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Asistencia al Viajero

Brindamos soluciones a cualquier situacion
imprevista que se presente durante el viaje,
solucionando inconvenientes para que su estadia
sea mejor




Conceptos

Beneficiario del Servicio:

Tarjeta habientes titulares de VISA/MASTERCARD emitidas por el

Banco, de hasta 70 afnos.

> Titular, Cényuge e Hijos menores de 18 anos, que viajen
conjuntamente

> Adicionales

Vigencia del Beneficio:
« Exterior hasta 90 dias
« Territorio Paraguayo hasta 30 dias

Cubrimos:

v' Enfermedades repentinas y agudas

v' Accidentes

v/ Estan excluidas las enfermedades pre-existentes.
v' COVID 19 - contraido en pais de destino.
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Como Solicitar la Asistencia

El beneficiario deberda comunicarse con INTERASISTENCIA, al
numero telefonico exclusivo para la asistencia.

Numero: + 595 21 249 4360

Desde Operaciones se realizada la corroboracién de datos del
Cliente para posterior coordinacién de la Asistencia medica.
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DESCRIPCION DE LAS
PRESTACIONES



Topes de Cobertura

Tope de Cobertura
Afinidades Exterior Interior
CLASICA 10.000 1.200
ORO 20.000 1.200
PLATINUM 35.000 1.200

Cobertura en caso de COVID-19 incluida dentro del tope.
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Prestaciones
AMBITO NACIONAL Clasica/Oro */ Platinum*

Se considera a partir de los 40 km. fuera del domicilio declarado al
banco por el beneficiario.

Asistencia Médica- USD 1.200

Traslado Sanitario en caso de accidente o enfermedad - incluido
Atencion Odontolégica de urgencia — USD 150

Medicamentos Ambulatorios - USD 100

Repatriacion de Restos y traslado de los acompanantes - incluido

Servicio de Informacion Pre-Viaje -

*Asistencia de Cerrajero para Vehiculo - 1 evento por Semestre (2 al afio) Gs. 150.000
Oroy Platinum
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Prestaciones
AMBITO INTERNACIONAL Clasica / Oro* / Platinum*

Asistencia médica - USD 10.000/20.000 / 35.000
Transporte o repatriacion sanitaria.

Medicamentos ambulatorios - USD 100/300/300
Atencion odontolégica en urgencia - USD 150/200 /300

*Prolongacion de la estancia del beneficiario en el extranjero por accidente
o enfermedad - USD 50/ 100 por dia, hasta 10 dias

Repatriacion de restos y traslado de los acompanantes
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Prestaciones
AMBITO INTERNACIONAL Clasica/Oro*/Platinum*

*Desplazamiento de un familiar del beneficiario - Inlcuido
*Estancia de un familiar del beneficiario - USD 100/ 150 por dia, hasta 5 dias
*Regreso anticipado por Fallecimiento de un Familiar directo - incluido
*Asistencia legal en materia de accidente de transito

e Adelanto Honorarios de abogados USD 1.500

e Anticipo de fianza USD 2.500
Localizacion de equipaje

*Demora de Equipaje — USD 250 (solo Platinum)

*Compensacion economica por perdida de equipaje — USD 60/kg, hasta maximo
20kg
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EXCLUSIONES



Asistencia al Viajero

EXCLUSIONES

+ Tratamientos

« Enfermedades Mentales

« Enfermedades derivadas por ingestion de drogas, alcohol, medicamentos no recetados.
« Embarazoy parto superior a 6 meses

« Suicidio

» Repatriacion de Restos por viaje con fines de tratamiento medico

« Consecuencias derivas de la practica de deportes extremos o peligrosos y/o
profesionales

« Gastos de protesis, ortesis, accesorios complementarios
« Visitas medicas de control

« Beneficiario cuya residencia habitual sea en el extranjero
* Y mas.
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REINTEGROS



Requisitos para que se haga efectivo el reintegro

1. El cliente se debe comunicar al call center para avisar cada percance
que tuvo dentro del tiempo establecido:

v'Asistencia Médica: dentro de las 48horas

v'Perdida de equipaje: dentro de las 24horas

2. El cliente tiene hasta 60 dias corridos a partir del dia 1 de su regreso al
pais, para solicitar el reintegro.

3. Completar Formulario en su totalidad
4. Anexar los comprobantes correspondiente a su viaje y la atencion

medica recibida. (reporte medico, diagndstico, fFacturas originales,
comprobantes de pago, sello de salida y entrada al pais.)
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) PLANILLA DE PEDIDOS DE
REINTEGRO VIAJERO k=
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FECHA RECEPCION EN LA ENTIDAD: / v

FECHA ENTREGA A INTERASISTENCIA: / /.

