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Con el respaldo de: @

Metropolitana

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.

Vida y Asistencia Médica



Informacion importante:

Los afiliados antiguos, mantienen continuidad de cobertura segun su
declaracion de salud al momento del ingreso

Todos los nuevos empleados, reingresos y/o ingresos tardios:

Aplican periodo de carencia de 90 dias, para atenciones programadas y/o enfermedades preexistentes.

- Cualquier enfermedad preexistente no declarada, carece de cobertura

- Durante el periodo de carencia, el colaborador y sus dependientes activos, mantienen cobertura para
enfermedades infecciosas, virales y accidentes.

- Los gastos que se generen por atenciones durante el periodo de carencia deberan ser tramitados bajo

reembolso, con aplicacion de copago y deducible.
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Cobertura Vida

Principales Coberturas Monto

Muerte por cualquier causa $25.000

Incapacidad Total y Permanente $25.000
VIDA:

Al 100% hasta los 70 afnos 364 dias,
al 75% hasta 85 cumplidos

n Amwin: y




AIG Metropolitana

Vigencia 01/01/2025 al 31/12/2025

Coberturas Monto Maximo
Monto maximo para cualquier enfermedad $160.000
Monto maximo para cancer $10.000
Deducible ambulatorio 1 vez al afio $150 c/persona
Deducible por cada evento hospitalario $150 c/persona
Cobertura ambulatoria y hospitalaria dentro de la Red AlIG Metropolitana 80% *con crédito
Cobertura ambulatoria y hospitalaria a libre eleccion, Hospital Metropolitano y Clinica Pasteur 60% (con deducible)
Emergencia o urgencia ambulatoria por enfermedad 60% (con deducible)
Emergencia o urgencia ambulatoria por accidente Hasta $700 al 100%
Medicinas dentro de Vademécum con copago en Pharmacy's, INTELMED y Cruz Azul 20%* bajo crédito
$3.000
Cobertura para maternidad y sus complicaciones (incluye todo gasto relacionado al
embarazo)
Cobertura pap test (por control ginecologico, sin diagndéstico), incluye consulta 'y examen Hasta $70 afio péliza
i(rllg:cl)f;ret}uggnd; Irtnaa)r/né))?:ra:; y antigeno prostético (por control mayor de 40 afios, sin diagnéstico), Hasta $70 afio péliza
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AIG Metropolitana

Coberturas

Monto Maximo

Cobertura de eximer laser a partir de las 5,5 dioptrias combinado por los dos ojos, una vez durante la vigencia de la poéliza,
sin aplicacion de deducible al 100%

Hasta $600 por cada ojo

Cobertura para compra de muletas y/o alquiler de sillas de ruedas justificados bajo diagnéstico médico, con aplicacion de
deducible

Hasta $500 al 80%

Cobertura para tratamiento de queratocono con origen de refraccion visual, una vez durante la vigencia de la péliza, con
aplicacion de deducible y coaseguro de acuerdo a cada red

Hasta $20.000

Cobertura de extraccion de terceros molares impactadas o incrustadas (previa presentacion de RX panoramica) y la
cobertura aplica Unicamente para el proceso de extraccion, sin aplicacion de deducible al 100%

Hasta $120 por c/molar

Cobertura de plantillas y zapatos ortopédicas justificados con diagnéstico médico, maximo 2 pares durante la vigencia de la
poliza, sin aplicacion de deducible al 100%

Hasta $50 afio pdliza

Cobertura de medias elasticas, justificados bajo diagnostico meédico, sin aplicacion de deducible al 100%

hasta $200 afio pdliza

Cobertura de tratamientos psicoldgicos (Max. 12 consultas al afio unicamente en HOSPITAL SAN BARTOLO, METRORED,
MEDILINK y AVANMED), via reembolso sin aplicacion de deducible, al 100%, hasta:

$25 cada consulta

Cobertura de gastos por traslado en ambulancia (riesgo vital), al 100%

Hasta $250 por evento
(no aplica traslados o uso por transporte).

Cobertura de cristales opticos vs diagndstico una vez durante la vigencia de la péliza, para titulares y dependientes
(beneficio no coordinable bajo la misma pdliza y no se cubre chequeos masivos), sin aplicacion de deducible al 100%

Hasta $40 afio poliza

Cobertura de audifonos una vez durante la vigencia de la poliza, para titulares y dependientes (beneficio no coordinable
bajo la misma poliza), sin aplicacion de deducible al 100%

Hasta $300 afio poliza

Beneficio control nifio sano de 0 a 60 meses (incluye consulta y vacunas) esquema del MSP (Maximo $65)

Al 80%

Servicio Exequial integral con prestador Jardines del Valle (02255 - 0290 / 1800-CGIRON(244766))

Servicio Integral / No reembolso

B cioescol
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Operatividad para aplicar al beneficio de copago en RED AIG Metropolitana

Atencion Ambulatoria Centros Red Ambulatoria con copago al 20%
v AVANTMED

v’ AXXIS AMBULATORIO CENTRO MEDICO
v MEDISUR BY AXXIS

Atenciones médicas dentro de la RED AIG Metropolitana el
afiliado cancela $10

v MEDILINK

Otros servicios el afiliado cancela el 20% copado en: v HOSPITAL VOZANDES

1. Laboratorio* v' CLINICA ADVENTISTA

2. Imagen* v HOSPITAL ALIANZA

3. Terapias* v CLINICA HARVARD

4. Medicinas** v BIODIMED - BIODILAB

*Beneficio de copago aplica cuando el pedido tiene detallado: v CLINICA DE ESPECIALIDADES SAN RAFAEL
v CLINICA DE ESPECIALIDADES DEL SUR

