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COBERTURAS FAMILIARES

Maéximo por incapacidad por persona 20.000,00
Limite de preexistencias declaradas para nuevas inclusiones 5.000,00
Deducible ano pdliza Ambulatorio y Hospitalario 150
Revision de siniestralidad Anual
Periodo de presentaciéon de reclamos 90 dias
Periodo de reingreso de reclamos 90 dias
PERIODO DE CARENCIA PARA NUEVAS INCLUSIONES

Ambulatorio 30 dias
Hospitalario 90 dias
Maternidad 60 dias
Enfermedades preexistentes declaradas cobertura ambulatoria 30 dias
Enfermedades preexistentes declaradas cobertura hospitalaria 90 dias
Enfermedades preexistentes a causa de una discapacidad para nuevas inclusiones, calificadas por el organismo 90 dias
pertinente

Emergencias y/o urgencias medicas 24 horas

ARANCEL

Tarifario para honorarios médicos

Hospital Metropolitano

Valor de punto: Factor de conversion para honorarios médicos con deducible y copago

Valor del punto actual del hospital
metropolitano

Valor de prestaciones Precios Hospital Metropolitano COSTOS VIGENTES

Valor del punto actual del hospital
metropolitano

ATENCION HOSPITALARIA PROFESIONAL

Mdximo de dias por hospitalizacion Sin Limite
Cuarto y Alimento al 100% sin deducible sin limite de dias 200,00
Terapia Intensiva sin limite de dias con aplicacién de deducible 80%
Hospitalizacién red direccionada bajo modalidad cerrada, con aplicaciéon de deducible (incluye consultas 80%
psiquidtricas)

Hospitalizacién modalidad cerrada BAJO CREDITO, con aplicacién de deducible 80%
Hospitalizacién modalidad abierta BAJO REEMBOLSO, con aplicacién de deducible (incluye consultas psiquidtricas) 80%

Garantia para crédito hospitalario

CON GARANTIA

Cama de acompanante y dieta al 100% diario, sin limite de edad 100,00
ATENCION AMBULATORIA PROFESIONAL
Cobertura ambulatoria en centros de la red direccionado 80%

Consultas médicas preautorizadas en todas las especialidades en centros de atencién Médica valor copago

VERIS, USFQ y METRORED 15 USD
Resto de Proveedores 10 USD

Procedimientos de especialidad en Red preferida a nivel nacional, con aplicaciéon de deducible, bajo reembolso 80%
Tope de Consulta médica ambulatoria a nivel nacional 60,00,
Medico A domicilio, valor copago 10,00
Cobertura ambulatoria modalidad cerrada 80%
Cobertura ambulatoria modalidad abierta, con aplicacién de deducible 80%
Atencién de emergencia o urgencia ambulatoria, por accidente al 100% sin aplicacion de deducible. 1.500,00

El exceso de los gastos médicos por emergencia, se cubrird dentro y fuera de la red, con aplicacién de deducible.

Como cualquier incapacidad

Terapia de lengudie, fisica, cardiaca y respiratoria dentro y fuera de la red hasta: 700,00 al afio por tipo de terapia

700,00 al aho por tipo de terapia

Cobertura medicina alternativa libre eleccién con aplicacién de deducible, 20 consultas ($60 c/u) hasta

60,00

Tarifa cero dentro de la red

De acuerdo a lineamiento del Ministerio
de Salud Publica

COBERTURA MEDICINAS

Cobertura de medicinas mediante crédito o via reembolso (genéricas y de marca) 80%
Cobertura de medicinas modalidad cerrada crédito en nuestros prestadores modalidad cerrada sin aplicacion de 80%
deducible.

