
   PLAN ALFA JOVEN ADHERENTE - ANEXO I 

NOMBRE Y APELLIDO: …………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………  AFILIADO Nº: …………………………………… 

FIRMA: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………...................................................... 

Cobertura en Centros contratados en la 1° Circunscripción de Santa Fe 

(excluye cobertura en Rosario y  resto del país) 

PRESTACIÓN 
COBERTURA 

DETALLE Beneficios Mutual Observaciones 
 

Consultas médicas Con costo de orden     
 

Consultas 

especializadas 
Monto fijo Por reintegro - Tope: 2 al año   

 

Medicamentos 
60% Dentro de Vademécum Caja 

10 % adicional en 

Farmacia Mutual 

 

35% Fuera de Vademécum Caja   

Internaciones 

100% Clínicas /quirúrgicas nomencladas/salud mental   
Solo en Centros convenidos en la 1º 

Circunscripción de Santa Fe 
90% No nomencladas   

100% Sector crítico   

Odontología 

70% Dentisteria  

Campañas de 

Prevención 

En consultorios Mutual y Asociación 

Odontológica Santafesina. Rafaela: 

ídem + Consultorios Poder Judicial 

Reconquista: ídem + Círculo 

Odontológico Reconquista. 

50% Prótesis  

Monto fijo Ortodoncia - Por reintegro 

Oftalmología 

Con costo de orden Consulta    

80% Baja complejidad. Con autorización previa    

70% Alta complejidad. Con autorización previa    

Óptica 
Monto fijo Armazones. 

Financiación 
Santa Fe: Óptica Mutual - Interior: 

Óptica Mutual y Cámara de Ópticas 
Cobertura según dioptría Hasta 2 pares con autorización 

Fisiatría/Kinesiología 70% 
Tope: 30 al año 

  

Psicología 70%   

Nutrición Con costo de orden Tope: 12 al año   

Dermatología Con costo de orden    

RMN 70% Auditoría Previa   

Plan Materno  100% Durante el embarazo y 30 días post parto   
 

Plan Infantil 100% Para el recién nacido, hasta el 1º año de edad  