- Nombre del paciente v CLINICA SANTA LUCIA

- Eecha de emision v ECUAMERICAN

- Diagnoéstico definitivo v HOSPITAL PADRE CAROLO

- Descripcion de la medicacion, forma de toma y cantidad v HOSPITAL SAN BARTOLO

- Descripcion del examen, lugar y tipo de realizacion v METRORED

- FEirma vy sello del médico v SIME USFQ

v VERIS y PARA MI con copagos diferenciados

v NOVACLINICA DEL VALLE

v LIFE & HOPE (Centro de tratamiento oncoldgico, hematologico y
reumatolégico)

El pedido tiene validez 14 dias a partir de emitido y aplica para compra de
medicinas o realizacion de examenes, sea emitido por un médico de la
red o médicos a libre eleccion.

Nota: En caso de gastos fuera de la RED AIG Metropolitana, emergencias ambulatorias y/o tratamientos sin aplicacion de copago,
el afiliado debera tramitarlos via reembolso, para analisis de cobertura, con aplicacion de 40% de copago y deducible.

B cioescol




Operatividad para aplicar a credito hospitalario en Red AIG Metropolitana

Atencion Hospitalaria

Afiliado aplica a beneficio de crédito hospitalario:

1. Cuando ingresa a hospitalizacion por emergencia
2. En una hospitalizacion programada*, con previa
gestion de autorizacion de crédito.

Nota: Emergencia ambulatoria sin hospitalizacion, se
tramita por reembolso, y su cobertura es como un gasto a
libre eleccion.

*Hospitalizacion programada, afiliado debe tramitarlo con THB
Cidescol 5 dias antes del ingreso.

Afiliado PUCE aplica al beneficio de crédito hospitalario, después de 60
dias de recibida la atencion, THB CIDESCOL envia el detalle de
cobertura en donde se notifica % de copago + $150 deducible evento
hospitalario + $xxx gastos no cubiertos, que debera asumir y cancelar de
forma directa e inmediata a la aseguradora.

Red Hospitalaria con cobertura al 80%

Hospital Padre Carollo

Clinica INFES

Centro Traumatologico Ortopédico TOACLINICA
Clinica de la Mujer

Clinica Internacional

Clinica Arthros

Hospital Vozandes Quito

Novaclinica S.A (Santa Cecilia)

Clinica de Especialidades del Sur
Clinica Santa Lucia

Hospital Alianza
AXXIS Hospital
Hospital de Especialidades San Bartolo

Life & Hope Speciality Care S.A. * Oncologia
Hospital de los Valles
Clinica de Especialidades Tumbaco

Clinica de Emergencias San Francisco
Clinica Hospital San Rafael
Novaclinica del Valle

Nota: En caso de gastos fuera de la RED AIG Metropolitana, emergencias ambulatorias y/o tratamientos sin aplicacion de crédito,

el afiliado debera tramitarlos via reembolso, para analisis de cobertura, con aplicacion de 40% de copago y deducible.

B cioescol



Tramite de Pre Autorizacion de Crédito Hospitalario

FAX Mo.

AI G ME‘T’I‘OpOliTﬂI“lU DEVOLYER CONFIRMACION AL
€l DF IFSAURDT ¥ ERAIRGUEDE T A

SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACION Y CONFIRMACION DE BENEFICIO

ESTUDIOS ESPECIALIZADOS, CIRUGIAS ¥ HOSPITALIZACIOMES ELECTVIAS Trém ite de SO I i Citu d Créd ito h OSp ital ari O :

COMNFIRMACION SERA DEVUELTA EN UM PERICDO DE 48 HORAS
FAVOR COMPLETAR FORMULARIO EM LETRA IMPRENTA LEGIBLE

e e ceede  Ceeet Para procesar la preautorizacion de crédito hospitalario, el
Lugor da Trabao: No. Polim afiliado debe enviar escaneados:
Teléfona: Oficing Residancicl , n R/
) . v" Formulario de preautorizaciéon
Mombre del Pocients: Mao. de cédule / Cartificodo:
N | o ’ v' Resultado e informe de examenes
e v" Historia clinica / informe médico detallando

Autorize o todos los doctores o cualguier ofra persona que me hayan examinado y a todos los hospitales o cvalquier otra
inshitucién para que suminisire informacién adjuntando copias completas de la historia clinica de sus archivas.

antecedentes, tratamiento actual completo

Firme Asegurada: Facha/ Ciudod: J

Presupuesto del procedimiento (cirugias nasales,

SECCION PARA SER COMPLETADA POR MEDICO TRATANTE Y/U HOSPITAL

Diognéstico de Podecimianta Actual: Cédigo de Diagnéstics 1ICD-10: Facha de Primeros Sintomas: proced i mientos Con im plantes y/o prétesis)

Brewe Historia de Condicién del Paciante: Resultodos de Leboratorios u Otros Exémanes Efectuadeos:

T a los siguientes correos:

Procedimiantos, Estudice o Trotamientos o Afectuarsa:
Céadigo CPT/Mambre

cquerrero@thbcidescol.com
- nblanco@thbcidescol.com
HOMORARIOS MEDICOS:  Ambulctorios: |:| Mombre de Hospital o Clinica: -
Hospiclzmeién: asanchez@thbcidescol.com

Dias de Reclusidn Facha Sugerideo da Ingresc:
Efective: si[l noI:l Il |

ad

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO DEL HOSPITAL

A
.. CiDESCOL
- - ] |
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Proceso de Reembolso Gastos Médicos

Todos los gastos que se tramiten bajo reembolso ingresan a revision y analisis de cobertura como gastos de libre eleccién al 60%, con
aplicacion de deducible.

