula de identidad.

Retiro de medicinas por un tercero: deberd presentar autorizacion firmada por el
Titular con fotocopia de cedula de identidad del titular y de la persona que retirara los

medicamentos.

Original y copia del informe(es) médico(s), récipe (s) especificado con los
principios activos y tratamiento suscrito con firma, nombre y ndmero de matricula
(MSDS y CM) del médico especialista con sello himedo SIN ENMENDADURAS
cumpliendo con los requisitos de la Ley y con una vigencia no mas de cinco (5)

dias.

En caso que sea un diagnostico cronico se suministrara el tratamiento por tres

(3) meses.

En caso que sea un diagndstico agudo los informes médicos y récipes
tendran una vigencia de 7 dias continuos y se suministrara el tratamiento por los

dias indicados en el informe médico.



ARTICULO 26
Exclusiones farmacéuticas
No se emitiran ordenes de servicio farmacéutico para:
« Cremas dermatoldgicas sin composicion antibiotica.
= Medicamentos para la alopecia.
< Vitaminas.
« Tratamientos para difusion eréctil y eyaculacion precoz.

- Materiales médicos (gasas, inyectadoras, algodon, alcohol, agujas,

compresas, parches, etc.).
= Tensiometros, termOmetros y protesis.
« Lubricantes.
< Rodilleras, medias de descanso, mufiequeras, tobilleras e inmovilizadores.
e Productos de higiene personal.

< Medicamentos psiquiatricos que no esté avalados por un informe médico

realizado por el médico especialista respectivamente sellado y firmado.

- Medicamentos que no estén relacionados con el diagnostico.

Titulo X

Reembolso de Gastos

ARTICULO 27

El titular y/o beneficiarios podran gestionar el pago por reembolso de gastos por consultas
médicas, laboratorios, estudios, exadmenes médicos, hospitalizacion con o sin cirugia,
servicios ambulatorios, pagos a proveedores, honorarios profesionales, farmacia, de los
gastos razonables amparados por el Plan de Salud hasta por el limite establecido por este
Plan, siempre y cuando las facturas estén bajo normativa legal y sus respectivos soportes

sean entregadas en el Fondo a través del Ente de adscripcion en un plazo no mayor



al cierre del ejercicio fiscal, contados a partir de la fecha del gasto y bajo las condiciones

exigidas por la legislacion venezolana vigente que regula la materia.

ARTICULO 28

Recaudos para solicitar Reembolso de Gastos Medicos

El titular debera entregar la Planilla de Solicitud de Servicios junto a los siguientes

recaudos:

< Informe médico amplio y detallado que especifique diagnostico conducta y/o
tratamiento. Resultados de laboratorios, estudios y examenes practicados. Récipes
especificando principios activos e indicaciones. Suscrito con firma, nombre y
numero de matricula (MSDS y CM) del médico tratante, en sello himedo y SIN
ENMENDADURAS. Facturas por gastos y tratamiento (a nombre del beneficiario

afectado),

< En caso de hospitalizacion, cirugia, maternidad y emergencias canceladas deberan
presenta la factura, informe médico amplio y detallado pre y post operatorio del
siniestro, con el detalle de los gastos de medicamentos e insumos aplicados al
afectado y cualquier otra documentacion que sustente el siniestro, en las

condiciones y términos antes sefialados.

e En caso que la Gerencia de Servicio solicite algin recaudo adicional a
los inicialmente presentados el beneficiario tendra un lapso de treinta (30) dias
continuos, contados a partir de la fecha de solicitud de recaudo, para consignar la
documentacién, de no hacerlo, la misma se considerard incompleta y no se
liquidara. La nueva fecha de recepcion valida sera a partir del momento en que ha

sido recibido el requerimiento completo por la Gerencia de Servicio.

e En caso de reembolso de medicamentos cronicos el informe médico debera

tener una vigencia de seis (6) meses.

e« En caso de reembolso de medicamentos agudos el informe médico debera

tener una vigencia de siete (7) dias.



Titulo XI
Servicio de Odontologia
ARTICULO 29

Los servicios odontoldgicos cubiertos por este Plan estan descritos, por area de atencion

y tratamiento odontologico y restringido Unicamente a:

< Diagndstico: examen e historia clinica y plan de tratamiento.

< Periodoncia: tartrectomia simple y profilaxis.

