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Programa de Salud

Vive Sano

El Programa Vive Sano esta orientado a
tener un control clinico del paciente, el
cual se realiza por medio de consultas
ambulatorias que pueden ser realizadas en
Casa 0 por teleconsulta cubiertas al 100%.

*Atencion por teleconsulta o en casa solo aplica en Lima.
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¢A quiénes esta dirigido?

Este programa esta dirigido a todos nuestros usuarios con enfermedades como:

Hipertension Diabetes
Arterial tipo 2
No complicada No insulinodependiente |

No complicada -
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Dislipidemia Asma A N\ \
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Beneficios v Sanitas

e Disminucion del uso del ambulatorio por las mismas enfermedades.

e Disminucidon de eventos hospitalarios por complicaciones de enfermedad.
e Disminucion de eventos de emergencia.

e Disminucidon de polifarmacia.

e Manejo de hospitalizacion en casa en caso de descompensacion.

e Prevencion de eventos como IMA y ACV.

e Servicio de call center 24 horas en caso de descompensacion y traslado.
e Nefroproteccion.

e Educacion del paciente y su familia a traves de eventos.
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Estructura del programa

Nuestro modelo preventivo le da un cuidado especial a los pacientes con diagnostico
cronico con la finalidad de retardar las complicaciones propias de la enfermedad v
mejorar la calidad de vida.

Perfil del profesional

= Red de prestadoresen
Lima y provincias

gy Protocolo de examenes Petitorio de
@I &2 medicamentos

de salud

(@ Consul.ta Fle control @ Call center disponible
y seguimiento las 24 horas
Historia clinica Indicadores de
electrénica ail gestion




Condiciones del Beneficio

Tener el diagnoéstico
confirmado de:

o Hipertension Arterial.

o Diabeter Mellitus Tipo 2.
o Dislipidemia o Asma

o Bronquial.

Las atenciones de
hospitalizacion, emergencias
(distintas a las atenciones
ambulatorias antes
mencionadas) podran ser
atendidas en la red de salud
aplicando el copago
correspondiente

No cubre medicinas,
ni examenes no
especializados en el
beneficio para
diagnésticos
agudos.

Al ingresar al beneficio,
el paciente debera firmar
la Hoja de Inscripcion y
Carta de Compromiso que
significa haber sido
informado y haber
aceptado cumplir con sus
normas.
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¢COMoO me pre inscribo?

\L Descarga nuestra carta de compromiso (general o para el Plan Base
| | Peas vy Sanitas Vital) v la ficha de preinscripcion al Programa Vive
Sano ingresando aqui.

Una vez firmada la carta de compromiso y completada la ficha de
preinscripcion, se deben adjuntar los documentos v la receta médica
al siguiente correo: programasdesalud@sanitasperu.com.

Con ello se evaluara el diagnostico cronico.
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FICHA DE INSCRIPCION
PROGRAMA VIVE SANO
Fecha de inscripcion: /, /
Nombre:
N°* de DNV CE/ Pasaporte:
Domicilio:
Distritoc C

Estimado(a) afilladola)

Controly
(nmmmmmmsAE%ho‘mnw-mmwmouw
probiemas de salud.

Le ofrecemos brindarle el tratamiento médico mds adecuado basado en la evidencia cientifica

izada de mayor con los Que SaNNAS EPS ¥ e
le ofrecen, bajo las condiciones del Programa y segin las especificaciones de su plan de salud,
para las siguientes patologias:

Ficha y Carta de Compromiso
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Carta de Compromiso

Yo....... P . m)mnm«;ca;
[ J— ‘.._\s:'"mm"‘m
m'mmmnmamy*nwa-ma

Me segur las. Qe ylos del sabud
el Programa VIVE SANO me ofezcan dentro del desarolo del Programa, y cumplr con e tatamiento
farmacogco y 10 farmacokgco fecetado

Asumo el compromiso de acudr 3 las actividades educativas que reakce ef programa y alcanzar ef peso

recomendado por los especialistas, sipuendo las pautas que me brinden para adoptar habios
ausaties

Me compromets @ no electsar consulas ambulatoas en forma paralela por eljos) mismols)
Gagndstioo(s) Inchudols) en of presente GOCUMEnto, Ya S68 &N OO CeNtiD © CON OO MEACO Que N
VIVE SANO.