Para procesarlo el afiliado debe enviar correctamente escaneados todos los documentos en 1 solo archivo PDF, a traves de:
reembolsospuce@thbcidescol.com

Reembolsos ambulatorios:

Formulario de reembolso o alcance, completamente llenado por el médico tratante y afiliado
Facturas electrénicas de citas médicas (Detalle costo unitario, en caso de varias atenciones)
Pedido de medicinas + factura con detalle unitario

Pedido de examenes + factura con detalle unitario + resultados

Pedido de terapias + factura con detalle unitario las fechas de atencién + informe de la realizacion

arwbdE

Reembolsos por Emergencia Médica u Hospitalizacion:

1. Documentos de reembolso ambulatorio

2. Copia hoja de atencion emergencia/008

3. Copia de historia clinica completa (hospitalizacién)

4. Protocolo operatorio y hoja de anestesia (en caso de cirugia)

*En caso de procedimientos especiales, debe adjuntar un informe médico con detalle del procedimiento, cddigos y costo de honorarios
médicos.

**Periodo de presentacion de documentos, 80 dias a partir de la fecha de la atencion.

Nota: Copagos, No aplican cobertura via reembolso

B cioescol
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Formulario de Reembolso

Melropolifunn RAMO: SEGURO COLECTIVO DE ASISTEMCIA MEDICA
CLA DE SEGURDE T IEANEGURDS A PARA USO DE LA COMPARIA
* RECLAMO No.: Cédigo de Dicgndstica: Drescripcién de Diagndsfice: 2Cudando inicio lo ecuse bésico de esta condicién:
. g |
FORMULARIO DE RECLAMACION DEL SEGURO COLECTIVO DE ASISTENCIA MEDICA mm eas
PARA EVITAR DEMORAS EM EL PROCESO DE SU RECLAMO COMNTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE e nm soce

25e trota de embarcze? S [ Ne [] Fecha deinicio: | L |
DECLARACIOM DEL BENEFICIARIO / RECLAMAMNTE

2Ha recibide el pacients previcmeante clgin trotamiento por este condiadn? En caso afirmeotive faver indicar detelles:

SECCION A: A sar complaioda por &l BENERCIARKO. SECCION B: Asar complainda por o MEDICD TRATANTE. SECCION C: Asar complamda por of CONTRATANTE.
wver cejuntar facturos anigincles, recstos médicas, pedides y demés documentodién querespakle b reckimacisn.

Fover brindar detzlle del CUADRO CLINICO Y HALLAZGOS FISICOS que cpoyen el dicgnéstico erribe indicad o:

Nombra complsio dal seegurado: | No. de phin y certifcsdo: | Fovor indiqua los exdmenes de LAEORATORIO, RAYOS X o MEDICAMENTOS que sa necesiton:
.z
Direccién: Cormres slacirdnico: Seccion B: ) -
; Fovor dete ller fratemisnto u oparccién:
. | - Médico completa
Mombre deal recl te imnte): Fachc d imiento: Edaod: 4 1 Rekdd el roda:
fombre del reclements (pociant #ene de nadmisn ° Génerc: bl P d t d I i nt 25e presenté olgune complicacisn? 51 [ ] Mo [] En cosc afirmative, describe ésta:
B cen atos del paciente y
: ane . .z EM CASD DE ACCIDEMTE:
El reclomo sa hoce ¢ causade:  Describe o enferrnedcd ococldente. 2Dénda y cbmo ooumé? neCESIdad de atenClon X . . § .
2Cuénto fiempo estuvo o estoré el padents continua y completomante incopaated e para efeciuar todes y coda uno de sus labores?:
[[] ENFERMEDAD
[] ACCIDENTE
Dezde: Haoste:
Fecha de primeros sinfomes/ 2Cuénda ocumid el cecidented: £T) I mn I =h 2Cuénto fiempo estuvo o esteré el padeante parciclmente incopocitode parc efectuer todos y cade une de sus labores?
2Estuvo hospitelizedo por este lesign2 Mo [ St [[] En ceso afimative, indigue:
Membre del Hespital:. Fecha deingresc: | — Il I Desde: Heste: | |
Cuénto fiempo eshuvo o estord el pociente, incopadtod e pere efectucr todas y cade una de sus lobores: LUGAR DE ATEMCIOM (Marque)
Totolmente incapecitedo: Desde: . . Haosta:. .
H Consutterio Médico: 5ok de Urgenaias: Hogar dal podente: Pociente Hospite hzodo:
Parciclmente incopodtodo:  Desde: Hasta: 4 SeCCIon A: I:‘ D I:l D
. Ceiifico que los 4oz codenion=s son conmechos y werdederos y que comesponden @ los = que he po
Defalle de la Cuente: Colaborador completa
Consulta: Medicina: . - Loboratorios: . d t d I 3 t Firma dal Médico o Provesd or y Cédula: Sallo del Médico, Clinica v Hespital:
Rayos X: Crros: TOTAL: a os e paCIen e y
N . .z - -
INFORMACION DEL BENEFICIARIO necesidad de atencion Nombre del Médico o Provesdon Nimero da Registro Médico:
DECLARACION DE ORIGEN Y DESTING DE FONDOS
ka: ri edore b el loss val lodics © AIG Metropcli [* Se Ree: . L s 2 .
i ek ot gl et g L el e gl g il g s Bl dg'ﬂTw e Frmei Dottt s Direccidn: Taldfano:
Esodicacitn del Delito de Lavado de Acivos y Finandc mienta de Delios; autonzo exprescmente a e Comgedifa, para qus l ue'fueﬂede- i