< Prevencion: aplicacion topica de fluor.

« Sellantes de fosas y fisuras.

< Emergencias: endoddnticas, protésicas y periodontales.
< Restauraciones: amalgamas.

- Exodoncias: extracciones simples y quirdrgicas.

< Endodoncias monorradiculares y multirradiculares.

ARTICULO 30

Procedimiento para el Servicio de Odontoloqgia:

. La atencion de este servicio se solicita a través del nimero 08000-FASMIJ
(08000-

327645).
« El beneficiario debera asistir a la cita con la fotocopia de la cédula de identidad

del titular y/o beneficiario, fotocopia de la credencial del titular.

« Se otorgara un maximo de tres (3) consultas al afio por beneficiario.

ARTICULO 31

Exclusiones Generales de odontologia:

Quedan excluidos del alcance del plan los gastos incurridos y los servicios originados

directa o indirectamente como consecuencia de:

» Tratamientos no contemplados especificamente en la cobertura de servicios.



« Anestesia general o sedacion en adultos (no obstante no tendran costo alguno los
procedimientos realizados y amparados de acuerdo a las coberturas, luego de estar

el paciente bajo los efectos de la anestesia general o sedacion).
« Ortodoncia.
» Enfermedades y tratamientos de distonias maxilofaciales.

» Servicios odontolégicos recibidos, fuera de la Republica Bolivariana de Venezuela

Se excluiran autométicamente aquellos hijos, que hayan contraido matrimonio, cambiado
de dependencia economica o fallecida, o sean mayores a veinticinco (25) afos, salvo lo

indicado en los parrafos anteriores.

Titulo XI1
Servicio Oftalmoldgico
ARTICULO 32

Los servicios oftalmoldgicos cubiertos por este Plan son:

Examen e historia clinica.

« Examen auto refracto computarizado.
« Estudio de agudeza visual.

= Balance de movimientos oculares.

« Discriminacion de colores.

e Toma de presion intraocular.

- Biomicroscopia.

« (Gonioscopia.

Fondo de ojo.

De igual manera, quedaran cubiertos los vicios de refraccion por métodos quirdrgicos cuando
supere los 3.5 grados de Dioptria (ambos 0jos) necesarios para corregir defectos de refraccion
visual, tales como: miopia, presbicia, hipermetropia, astigmatismo, queratoplastias,
queratotomia radial y queratomileusis, tanto al Titular como a sus beneficiarios, asi
como tendran cobertura para la adquisicion de lente intraocular bifocal y multifocal y

correccion quirargica del estrabismo.



ARTICULO 33

Procedimiento para el Servicio Oftalmologico:
= La atencién de este servicio se solicita a través del nimero 08000-FASMIJ
(08000-327645).

« El beneficiario deberé asistir a la cita con la fotocopia de la cédula de identidad
del titular y/o beneficiario, fotocopia de la credencial del titular.

« Se otorgard un maximo de tres (3) consultas al afio por beneficiario.

CAPITULO IV SERVICIO
FUNERARIO

El objetivo de este Plan es amparar al momento del fallecimiento del titular y/o
beneficiario, en este caso los familiares deberdn comunicarse con el 08000 FASMIJ o el
0212.5615113 para la activacion de la clave funeraria donde se le solicitaran los
siguientes datos: nombre, apellido, cédula de identidad del fallecido titular y/o
beneficiario, lugar y causa del fallecimiento. De esta manera se le dard cobertura

inmediata a través de la red proveedores convenida a nivel Nacional.

La cobertura se prestara bajo la modalidad de servicio al momento del fallecimiento, por
tal motivo no proceden los reembolsos de gastos efectuados por el titular y/o
beneficiarios. Los gastos y servicios amparados son:

» Funerarias a Nivel Nacional.

= Traslados a Nivel Nacional.

» Traslado desde el lugar de fallecimiento a la capilla velatoria.
= Preparacion regular o especial del fallecido.

« Cofre de metal tipo C- 4 Angelical, Catedral 0 Yérsy.

= Servicio de cafeteria.

= Oficios religiosos.