Cobertura de medicinas por reembolso, modalidad abierta con aplicacién de deducible. 80%
ATENCION PREHOSPITALARIA AL 100%

Ambulancia drea, fluvial, via reembolso sin aplicaciéon de deducible. 2.200,00
Ambulancia terrestre modalidad cerrada 300,00
Ambulancia terrestre modalidad abierta 300,00
AYUDAS TECNICAS

Cobertura de zapatos y MARCAs ortopédicas, medicamentos justificados al 100% sin deducible, maximo un par al ano 100,00
hasta

Alquiler y/o compra y/o reemplazo de aparatos y dispositivos ortopédicos (férulas, cuellos ortopédicos, rodilleras, 300,00
cabestrillos) y ortesis para titulares y dependientes medicamente necesarios al 100% sin deducible hasta

Alquiler y/o compra y/o reemplazo de muletas y silla de ruedas, para reestablecer la funcionalidad por una lesiéon a 500,00
consecuencia de un diagndstico.

Alquiler y/o compra de equipos médicos duraderos para titulares y dependientes, al 100% sin aplicacién de deducible 200,00
monto fope por uno o varios equipos hasta

Cobertura de medias eldsticas, sin aplicacion de deducible al 100% hasta 200,00
Protesis quirirgicamente necesarias, no se cubren recambios y/o reemplazos medicamente necesarios, cobertura para 3.000,00

titulares y dependientes, monto tope por una o varias prétesis.
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Prétesis, implantes no dentales, lentes intfraoculares y marcapasos al 80% una vez al afo, Unicamente para fitulares sin
aplicacién de deducible hasta 3000 USD.

3.000,00

BENEFICIOS ADICIONALES

Coberturas de vitaminas y alérgenos siempre y cuando sean parte de un diagndstico cubierto por prescripcion médica.

Como cualquier incapacidad

Cobertura internacional por emergencia via reembolso, a costos nacionales 80%
Cobertura de audifonos una vez al aio, medicamente necesarios, al 100% sin aplicacion de deducible 200,00
Cristales opticos al 100% para titular, no en chequeos masivos. 70,00
Extraccion de terceros molares sin aplicacién a deducible al 100%, monto tope por molar. 120,00
Pap test y consulta médica una vez aio solo para titulares y dependientes cényuges al 100% sin deducible. 90,00
Examen de mamografia una vez al ano solo para titulares y cdnyuges, al 100% sin deducible. 90,00
Examen de antigeno prostatico y consulta médica una vez al ano solo para titulares y conyuges, al 100% sin deducible. 90,00

Cobertura de ligadura no necesariamente después del parto y vasectomia.

Como cualquier incapacidad

Control de natalidad no definido, limite anual para fitular y cényuge al 100% hasta 20,00
Cobertura integral de trasplante. (donante y receptor) 20.000,00
Cuidados paliativos y/o de largo plazo domiciliarios o no domiciliarios al 100% cuadro cerrado 80% libre eleccién hasta 500,00

Cobertura de Sida

Como cualquier incapacidad

Enfermedades congénitas, genéticas y hereditarias (no preexistentes)

Como cualquier incapacidad

Enfermedades crénicas, raras y catastréficas

Como cualquier incapacidad

Cobertura de COVID, siempre y cuando el resultado de positivo o la sintomatologia amerite. (no se cubren pruebas por
descarte)

Como cualquier incapacidad

Cirugia reconstructiva oncoldgica con fines funcionales. 2.500,00
Apoyo psicoldgico y psiquidtrico incluyen curas de reposo. Maximo 10 consultas al ano con aplicaciéon de deducible 40,00
cada una

Eximer Laser a partir de las 5.5 dioptrias (700 USD por cada ojo) previa autorizacién de aseguradora. 700,00
Ondas de choque al 100% sin deducible hasta 130,00
Cobertura de condiciones de salud que sea consecuencia de acciones y/o enfermedades por uso de drogas, 60,00,
estupefacientes, embriaguez, alcoholismo y lesiones debido a trastornos de salud mental, estado de demencia incluso

resultante por intento de suicidio, al 100% hasta

Cobertura de nutricionista por factores de riesgo de salud 10 consultas al ano (60 c/u) hasta: 60,00
Cobertura por emergencia por escopolamina 600,00
Férmulas alimenticias medicadas, siempre y cuando sea prescrito por un médico y la enfermedad obligue a su 40,00

utilizacién, al 100% hasta:

Cobertura de Desviacion de Tabique Nasal (Septo plastia), como cualquier incapacidad en funcionarios familiares,
jubilados segun cobertura en contrato previa autorizacién de aseguradora ya sea reembolso o crédito:

Como cualquier incapacidad

Cirugia barigtrica condicionada, en casos de obesidad mérbida al 80% hasta: 2.500,00
Tratamiento de hormona de crecimiento para CcClI
Cobertura para pruebas de sensibilidad y tratamientos inmunoldgicos hasta 150,00

Vacunas control nifio sano al 80% sin aplicacion de deducible de acuerdo al esquema del Ministerio de Salud PUblica
hasta los 5 anos de edad hasta

al 80% acorde al MSP

Cobertura control nifo sano de acuerdo a la siguiente tabla.

El valor de la consulta

Una consulta mensual hasta los 12 meses

a reconocer serd de

Una consulta trimestral hasta los 36 meses

De acuerdo al plan contratado

Una consulta semestral hasta los 60 meses

al 100% sin aplicacion de deducible

MATERNIDAD Y EMBARAZOS

Parto Normal 2.000,00
Cesdrea 2.000,00
Aborto no provocado 2.000,00
Cobertura del recién nacido como cualquier incapacidad siempre y cuando la maternidad esté cubierta dentro de la lerdia

vigencia del contrato.

Cobertura leche medicada bajo prescripcion médica, para menores de 5 aios al 80% con deducible hasta

1000 al ano de vigencia del contrato.

Servicio exequial

PREVIEXEQUIAL

COSTOS INCLUIDO IMPUESTOS

TITULAR SOLO FAMILIARES 89,00
TITULAR + UNO FAMILIARES 169,00
TITULAR + FAMILIA FAMILIARES 256,00

CONDICIONES GENERALES

Cobertura de enfermedades congénitas

Cobertura de enfermedades preexistentes y/o las que se originen como consecuencia de intervenciones quirirgicas anteriores, desde el inicio de vigencia del

Cobertura de enfermedades profesionales y/o accidentes de frabajo

Consultas con homedpatas y acupunturistas

Reembolso de acuerdo a la tabla de honorarios del hospital Metropolitano

Pago de reembolsos 5 dias laborables

Alguiler de equipos y aparatos ortopédicos

Cobertura a consecuencia de fenédmenos de la naturaleza

Presentacién de reclamos 90 dias, para ingreso y re ingreso.

Fallecimiento del titular: en caso de fallecimiento sus dependientes quedardn con cobertura hasta el fin de vigencia después del fallecimiento del titular con las
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CONDICIONES PARTICULARES

Asistencia Médica. - Se cubrirdn los gastos necesarios, razonables y acostumbrados incurridos por el asegurado a causa de una enfermedad o accidente, en
fratamientos recomendados por un médico y/o cirujano.

La cobertura es las 24 horas del dia, 365 dias del aio en cualquier parte del mundo y con cualquier centro médico.

Dependientes se considera al cényuge, companero/a permanente y debidamente legalizado, asi como también a los hijos desde el nacimiento hasta los 23 afos
11 meses y 29 dias de edad siempre y cuando cumplan con los requisitos de dependientes.

Se podrd incluir como dependientes a los hijos solteros menores de 19 afos y si dependen econdémicamente de los padres (estudian a tiempo completo, no
trabajan y viven con sus padres) hasta los 23 afios 11 meses y 29 dias de edad, presentando la copia del Ultimo pago de estudios y certificado de no aportacion
al IESS.

Enfermedades preexistentes.

Enfermedades congénitas.

Las operaciones de eximer Laser y quetotomia radial, serdn cubiertos en iguales condiciones que cualquier intervencién tanto para titulares como para sus
cényuges pasadas las 5.5 dioptrias, previo examen efectuado por el especialista hasta 700 USD.

Consultas y medicinas para tratamientos homeopdticos, bioenergéticas, terapia neural, terapia celular y similares, y de acupuntura siempre y cuando sean
médicos graduado y aceptados por la SENESCYT; los importes por concepto de estas medicinas se presentarén adecuadamente respaldado por una factura y
que tengan registro sanitario y se expenda en un lugar autorizado.