induide ko Central de Riesgos, misreferencics einformadién p:-son:lsabu mi comparamienicde mis obligacicnes, ackivas, Dmvns ydatos parsoncles. Deiguel for m:.
Ie Comgedlc custa sxpresaments cutorizoda, pare cus pusde ulilzor, fronsfess o entreger diche informacién o cutoridedes comp dentes, craanismas de comrel
olras insfhuciones o personcs juridices, legales o reglomentodcmente facutiadas.

Indigue las reclomaciones presentadas e Indemnizociones recibidos de cualguier aseguradera en los Gltimos
afios, que superen los $10.000 dolares:

MNembre del bensficiario:

Ciudad y facha Firma del Soligtante y/o contratonte Cargo
Asequradora: . Manto Indemnizado:
) (I I | E—
Tipo de saguro: Feche: | = 1 11 e=n

En virtud de ko Ley Orgdnica de Protecddn de Datos Personales vlqeme desde 26 de mayo de 2021, outarizo o AIG Metropolifonn CIA. de Sequros ¥ seccién C: AUTORIZACION PARA PAGO DE REEMBOLSO POR TRANSFEREMCLA BAMNCARIA

Raoseguros S.A. o wiilizar, frator, tronsfedr y olmocanor i informocién parsonol propordonoda o cuakquier infarmockin que seo de conodimiento
poblico conforme o ko Ie‘r, oon &l objstivo de confodars, por madicds llomoda rkefonion, ransaje de texto via wlefénicn, coreo slecininioo, Comes con C.l.: autonizo o AIG Metropoliana Cio de Sequros y Reasequrcs S.A. reclizmr la tonsferencia

directo v ofro readio a fin de: formalizor & instrureentor los oviscs de sindesiro recibidos durante la relocian corserdal; osl come, con fines estodisticos colaborador com pleta & Cuonio Comente® Cuenia Ah = Bonoo

L pora efecuar estudios de perfil del cliante. Esta outon zoddn de frofamdento y conservaddn de datos parsanales se manendrd vigente hosta el fin de

relocional controcual erme las pares y, posterior o ello por cinco (5) ofios s, . are0 elechrdnico Me. Celular
Consentimiento explidio: Doy mi consantindento explido o NGmomlmm Clo. de Sequros y Renssquros 5.4, o ransfanr los dotos o teroaros, datos del tltular
dentro y fuera dal pals, induyendo proveadares con la finalidad antes indicade

[l ACEPTO -
Firma del Titular
Firme Assgurede: Cadule: El Comirabants podni sobichar o ln Sul:a'hrw\ﬂn'\:n da Compoins, Valoras y Segueas k varificacidn da asia tefa.
Lo Supseinsed sncia do Compabias, Valores y Ssgures par afedcs da corsral osied ol pessnta formuleta ol stmen de regsio 58003;
FE:}':.-‘I Civdod: com okicia Ma SCVS- Incvsanns.zmd_omazne O de 05 de juko 2024

Nota: El formulario de reembolso se presenta por cada nuevo diagnostico o por mln v A
actualizacion de receta médica en casos de medicacion continua, cada 6 meses IEID




Formulario de Alcance

Metropolitana RAMO: SEGURO COLECTIVO PARA ASISTENCIA MEDICA
cls e -..HL.:.R EATREE 4 ITUSO DE La COMPARIA

RECLAMO No.:

FORMULARIO DE ALCANCE DE REEMBOLSO POR ATENCION MEDICA
Ciuded: Mimero de Documenio
Solicitud de reembolso:  Ambulotoric | | Hospitele ricl Fechao: _

MNomero de poliza: Eroker:

DATOS GENERALES

Empresa:

Mombre y Apellido del Titular: |

@ A | Colaborador completa

b — = datos en relacion a
N gastos anteriores

Telf. de domicilio: Tel. calular: Ernail:

Parentasco: Edod:

Direccian de domicilia:

Diognéstico: Fecho de Ocurrenda del Siniesiro:

Alcanca de liguidodan Mo

AUTORIZACION PARA PAGO DE REEMBOLSO POR TRANSFERENCIA BANCARIA

Yo, con C.l: outorizo a AlG Metrapolilone Cia de Seguros y Reosequros 54 reclizr lo wonsferanco
o lo Cuenio Corianted Cuentn Aharros # Bonco
comeoslectnico  MNeCebee