« Una (1) habitacién privada de descanso para los familiares.



e Una (1) carroza fanebre para el sepelio con dos (2) vehiculos de acompafiamiento

para los familiares desde la capilla velatoria hasta el cementerio.
ARTICULO 34
Servicios Generales

» Asistencia personalizada con nuestro personal calificado.
= Servicio de inhumacion y de cremacion (con velacion) y cofre para las cenizas

(cuando no existan limitaciones legales).

 Una cruz o corona de flores naturales.

Parcela

» Lépida sencilla.
» Parcela en Cementerio Municipal de la localidad, a nombre del Titular o

Familiar autorizado.

ARTICULO 35

Exclusiones Generales

« Hijos mayores a 25 afios de edad.

» Los titulares y/o beneficiarios no incluidos en este Plan para el momento

del fallecimiento.

« No se reembolsara el servicio funerario.



CAPITULOV
PLAN DE INDEMNIZACION DE VIDA

El objetivo de este Plan es indemnizar a los beneficiarios del trabajador o trabajadora
fallecidos dentro del periodo de vigencia de este Plan, y la indemnizacién sobrevenga por

una causa no establecida en las Exclusiones Generales.

Esta cobertura aplicara UNICAMENTE para el personal activo, contratado, jubilado y
pensionado; trabajador o trabajadora del Ministerio del Poder Popular para Relaciones
Interiores, Justicia y Paz, de sus Organos y Entes Adscritos, debidamente avalado por el

Ente, suscrito con la planilla de inscripcién del FASMIJ y los procesos relacionados.

Son los beneficiarios en caso de fallecimiento del funcionario los designados por el titular
en la “Planilla de Inscripcion del FASMIJ” debidamente avalada por el Ente y bajo los
porcentajes indicados en esta; en su defecto se aplicaran las disposiciones legales en
materia sucesoral. La notificacion del fallecimiento por parte del beneficiario debe
realizarse en un plazo no mayor a treinta (30) dias continuos al fallecimiento del titular. De

lo contrario no sera tramitada la debida indemnizacion.

ARTICULO 36
Procedimiento en caso de solicitud de indemnizacién

El Ente deberd consignar ante el Fondo los recaudos para la solicitud en un plazo no
mayor a noventa (90) dias continuos contados a partir del fallecimiento del titular, a

continuacion se indican los recaudos:

« Fotocopia certificada de la planilla de suscripcion FASMIJ, la cual debera reposar
una copia en los archivos del FASMIJ), debidamente firmada por el trabajador
fallecido y por el area de bienestar social del ente de adscripcion con su respectiva
rubrica y sello himedo de la Gerencia autorizada del area, en la misma debe indicar
los beneficiarios el porcentaje de participacién en las cuota parte de la
indemnizacion; de igual manera se debe consignar.

*Copia Certificada del acta de defuncion.

+Original y/o copia certificada del documento del beneficiarios solo cuando el titular no

hubiere declarado beneficiarios.



* Copia certificada de la declaracion de tinicos universales herederos. cuando el titular
no posea planilla de inscripcion del Fasmij o en su defecto no hubiere declarado

beneficiarios en la misma.

e Si los beneficiarios son nifios, nifias o adolescentes, deberan presentar
autorizacion del Juez de Proteccion de Nifios, Nifias y del Adolescente o de
Primera Instancia en lo Civil, nombrando a la persona que deberd retirar la

prestacion correspondiente.

A fin de determinar su responsabilidad o cudnto y a quienes indemnizar (la Unica manera
de determinar el porcentaje e indemnizados es con la planilla de declaracion de Unica de
universales herederos) el fondo podra requerir por escrito documentos adicionales a los
arriba previstos, los beneficiarios estdn obligados en notificar el evento dentro noventa
(90) dias luego del evento, luego tendra doscientos( 200) dias continuos a la fecha en
que haya notificado, para consignar los documentos faltantes de ser el caso salvo causas

extrafias no imputable al beneficiario.

ARTICULO 37

Exclusiones Generales

» Los titulares y/o beneficiarios no incluidos en este Plan para el momento
del fallecimiento.



CAPITULO VI
ACCIDENTES PERSONALES

Si a consecuencia de un accidente sufrido por el titular y amparado por este Plan le
sobreviene dentro de los trescientos sesenta y cinco (365) dias siguientes a la ocurrencia
del mismo, cualquiera de las invalideces enumeradas en la escala de indemnizacion, el
FASMIJ pagara la cantidad resultante de aplicar el porcentaje estipulado en dicha escala
a la suma limite del Plan que corresponda a esta cobertura para el momento de la

ocurrencia del accidente.