Lesiones o afecciones causadas u originadas directamente por secuestro, terremotos, inundaciones, epidemias y/o pandemias; y, en general por desastres
naturales o cualquier evento catastréfico de la naturaleza.

Compra y/o alquiler de miembros de aparatos artificiales cuando se requieran a consecuencia de lesiones corporales, accidentales o por enfermedades
preexistentes u ocurridas mientras estén cubiertas bajo el contrato de acuerdo al anexo de cobertura, considerar se debe realizar la devolucién de insumos
ortopédicos a la aseguradora.

Alguiler de muletas, sillas de ruedas y otros aparatos ortopédicos mientras dure la rehabilitacion, incluye zapatos ortopédicos y plantillas ortopédicas con receta
médica de acuerdo al anexo de cobertura.

El septo plastia funcionales seran reconocidas como cualquier otra incapacidad previa la presentacion del diagndstico y los resultados RX y aprobacién de la
compania.

Ayuda visual una vez al ano para titulares, cényuges y dependientes en cristales épticos, lentes de contacto (excepto cosméticos) y lentes intraoculares,
armazones y/o marcos hasta 70 USD al 100%.

Cubre un Pap Test para titulares o cényuge al 100%, incluyendo la consulta médica, cubre un examen de proéstata para titulares o cdnyuges al 100%, incluyendo
la consulta médica.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA, y sus consecuencias, serd considerada como cualquier incapacidad.

Control del nifio sano de acuerdo a la siguiente tabla, sin deducible.
a.De 0 a1 ano: una vez mensual (12 consultas al ano)
b. De 1 a 3 ahos: una vez trimestral (4 consultas al ano)
c. De 3 a5 afos: una vez semestral (2 consultas al afiol

Si a consecuencia de embarazo, la madre tiene complicaciones como: preclamsia, embarazo ectdpico, se frata como cualquier otra enfermedad.

Se cubren las maternidades a las madres solteras en el plan contratado, previo cambio de tarifa inmediata superior, se comunica a la Compahia de este cambio
en el transcurso del plazo de 12 semanas de gestacion.

Cobertura automdtica para recién nacidos desde su nacimiento.

Medias eldsticas siempre y cuando sean parte del tratamiento para una incapacidad.

Rehabilitacién, terapias de lenguaije, terapia fisica y terapia respiratoria de acuerdo al anexo de cobertura.

Cobertura de cirugias pldsticas y tratamientos dentales a consecuencia del accidente, durante la vigencia del contrato.

Cobertura de asistencia médica en el exterior, hasta el monto contratado, los gastos incurridos serdn cubiertos a costo de medio ecuatoriano.

Todas las facturas deberdn cumplir requisito del SRI.

Cobertura de los nifios a partir del momento del mismo nacimiento, siempre que la matemidad tenga cobertura por el contrato.

Cuidado del recién nacido con complicaciones siempre y cuando la maternidad esté cubierta y esté incluido el nifio.

Maternidad: Se cubrird al titular, cdnyuge o conviviente legalmente reconocida, para el efecto deberd reportar hasta la semana 12 con el eco y certificado
donde conste la fecha Ultima de menstruacién, el cual se cobrard el retroactivo desde el mes de inicio de la maternidad a la tarifa inmediata superior. La
maternidad (parto normal, cesdrea o aborto no provocado) tendrd cobertura hasta los montos confratados en los planes. La materidad incluye el periodo de
gestacion, el evento del parto y las complicaciones que se presenten en el embarazo o parto.

Cobertura de enfermedades preexistentes para los inscritos desde el inicio de la vigencia del contrato siempre y cuando vengan de otro seguro, caso confrario un
periodo de carencia de 30 dias ambulatorio, 90 dias hospitalarios y 60 dias maternidad. Nuevas inclusiones de titulares tendrdn cobertura de preexistencias
declaradas a partir de los 30 dias ambulatorio, 90 dias hospitalarios y 60 dias maternidad.