Firma del Titular

DETALLE FACTURAS PRESENTADAS

EMISOR FACTURA Mo. VALOR EMISOR FACTURA Mo. WALOR
Colaborador completa
detalle de
documentos / gastos
TOTAL $0.00 TOTAL S 0,00

presentados

En wirtud de lo Ley Orgénico de Proteccicn de Datos Personales vigente desde 26 de mayo de 2021, cutarizo o AIG Metropolitona CIA. de Seguros y
Rensequros SA. 0 utiizor, rolor, ronsfont ¥ olmocenat i informodion personol proporciohodo o cualywat infomocisn o de conodiiento
|...b|| 0 conforrme o o ey, con el dojetive de contectotme, por medio de lereoda teleftnio, reersoje de fedo vio fe e{omcc orreo eled

direcio u oo medio o fin de: formalizar € instrumentar los ovisos de sinesiro reabidos duronte o relodon conerda on fire2s
porn efectuor estudios de perfl dal diente. Esto outorizncion de fofomiento y consarvadian de dofos personales s2 ma
:| relaconol controctual entre los pariesy, p ior o ello por cinco (5) ofios mds.
nsentimiento explicto: Doy mi consentimiento ex* iato o AIG M.ellq.clnana Cio. de Sequros y Reasequros S.A. a fronsfarir los dofos o fercenos,
L.Eh" oy fuera del pals, inchryendo proveadones con o finckdod antes indicoda.

[l ACEFTD

Firma dal Titular

Nota: El formulario de alcance se
presenta por cada gasto de
medicacion o tratamiento
continuo (durante 3 meses)

.. CIDESCOL
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Seguro Humana: Cobertura Oncolodgica

Vigencia 01/01/2025 al 31/12/2025

Cobertura Monto

Cobertura ilimitada Al 90%

Deducible afio pdliza (*Coordinables con Pdliza de Asistencia Médica) $10,000*

Crédito para compra de medicinas (No aplica gastos para reembolso) Vantive y Wellcome, Pharmadelivery
Ambulancia terrestre Hasta $250

Protesis, Implante Endovascular e Implantes no Dentales, por beneficiario

. o ' B N Al 50%
hasta (no incluye protesis de titanio, ni aparatos ortopédicos)

Cuidados paliativos y/o de largo plazo domiciliarios o no domiciliarios,

i . Hasta $1,000 al 90%
como cualquier incapacidad

Periodo de presentacion de reembolsos 80 Dias

v' Todos los créditos ambulatorio y hospitalario aplican garantia al momento del alta Bl S
0




HUMANA - Red de Prestadores en Quito

Red Ambulatoria Red Hospitalaria
v 4
e v CLINICA DE LA MUJER / BENESSERE
MR v HOSPITAL VOZANDES
i > v CLINICA INT L (GRUPO
/ SIME USFQ CL NTEGRAL (GRUPO HEALTH)

v LIFE & HOPE v HOSPITAL DE LOS VALLES

v NOVACLINICA DEL VALLE v NOVACLINICA SANTA CECILIA
v GENESISMED v SOLCA

v NARET v HOSPITAL METROPOLITANO

v/ CLINICA DE LA MUJER / BENESSERE v CLINICA PASTEUR

*Todos los creditos ambulatorio y hospitalario aplican garantia al momento del alta
.. CIDESCOL




HUMANA - Pre Autorizacion de Crédito Hospitalario

Informacion
Médica

nuestra esencia es Sclicitu d de
humana ‘ Preautorizacién hospitalaria _

Esta solicitud debe ser presentada a HUMAMNA 5.4 con minimo 5 dias hdbiles antes de k2 drugla programada y debe ser llenada con tedos los datos completos.
HUMAMNA 5.4, responderd su requerimiento en 2 dias habiles.

Empresa Contratante:
Selaccione el Contrato al que desaa aplicar este crédito: Corporativo D Indihviduz] I:l Empresarlal l:l Renacer D Froteq

- 7
- coti: teto s Informacion
tapalidasy nombres) ape
Tedtfona Damictlio: Cudad: E-mall: Afl | i ad 0
Faciente: Cadulx Edfad: Parentesco:
apalidos y nomibees)
EDicos ouiRUn ENOO0S pOr
HOSPITAL-CLINICA DE ATENCION: Fecha tentativa de Ingreso: Dia Mes Afo
TIPO DE ATENCION: Ambuiatorio[ | Hospitaldeldia[ | Hospitalanio[ | TIPO DE AMESTESIA: Local[ | Raquidea/Epidural [ | General[ ™|
Hombre del Médico Tratante: Especialidad: Teléfono:
RUC: {Usted mantiene convenio con HUMANA? 5i[ | No[ |  jEsdel Staffdel HospitaliClinkca? Si[_| Ma[ |
MNomibre del Paclents: Edad: Género:
Dlagnostico definitive: | €IE 10
CIETD
CIETD
La condickdn actual del Paclents se debe a:  Enfarmeadad l:l Accidente I:l Embarazo l:l Fecha FUM: Dia Mes Afa
Fecha de inicky g2 los prmeros sintomas: D Mes Afio Fecha del diagndstico primera vez: Dia Mes Afo
APP [Antecedentes Patoligioos Personales):
APQ (Antecedentes Previos QuIningicos]:
Hallazgos de Laboratorio, imagen e Interconsultas mads relevantes:
DETALLE DE PROCEDIMIENTO(S) A REALIZAR: uso
codigo CPT| usD
codigo CPT| usn
codigo CPT usn
Encaso de raguerir Ayudantia, Eavor indicar ef nomibre del Medico Ayudante: UsD
Como Médico certifico que todos los antecedentes Indicados son FI r m a y S el | 0
verdaderos y que proponcionard los raspaldos médicos, tanto de eximensas , .
complementanos, de apoyo dlagndstico, asl como la copla completa de la P m ed | C 0
Historiz Clinica del paclente, s fueran requeridos por parte de HUMANA S.A. FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO Dia Mes T

