
Anexo IMQ Oro Plus

COSTES DE UTILIZACIÓN DE SERVICIOS AÑO 2026

Franquicias

Diagnóstico genético prenatal en sangre materna .................................................................................. 350,00 €

Diagnóstico genético prenatal en sangre materna ampliado ................................................................ 550,00 €

Cirugía robótica en Urología, en Cirugía General, en Ginecología y en Cirugía Torácica .............. 6.000,00 €

Cirugía robótica de prótesis de rodilla ........................................................................................................ 200,00 €

Técnica microquirúrgica para reconstrucción mamaria postmastectomía ....................................... 5.200,00 €

Lente intraocular bifocal ................................................................................................................................. 500,00 €

Rehabilitación del suelo pélvico post-parto (por sesión) ....................................................................... 10,00 €

Cirugía de la obesidad ..................................................................................................................................... 3.000,00 €

DIU hormonal ..................................................................................................................................................... 100,00 €

PET PSMA .......................................................................................................................................................... 400,00 €

Por reproducción asistida (por unidad)

ICSI , ICSI más banco de semen, ICSI más ovodonación ...................................................................... 770,00 €

FIVTE, FIVTE más banco de semen, FIVTE más ovodonación ............................................................ 600,00 €

IAD ........................................................................................................................................................................ 120,00 €

Criotransferencia embrionar .......................................................................................................................... 120,00 €

Transferencia de blastocito ........................................................................................................................... 110,00 €

IAC ....................................................................................................................................................................... 110,00 €

Congelación de embriones ............................................................................................................................ 80,00 €

Las coberturas de la Póliza sujetas a franquicia se prestarán exclusivamente por los Profesionales Sanitarios
y Centros específicamente designados por el Asegurador, a través de la opción de Cuadro Médico.