Cobertura de enfermedades congénitas para los inscritos desde el inicio de la vigencia del contrato siempre y cuando vengan de ofro seguro, caso contrario un
periodo de carencia de 90 dias. Nuevas inclusiones de fitulares tendrdn cobertura de enfermedades congénitas declaradas a partir de los 90 dias de su inicio.

El arancel para reembolsos de honorarios médicos y demds prestaciones de acuerdo a la Tabla contratada (HOSPITAL METROPOLITANO).

Reclamos en moneda extranjera serdn reembolsados al tipo de cambio de la fecha de incurrencia del mismo, liquidando de acuerdo a lo que hubiera costado
el procedimiento segun tabla contratada (METROPOLITANO).

Pago de reembolsos en 5 dias laborables, desde la aceptacion de la documentacion por parte de PRIVILEGIO MEDICINA PREPAGADA PRIMIPRE S.A.

En caso de cancelacion del contrato, los afiliados tendrdn 30 dias posteriores a partir de la terminacién del contrato, para presentaciéon de reclamos incurridos,
con la documentacién completa debidamente aceptados por PRIVILEGIO MEDICINA PREPAGADA PRIMIPRE S.A.

CREDITO HOSPITALARIO DE CUADRO CERRADO: Se oforgard crédito hospitalario a las empresas que soliciten este servicio y pre autoricen la hospitalizacién con 72
horas de anticipacion a la realizacién del procedimiento.

Cabe sefalar que PRIVILEGIO es una Compaiia que estd abierta a recibir sugerencia de clinicas que el contratante requiera que esté dentro de la red.
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MODALIDAD DE REEMBOLSOS: Para atenciones ambulatorias se liquidard previa presentacion del Formulario de Reclamacion, prescripciéon médica con el
diagndstico claramente escrito, pedidos de exdmenes de diagndsticos y medicamentos, y documentos legales autorizados por el Servicio de Rentas Internas
(facturas de honorarios, médicos, clinicas u hospitales, centros de diagndstico, etc.) por los servicios prestados. Para atenciones hospitalarios se liquidard previa
presentacién de formulario de reclamacién, copia de la historia clinica o epicrisis (de acuerdo al diagndstico), copia del protocolo operatorio, factura general del
centro hospitalario legalmente autorizado por el SRI con su debido desglose, detalle o desglose de la factura (s) de honorarios médicos (si no han sido incluidos en
la general). Si se trata de una emergencia deberd presentar hoja de emergencia que emite el centro hospitalario donde se atendié. Toda atencidn hospitalaria
en cuadro cerrado debe ser preautorizadas por Auditoria Médica de Privilegio presentando la solicitud con 72 horas de anticipacion.

PAGO DE SINIESTROS: Los reclamos por siniestros serdn cancelados por la Compania de Seguros o Medicina Prepagada en un plazo méximo de cinco (5) dias
laborables.

NOTIFICACION: Para los dependientes que cumplan los 24 afos de edad, se debe notificar al menos con un mes de anticipacién, caso contrario se asume la
cobertura dentro del plan contratado.

Cualquier error en los registros (listados) entregados a la Compadia, no invalidard la cobertura del seguro que estuviere legalmente en vigor.

VIGENCIA DE COBERTURA: Estardn asegurados en el mes que hayan sido reportados mediante listados entregados a la COMPANIA.

FACTURACION: MENSUAL y se emitird dentro de los 10 primeros dias del mes al que corresponda.

EXCLUSIONES RETROACTIVAS: Se realizard la devolucion al contratante una vez conocida la desvinculaciéon mediante el reporte respectivo de la Asociacion, se
procederd de manera refroactiva desde la fecha de salida.
Dirimencia por incapacidad de las partes.

BENEFICIOS ADICIONALES

Consulta odontolégica, urgencia, alivio del dolor

Telemedicina ilimitada para el socio

Ejecutivo en sitio

PARA LAS ATENCIONES DE LOS SENORES JUBILADOS HOSPITAL METROPOLITANO Y VALLES LA COBERTURA SERA AL 70/30, TANTO PARA FAMILIARES COMO PARA
JUBILADOS