3. AUTORIZACION DEL PACIENTE / TITULAR

Informacidn médica y de salud que se requ ra la tramitacioe
Sanftaras y de Dlagndstico que me prestaron atenclén medica
cocumentos reladonados, coplas exact:
compruebe falsedad o retkoencla en i Informacion sumintstra

- - N Firma
W [ afiliado

a clinkca Infegral,
2, BNl C3s0 de Que s

5 die sus anchives, result:

FIRMA DEL PACIENTE (MAYOR DE 18 AROS) FIRMA DEL TITULAR
MIOTA- =1l paciants s manor de edad, debe firmar
&l Tiular como Repressntants Logal dol manr. Fecha: Dia Mes Afo

DM ENTOS 0BLIG oflos PARAEL TR [TE DE Es soLic [ OE P ORTACION
[ Resultados e informes de exdmenes de laboratoro, imdgenaes, con refacion al procedimiento programado
[ Placas de iImdgenes realizzdos al paclente: Rayos X, Tomografias, Resonanclas Magnéticas, etc

[ Histora clinica completa en i Formato 002 del MSP (o su equivalents)

El proceso de preautorizacion demorade 4 a5
dias laborables, siempre que entregue:

v' Formulario de preautorizacion
v' Resultado e informes de examenes
v’ Historia clinica o informe médico completo

v" Presupuesto del procedimiento
Tramite a través de:
cquerrero@thbcidescol.com
nblanco@thbcidescol.com
asanchez@thbcidescol.com

*Todos los créditos ambulatorio y hospitalario
aplican garantia al momento del alta.

B cioescol
-



mailto:cguerrero@thbcidescol.com
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mailto:asanchez@thbcidescol.com

HUMANA: Proceso de Reembolso Gastos Médicos

El proceso de tramite de reembolsos es digital, para esto el afiliado debe enviar correctamente escaneados
todos los documentos en 1 solo archivo PDF, a través de: reembolsospuce@thbcidescol.com

Reembolsos ambulatorios:

1. Formulario de reembolso o alcance, completamente llenado por el médico tratante y afiliado
2. Facturas electronicas de citas médicas (Detalle costo unitario, en caso de varias atenciones)
3. Pedido de examenes + factura con detalle costo unitario + resultados

Reembolsos por Emergencia Médica u Hospitalizacion:

1. Documentos de reembolso ambulatorio

2. Copia hoja de atencion emergencia/008

3. Copia de historia clinica completa (hospitalizacion)

4. Protocolo operatorio y hoja de anestesia (en caso de cirugia)

*En caso de procedimientos especiales, debe adjuntar un informe médico con detalle del procedimiento, codigos y costo de
honorarios médicos.

**Periodo de presentacion de documentos, 80 dias a partir de la fecha de la atencién.

Nota: Copagos y medicinas, No aplican cobertura via reembolso
g i
.. CIDESCOL
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HUMANA: Formulario de Reembolso y Alcance

h"”es"a SSence e Solicitud de Reembolso

umanad

1 DATOS DE IDENTIFICACION

de atencién médica

Empresa Contratante:

Afiliado

Selecciona el Contrato al que desea aplicar este reembolso: Corporativo : Individual j‘ Empresarial | |

Titular: Cédula: . Completa datos
(Apellidos y nombres) . .

Teléfono Domicilio: Giudad: E-maik solicitados

Padiente: Cédula: Edad: Parentesco:

(Apelidosy nombres)

2. ANTECEDENTES MEDICOS QUIRURGICOS (A ser llenados por el médico tratante)

2.1. EN CASO DE CIRUGIA: Describa los procedimientos médicos completos y los antecedentes quirdrgicos previos

Nombre del médico: Espedialidad: RUC:
[N:mbieéell;acﬁie?te Edad: Género: Médlco |
iagnéstico definitive: | CIE10
P completa —
cE0 informacion
La condicién actual del Paciente se debea:  Enfermedad: : Accidente: : Embarazo: D FechaFUM: Dia_ Mes__ Afo
Fecha de inicio de los primeros sintomas: Dia___ Mes Ao Fecha del diagnostico primeravez: Dia _ Mes_ Afo

2.2.INTERCONSULTAS:  ;Ordend interconsulta con otros Profesionales Médicos? Si D No : Especialidad:
Como Médico certifico que todos los antecedentes indicados i
son verdaderos y que proporcionaré los respaldos médicos, FI rma y Sel I 0
tanto de examenes complementarios, de apoyo diagnéstico, Al
asi como la copia completa de la Historia Clinica del paciente, m ed Ico
si fueran requeridos por parte de HUMANA S.A. FIRMA Y SELLO DEL MEDICO Dia Mes Ao