El Plan de Indemnizacion en caso de accidentes personales indemnizara las consecuencias
de los dafios corporales sufridos Unicamente por el titular durante la vigencia del Plan,
entendiéndose por accidentes a los efectos de este documento, toda lesion sufrida por el
titular, directa o indirectamente, por accion violenta y fortuita de un agente e
independiente de la voluntad del trabajador o trabajadora. Este Plan ampara los casos en
que el trabajador o trabajadora sufra, a consecuencia de un accidente, alguna lesion,
incapacidad total o permanente o disminucion de sus facultades, pérdida o separacion
fisica de las extremidades o de alguna parte de ellas, para lo cual el FASMIJ pagaréa al
trabajador (a) el monto establecido para tal fin de acuerdo a la escala de indemnizacion

gue a continuacion se presenta:

ARTICULO 38

Escala de Indemnizacion

Invalidez Total y Permanente

Paralisis Completa. 100%
Enajenacion Mental, absoluta e incurable o pérdida de Ia

conciencia. 100%
Ceguera absoluta bilateral. 100%

Sordera total bilateral 100%



Pérdida Total de la audicion y el habla. 100%

Lesiones incurables de la médula espinal que impidan por completo
el movimiento 100%

Pérdida completa o impotencia funcional absoluta y
permanente de dos miembros superiores o inferiores, o uno 100%
superior y uno inferior, entendiéndose por tales inclusive las
manos o pies.

Perdida Total del movimiento de la cadera 70%
Un ojo con disminucion de la agudeza visual del otro en mas de un siempre
y cuando éste sea incorregible. 50%
Un ojo con enucleacion 75%
Un ojo sin enucleacion 55%
Reduccion de la vision de ambos o0jos en méas de un 50% 40%
Sordera total unilateral 45%
Pérdida total de una oreja 35%
Pérdida total de las dos orejas 25%
Pérdida total de la nariz 45%
Pérdida total del habla 40%

Pérdida Total del maxilar inferior o ablacién total de la mandibula. 60%
Trastornos graves en las articulaciones de ambos maxilares. 45%

Pérdida Total del olfato o el gusto. 25%



Pérdida Total del movimiento de la columna cervical con o sin manifestaciones
neuroldgicas. 10%
Pérdida Total del movimiento de la columna dorsal con o sin manifestaciones
neuroldgicas. 45%
Pérdida Total del movimiento de la columna lumbar

con o sin manifestaciones neuroldgicas. 45%



De Las Extremidades Superiores

Pérdida Total por amputacion o mutilacién de:

Un brazo. 75% 55%
Una mano. 75% 55%
Dedo pulgar. 35% 30%
Dedo indice. 30% 25%
Dedo medio. 20% 15%
Dedo anular. 20% 15%
Dedo mefiique. 15% 10%
Dedo indice y pulgar. 55% 45%
De una falange del dedo pulgar. 20% 15%
De una falange del dedo indice. 15% 10%
De una falange de cualquier otro dedo. 10% 7%
De dos falanges del dedo indice. 20% 15%

De dos falanges de cualquier otro dedo que no sea el pulgar. 15%  10%
Pérdida Total del movimiento de la mufieca. 30% 25%
Pérdida Total del movimiento del hombro. 35% 30%

Pérdida Total del movimiento del codo. 35% 30%



Fractura mal consolidada de un brazo 30% 25%

Fractura mal consolidada del antebrazo 30% 25%

De los dos huesos. 30% 25%



De las Extremidades

Inferiores
Pérdida Por Amputacion 0

Mutilacion
Una pierna por encima de la rodilla 75%
Una pierna por debajo de la rodilla 65%
Un pie 65%
Dedo gordo del pie 25%
Cualquier otro dedo del pie. 15%
Perdida total del movimiento de la rodilla 55%
Pérdida total de los movimientos de un pie 35%
Pérdida total de movimiento de la articulacion subastragalina 25%
Fractura mal consolidada del fémur o de los huesos de la pierna 55%
Fractura mal consolidada de un pie. 35%

Acortamiento de un Miembro Inferior

Maés de 8 cm. 35%
Entre 4 y 8 cm. 65%

Menos de 4 cm 15%



El plazo méximo para presentar la solicitud de indemnizacion y tramites es de
noventa (90) dias continuos a partir de la fecha de ocurrido el evento, excepto en los

casos de imposibilidad justificada. El pago de indemnizaciones se hara a partir de la

fecha de entrega de todos los recaudos exigidos por el FASMIJ.