Nam. Teléfono que llamé para asistencia:

Nombre operador que atendio su llamado:
(al momento de solicitar asistencia)

N° de tarjeta que brindé al momento de la asistencia:

Tipo de tarjeta: Clasica D Oro D Platinum D Infinite D Black D Otra D

Nombre y apellido del titular de la tarjeta:

Nombre y apellido del paciente:

Relacién sanguinea entre el titular y el paciente:

Domicilio:

Teléfonos de contacto: [ /
{

Fecha inicio del viaje:

Fecha de regreso a Paraguay:

Pais donde requiri6 la asistencia:

Monto reclamado: Moneda:

Reconozco que son documentos indispensables para el reintegro de los gastos los detallados abajo y que sin ellos la enti-
dad no iniciara ningan tramite solicitando la cobertura por reintegro:

ASISTENCIA MEDICA Marcar s6lo documentos entregados.
A) Reporte médico o relatorio médico.
B) Epicrisis o historial médico en caso de internacion.
Q) Facturas originales
* Atencion médica / Honorarios médicos / Internacion

Il

* Compra de medicamentos

* Analisis / Estudios médicos

D) Pasajes o comprobantes de entrada y salida del pais.

PERDIDA DE EQUIPAJE
A) Ticket de embarque del equipaje. [ —

B) Doc. de denuncia de la pérdida de equipaje en la compafiia aérea.

C) Doc. de la compaiiia aérea reconociendo la pérdida del equipaje. I:l
D) Pasajes o comprobantes de entrada y salida del pais.

OTROS CASOS

OBS.: En todos los casos deberé venir acompafiado de copia de cédula del titular y del beneficiario asistido.
El analisis del caso inicia a partir de la entrega completa del legajo.

* Las firmas por parte
del cliente y entidad
son de caracter

* FIRMA CLIENTE QUE ENTREGA ,, FIRMA DE QUIEN RECIBE EN LA ENTIDAD obligatorio.

ACLARACION DE FIRMA ACLARACION DE FIRMA Y SELLO
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Asuncion, 14 de diciembre del 2021

CERTIFICADO DE COBERTURA

Por medio del presente certificamos que con C.1 Civil
NP , ftitular de wuna tareta de credito CL N
FOROOO === XX emitida por BANCO NACIONAL DE FOMENTO,
cuenta con el servicio de asistencia al viajero brindado por la empresa
INTERASISTENCIA S.A, para casos de accidente, enfermedad
stbita o urgencias meédicas y odontologicas sobrevenidas con
posterioridad al inicio del viaje. La cobertura también es aplicada
en caso de contraer Covid-19 durante el viaje y su cobertura esta
incluida dentro del tope de la asistencia de la tarjeta. Destacamos
que dichos beneficios son para viajes al exterior de una duracion
maxima de 90 dias por viaje, a partir de la fecha de salida de la
Republica del Paraguay.

El limite de cobertura del servicio de asistencia al viajero es de Dolares
Estadounidenses cincuenta mil { USD 10.000,00).

En caso de necesitar asistencia se debe comunicar en el momento de la
emergencia al teléfono (+59521) 249 4360.

Las condiciones de la cobertura, y los limites, se encuentran en el sitio web
de su Banco.

Se extiende el presente certificado a solicitud de la interesada a los efectos de
su presentacion ante las autoridades migratorias del pais a ser visitado.

Este documento no es un certificado de garantia de pago de cobertura médica.

i

o-Fretes
Etutivo de Cuentas
INTERASISTENCIA S.A.
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Deja a mi cargo.
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