3. AUTORIZACION DEL PACIENTE / TITULAR

3. AUTORIZACION DEL PACIENTE / TITULAR

hnumﬁi‘ﬁaerﬁg Alcance a Solicitud de Reembolso

N° reembolso r

Alcance al trénsito nimero:

anterior .

e

1 DATOS DEIDENTIFICACION

Empresa Contratante:

Selecciona el Contrato donde se aplicara este reembolso: Corporativo D Individual D Empresarial m Renacer m Proteger r|
Titular: Cédula: Teléfone ang
(Apellidos y nombres) Af' I | ad (0}
TeléfonoDomicilio: _ Cudad: __ Email
completa datos
Paciente: Cédula: - bdad: A
(Apellidos y nombres) SO|ICItadOS

Diagnéstico definitivo: ~ clg10

CIE10

Por medio de la presente, ratifico y certifico que las declaraciones aqui rendidas son veridicas y reales. Asimismo, ratifico mi autorizacion sobre la entrega de
informacion médica y de salud que se requiere para la tramitacion de esta solicitud por parte de HUMANA S.A. y autorizo a todos los Profesionales e Instituciones
Sanitarias y de Diagndstico que me prestaron atencion médica (o a mi representado) a proporcionar toda la informacion sanitaria, historia clinica integral,
documentos relacionados, copias exactas de sus archivos, resultados de examenes de laboratorio, imagenes, etc. Estoy consciente de que, en caso de que se
compruebe falsedad o reticencia en la informacion suministrada, perderé mis beneficios sobre esta solicitud, sin lugar a reclamacién posterior.

s ™y

Firma afiliado

Por medio de la presente, ratifico y certifico que las declaraciones aqui rendidas son veridicas y reales. Asimismo, ratifico mi autorizacién sobre la entrega de
informacién médica y de salud que se requiere para la tramitacién de esta solicitud por parte de HUMANA S.A. y autorizo a todos los Profesionales e Instituciones
Sanitarias y de Diagnéstico que me prestaron atencién médica (o a mi representado) a proporcionar toda la informacién sanitaria, historia clinica integral,
documentos relacionados, copias exactas de sus archivos, resultados de examenes de laboratorio, imagenes, etc. Estoy consdente de que, en caso de que se

FIRMA DEL PACIENTE (MAYOR DE 18 ANOS)

FIRMA DEL TITULAR

compruebe falsedad o reticencia en la informacién suministrada, perderé mis beneficios sobre esta solicitud, sin lugar a reclamacién posterior.

Firma
afiliado

FIRMA DEL PACIENTE (MAYOR DE 18 ANOS)

NOTA: Si el paciente es menor de edad, debe firmar
el Titular como Representante Legal del menor.

4. REQUISITOS PARA REEMBOLSOS

1. Solicitud de Reembolso de Atencién Médica debidamente llenada, sellada y firmada por el Médico tratante,
Titular y Paciente.

FIRMA DEL TITULAR

Fecha: Dia Mes

2. Facturas fisicas originales y/o facturas electronicas (RIDE) por cada atencion médica: consulta, honorarios
médicos, medicinas, exdmenes, laboratorio, imagen, terapias, procedimientos, etc.

3. Pedidos, resultados e informes de: examenes de laboratorio, imagenes, terapias, etc.

4. Recetas de medicinas que incluya: nombre del medicamento, cantidad, dosis, frecuencia y tiempo de
tratamiento.

5. Factura de la dinica o el hospital con desglose de todos los servicios brindados.

6. Historia clinica completa: anamnesis, examen fisico, emergencia, notas de evolucion, protocolo operatorio,
registro de anestesia, epicrisis.

Previa validacion de
Auditoria Médica

7. En caso de emergencias o urgencias: Formulario 008 emitido por el Hospital o Clinica.

v

8. En caso de violencia o delitos: Denuncia ante la autoridad competente

v

9. En caso de accidente de transito: Liquidacion del SPPAT y parte policial

v
v
v
v
v
v
v
v
v

v

NOTA: Si el paciente es menor de edad, debe firmar
el Titular como Representante Legal del menor. Fecha: Dia Mes Afo

El contratante podra solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros la verificacion de este texto. HUM-ALC-SRE-V2
La Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente documento el
registro N° 53356 con oficio N° SCVS-IRQ-DRS-2021-00007979-0, de 01 de marzo de 2021.
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PROCEDIMIENTO ESPECIALIDAD COBERTURA
AIG Metro pOIita Na: APLICACION DE ALUOR ODONTOPEDIATRIA 100%
(MBNORES DE 15 ANOS)
CONSULTA CON CIRUGIA PREVENCION 100%
v' Red de proveedores a nivel nacional CONSULTA CON ENDODONCIA PREVENCION 100%
v' Tratamientos integrales, con pecialistas SOIBILEE CoRRTAROIOE: EEEGREE 2t
I I n descuentos CONSULTA CON ODONTOPEDIATRIA PREVENCION 100%
CONSULTA CON ORTODONCIA PREVENCION 100%
. ) 4 CONSULTA CON PERIODONCIA PREVENCION 100%
Para COOrdInaCIO” de C CONSULTA CON REHABILITACION ORAL PREVENCION 100%
EXAMEN CLINICO Y DIAGNOSTICO PREVENCION (0,04
*No aplica gastos via re e s e
FASE HIGIENCA (PROHLAXIS) PREVENCION 100%
: ¢' REMOCION CALCULOS PREVENCION 100%
SUPRAGINGIVALES X BOCA. PERIODONCIA 100%
RESINA EN CARIES COMPLEJA OPERATORIA 100%
4 RESINA EN CARIES COMPUESTA OPERATORIA 100%
% RESINA EN CARIES SIMPLE OPERATORIA 100%
B URGENCIAS Y ODONTALGIA PREVENCION 100%
- RESINA EN TEMPORALES ODONTOPEDIATRIA 100%
RESINA BN DEANITIVOS ODONTOPEDIATRIA (004
EXTRACCIONES PEDIATRICAS ODONIOPEDIATRIA 100%
CON ANESTESIA
EXTRACCIONES PEDIATRICAS ODONTOPEDIATRIA