Dedlaro conocer que el programa VIVE SANO no contempla 1a atencién ambulatona de las eventuales
complcaciones de mi enfermedad. Toda sMuACon de emergencia © wgencia médca, asi como

e estas seriin atendicas bajo s
eguiares y ograma VIVE SANO.

Declars haber sido instuido que al ingresar al programa VIVE SANO, reciné atenciones cada mes

‘Seg0n el Gagnostico que padezca. y de ser Una vez

Que mi enfermedad se encuentre Controlada y e BCUNSD A CTRrO MEGCO, Mi CoNbOl MEKO ¥
evahacitn se realzack cada dos (02) © ¥es (03) meses, sin Que se vea afectada ba frecusncia del
Segamianto telefonico mensual hecho por una enfermera adscrea al Programa VIVE SANO o b entrega
G0 mas medicamenton

Declro conocer Que en Caso de evidencia de un mal control de M enfermedad Crénica por
ograma 8 visitas m4GCas. Uatamierto
. CONBURE NUICIoNal. CambIos en Mi 3t de vida. Consulta por POdologia (en dabetes) y
ustonca 3 talleres O 3 135 AcVdades eIUCIIVAS. 50 Teevakird MI perMmanence dentro del Programa
VIVE SANO. realzando wn oot Por un periodo de 03 meses.

am ograma VIVE

y
SANO y deberé segur mis alenciones PO CONSURA ambulatona.
Deciaro haber 5o informado que estd permitido reakzar sk 308 (02) reprogramacionss o a0 de las

con 48 horas ab
ota programada

[Ertiendo que puedo atandonar of Programa VIVE SANO en of momento que desee siemgre que o
Comunique por 1o menos con siete (07) Glas (tles de anScipaciin a Ml prixma Gita programada ¥ que
POdré INscrbrme nuevaments en o Programa cuando CumEls las CONACIONes MAACS Y ATINEY IS
para hacerio
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CARTA DE COMPROMISO

‘ Sanitas
PROGRAMA VIVE SANO

Yo e idOtIficadofa) con ONK ) CE( ) Pasaporte ( )
‘acepto inscribirme voluntariamente en el “Programa Vive Sana”, que Sanitas me ofrece
e acuerdo a ko establecido en mi plan de salud.

Me comprometo a seguir las indicaciones que mi médico tratante y los profesionales del equipo de
salud del Programa Vive Sano me ofrezcan dentro del desarrolio del programa, y cumpli con el
yno recetado

Asumo el de acudir a las que reaice el programa y alcanzar el
peso recomendado por los especalistas, siguiendo s pautas que me brinden para adoptar
hébitos saludables.

Me comprometo a no efectuar consultas ambulatorias en forma paralela por el(los) mismo(s)
el presente yasea tro médico que no
forme parte del equipo de médicos del programa.

Dectaro conocer que el Programa Vive Sano 1a atencion

complicaciones de mi mlmmedad Toda situacidn de emergencia o urgencia Mln asi como
de derivadas de estas complicaciones, serdn atendidas

bajo las condiciones rvguams Iindicadas en mi plan de salud.

Se me ha explicad que si mi estuviera bien controlada desde el ingreso al
programa, recibiré atenciones cada dos (02) o tres (03) meses -segun ol diagndstico que padezca-,y
i no fuera asi, seré Una vez que -y
de acuerdo a édico- mi se reakzard cada dos (02) o tres (03) meses, sin que se
vea afectada la frecuencia del seguimiento telefonico mensual hecho por una enfermera dentro del
Programa, ni la entrega de mis medicamentos.

Declaro conocer que en caso de evidencia de un mal control de mi enfermedad cronica por
incumplimiento de las Indicaciones indicadas en el programa relacionadas a visitas médicas,
It wmosmn-esmaem consulta por podologia

(en diabetes), y asistencia a talleres y/o a las mi

dentro del Programa Vive Sano, de por un
periodo de 03 meses. Finalizado ese periodo, y de continuar con el incumplimiento, se pmceoem
ami retiro del Programa Vive Sano y seguiré por consuita
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Prestadores del programa ve Sanitas

*Consorcio
*SALUD A365

Domicilio/
Teleconsulta

C D d D T D D

*ABSI *SALUD *Clinica Santa *Clinica *SALUD *SALUD

*Valle Sur A365 Maria de La Merced A365 A365
Chimbote

Presencial Teleconsulta Presencial Presencial Teleconsulta Teleconsulta



[(as

:(01) 219 1919