1. A los efectos anteriores se entiende por pérdida, la amputacién o inutilizacion total
e irreparable del uso del miembro o la parte afectada. En el caso de lesiones no
mencionadas arriba, pero que sean consideradas de caracter permanente, seran
evaluadas por el médico que designe el Fondo, comparandolas de ser posible con la
presente Escala de Indemnizacion, a los efectos de la determinacion del porcentaje
a indemnizar. En los casos de enajenacién mental, paralisis, perdida del habla y
sordera, ademas de su condicion de ser irreparables, a juicio del médico que
designe el Fondo, se requiere que hayan tenido una duracion ininterrumpida no

menor de ciento ochenta (180) dias desde la fecha del accidente.

2. Si las consecuencias de un accidente fueren agravadas por efecto de una
enfermedad, o un defecto fisico de cualquier naturaleza y origen, desconociendo el
Fondo tal circunstancia, la indemnizacion se fijara de acuerdo a las consecuencias
que, presumiblemente, el mismo accidente hubiere producido sin la mencionada
agravacion, salvo que ésta fuere la consecuencia del accidente cubierto por la péliza

y ocurrido durante la vigencia de la misma.

3. Acumulacion de Invalideces: Si un accidente produce varias invalideces, a los
efectos de la indemnizacion se acumularan los porcentajes fijados para cada una de
ellas, sin que ningun caso el monto total a pagar pueda exceder del cien por ciento
(100%) de la suma limite del Plan vigente para la cobertura de la invalidez

permanente en el momento de la ocurrencia del accidente.

4. Cuando la suma de tales porcentaje sobrepase el setenta y cinco por ciento (75%) el
monto a indemnizar se elevara al noventa por ciento (90%), y si tal acumulacion es
igual o superior al ochenta por ciento (80%), la indemnizacién sera por el cien por
ciento (100%) de la suma limite del plan que corresponda por la cobertura de

invalidez permanente.



5. Fallecimiento después del pago de una invalidez permanente: si el Ente ha
indemnizado una invalidez parcial permanente y posteriormente, el titular fallece
dentro del plazo establecido a tales efectos, a consecuencia de la lesiones sufridas
en el mismo accidente, el monto que corresponda por muerte accidental se
indemnizara sin deduccion alguna. Si el pago efectuado fuese por una invalidez
total y permanente entonces no habra lugar a la indemnizacion por la cobertura de

muerte accidental, si ambos beneficiarios son producto de un solo accidente.

ARTICULO 39

Exclusiones

No se considera accidente para los efectos de este Plan y por lo tanto quedan excluidos
de alcance de las coberturas de la misma:

e Cualquier enfermedad corporal o mental o agravamiento de ella y los
tratamientos médicos o quirdrgicos, incluyendo la cirugia estética o
reconstructiva, que no sean originados a consecuencia de accidentes amparados
por este Plan.

« Los casos y consecuencias de desvanecimientos, sincopes, infartos, ataques
de apoplejia, epilepsia, roturas de aneurismas, varices, SIDA y toda clase de

hernias.

e Los accidentes ocurridos hallandose el titular bajo el efecto de

algun estupefaciente, alcohol, a causa de desorden mental o Derlirium Tremens.

< El suicidio o su tentativa. Homicidio intencional causado por los beneficiarios
de este Plan, en este caso solo quedaran excluidos del alcance de las coberturas

contratadas, los beneficiarios involucrados.

< Intervencion del titular en duelos o rifias a menos que se compruebe que no

han sido provocados por el titular.

« Participacion del titular en certamenes de velocidad de automotores o nauticos.

(En caso de que no sea declarada en la solicitud de seguro).

< Participacion deportiva de alto impacto del titular como profesional.



Los accidentes producidos por infraccion a la normativa legal vigente de
la Republica Bolivariana de Venezuela, siempre y cuando tal infraccion en si

constituya un delito en el momento que ocurra.

Los titulares no incluidos en este Plan para el momento del siniestro.