Cﬁhﬁe/rﬂ
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Cobertura Accidentes Personales:
Beneficio exclusivo para colaboradores titulares, con seguro meédico activo*

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE $5.000

Qué es un accidente: Es todo evento fortuito, imprevisto, eventual o accion de la que resulta un dafio involuntario como por ejemplo:

golpe, corte, caida, fractura, herida, contusion, esguince, asalto, etc.

« La atencidon debe ser inmediata en un hospital o clinica de la red, para activar el beneficio de crédito hospitalario al 100% hasta el monto
maximo.

« En el alta médica, el colaborador debe cancelar $15 por deducible, mas gastos no cubiertos (insumos desechables, kit de aseo
personal, exceso de honorarios).

» Siel gasto es mayor a $5.000, el afiliado debe cancelar y presentar los gastos para reembolso, dichos gastos seran ingresados a
revision y analisis de cobertura, con la pdliza de asistencia médica, con cobertura al 60% y aplicacion de deducible.

» Si el colaborador no hubiera aplicado al crédito hospitalario, hubiera utilizado un hospital fuera de la red o tuviera gastos posteriores a la

atencion por emergencia, debera cancelar el 100% de todo y presentar para reembolso a través del correo

reembolsospuce@thbcidescol.com.

Nota: Beneficio de gastos médicos por accidente, solo aplica para accidentes de transito, luego que se haya cubierto el monto de $3.000
con el SPPAT.

* Beneficio NO aplica para dependientes m
N
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Cobertura Accidentes Personales:
Beneficio exclusivo para colaboradores con seguro medico activo

RED HOSPITALARIA: Emergencias Accidentales.

PROVEEDOR Ciudad Direccion Teléfono

Novaclinica Santa Cecilia Quito Veintimilla 1394 Y 10 De Agosto (02) 254-5505/ 2904502
Hospital Vozandes Quito Quito Calle Villalengua 0e2-37 y 10 de agosto (02) 3971000
AXXIS Hospital Quito Av. 10 de Agosto N39-155 (02) 398 0100
Novaclinica del Valle Sangolqui  [Riofrio S/N y Cotacachi Sector Sangolqui (02) 208 2025
Clinica de la Mujer Quito Avs. Amazonas N39-216 y Gaspar de Villarroel (02) 245-8000
Clinica Adventista Quito 10 de Agosto N30-164 y Cuero y Caicedo (02) 2566-388
Clinica INFES Quito Isla San Cristébal 1531 / N44- 511 (02) 292 1477/ (02) 292 1357 — 59
Hospital de los Valles Cumbaya [Km 12 1/2 Av. Interoceanica S/N y Av. Florencia (02) 6000-900
Clinica de Especialidades Tumbaco Tumbaco  |Gaspar de Carvajal S1-177 y Gonzalo de Vera (02) 237-2589
TOACLINICA Quito Ponciano Alto, Calle Moisés Luna Andrade OE2-38 (02)2473002
Clinica Pasteur Quito Av. Eloy Alfaro N29-248 e Italia (02) 299 2400
Hospital de Especialidades San Bartolo Quito General Urdaneta S15 - 332 y Mira "San Bartolo" 1700472 472
Clinica Internacional Quito Av. América 3282 y Atahualpa (02) 2569432
Hospital Padre Carolo Quito Av. Rumichaca s33-10 y Matilde Alvarez (02) 263 6065
Clinica Arthros Quito Pasaje Los angeles E4- 257 y Alemania. Edificio DaVinci. 6to Piso (02) 290 6411
Clinica de Especialidades del Sur Quito Av. Rodrigo de Chavez Oe2-115y Pedro de Alfaro (02) 2653688
Clinica de Emergencias San Francisco Sangolqui  [Guayaquil 359 y Atahualpa (02) 2330645
Hospital San Rafael Sangolqui  |Av. General Enriquez e Isla Santiago Esq. (02) 2864906
Hospital Metropolitano Quito Av. Mariana de Jesus y Occidental (02)399 8000

.. CIDESCOL
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Otras consultas:

6‘:+ Pontificia Universidad asanchez@thbcidescol.com

Catolica del Ecuador cguerrero@thbcidescol.com
nblanco@thbcidescol.com

Atencion Oficinas PUCE:
Lunes a Viernes de:
08h00 a 16h30

Punto de |
3 iona
o | By A

para atender

f oot s = " dapuce. | Emergencia Vital:
| Gesegurs h " 098 7799 834
| 098 716 1595

Consultas 24/7 CALL CENTER:

096 404 9049

.. CIDESCOL
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