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Hospital Fundacién
!'!l:'mang h\ Metropolitano N\Cetrgdred {‘\paetg%idad

Actualmente somos una de las empresas de mayor
crecimiento en el mercado de medicina prepagada del pais;
con méas de 30 afos de experiencia en el mercado nacional.

Formamos parte del grupo mas importante en prestaciones
médicas en Ecuador, Conclina C.A., que estd conformado

por Humana, Hospital Metropolitano, Metrored y Fundacion
Metrofraternidad.




Brindamos servicios de

Nuestros mas de 200.000 afiliados a nivel nacional son
la muestra de confianza, ya que dia a dia garantizamos el
acceso a una atencién médica de calidad priorizando la
salud y el bienestar de miles de familias ecuatorianas.




Nuestro propésito es brindar un sistema de financiamiento de servicios integrales
de salud y bienestar para nuestros clientes, con acceso a los mejores prestadores y
proveedores del pais, a través de un servicio agil, calido, confiable y humano.

Protegerte Acompanarte
I,
Darte confianza Innovar
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Relacién con Experiencia del
el cliente cliente
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Fundacion
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[/\] U\\ fraternidad
#JuntosSalvamosVidas
Especialistas en el segmento Para ofrecer la Somos una empresa
corporativo e individual mejor experiencia con propositoy

Expertos en servicio B2B consciencia social



oienta la TRANCUILIDAR de tener el respaldo

de la mejor cobertura de medicina prepagada del pais

= il

Brindamos acceso a los Somos una empresa
mejores prestadores del pais. socialmente responsable
PIONEROS EN:
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Equidad de género Reputacién corporativa



Pensamos en facilitar la vida a nuestros afiliados

=)

Compra online-Suscripcion Atencion al afiliado Canales de
comunicacion

Cotizador > (W‘humana hu e Web: humana.med.ec

app e Correo: servicioalcliente@humana.med.ec
e \Whatsapp: +593 2401 7002

® Herramienta de facil uso. e Mi Plan. ,

® Optimizacion de procesos. ® Mis Reembolsos. ° Ce.nFraI d,e ayuda: Humanef\ Contigo
® Cotizacion en tiempo real. ® Encuentra un médico. ® Oficina virtual: Humana Direct

® Acceso en linea 24/7. ® Compra medicinas ® Chaten linea.

® 1800-Humana.
® Redes sociales.

® Facturas Humana.



Red Ambulatoria Red Hospitalaria

via copagos a nivel nacional
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Cobertura de Cobertura
preexistencias de maternidad

desde el mes 7
= ‘a7

Herramienta para Experiencia de
suscripcion online atencion al cliente




90% de cobertura hospitalaria
y honorarios méedicos en la Red
Humana

80% de cobertura hospitalaria
y honorarios medicos en libre
eleccion

Utras coberturas

@ Atencion Integral en trasplante de 6érganos.

@ Control de nino sano y vacunas.

(v) Ayudas técnicas y protesis no dental.

Dialisis y hemodialisis.

Delgadez, obesidad, enanismo vy retardo de crecimiento.
_igadura y vasectomia.

_eche medicada.

@ Cirugia robodtica.

@ Deportes extremos.

LWOO®




Puntos de atencién MEMJIA Puntos de venta
ambulatoria 1.600 de farmacia

a nivel nacional, a través de:

~ -

&nnasang Pharmacy's

Ideas llenas de salud

I \ge

Consulta médica desde $4,00 en Consulta médica
Metroredy en otros prestadores $8,00. desde $15.

Farmacias

fybeca Medicity

/" farnmmacias

sy €conomicas

*Aplica condiciones segun su plan contratado.



RED METROHUMANA

HOSPITALARIA

m Quito

AMBULATORIA

RED HUMANA QUITO

* Hospital Metropolitano.
* Clinica Pasteur.

* Hospital Vozandes.

*» Hospital de los Valles.

* Axxis Hospital.

* Clinica de la Mujer.

* Novaclinica Santa Cecilia.
* Clinica San Rafael.

* Solca y mas.

Red IHI (Centros de Atencion Médica):
B

CAM Cancelas Unicamente el copago

Metrored, USFQ, Medisur by Axxis, Clinica
San Rafael, Clinica de Especialidades
Tumbaco, Veris y mas.

Reo % Reo @

PREFERIDA REEMBOLSO
Metrohumana: Cobertura del 90%
Consultas por un valor de la consulta médica

de $15,00 y $25,00



RED METROHUMANA | [il| Guayaquil

HOSPITALARIA AMBULATORIA

Red IHI (Centros de Atencion Médica):
B

CAM Cancelas Unicamente el copago

RED HUMANA GUAYAQUIL

Metrored, Clinica Panamericana, Clinica
Kennedy La Alborada (Centro Meédico
Familiar), Mediglobal, Medilink, Veris y mas.

* Omni Hospital.
* Clinica Kennedy (La Alborada).
* Samborondon y Policentro).

* Hospital de la Mujer Alfredo Paulson.

» Hospital Pediatrico Roberto Gilbert. < ; O
* Clinica San Francisco. Red Red $

« Sur Hospital v mas. PREFERIDA REEMBOLSO
Metrohumana: Cobertura del 90%
Consultas por un valor de la consulta médica

de $15,00 y $25,00



RED PRACTIHUMANA m Quito

HOSPITALARIA AMBULATORIA

Red IHI (Centros de Atencidén Médica):
B

Cancelas unicamente el copago
RED HUMANA QUITO CAM pes

Metrored, Medisur by Axxis, Clinica de
Especialidades Tumbaco y mas.

* Hospital Vozandes.
* Clinica de la Mujer.

* Clinica Integral.
* Novaclinica del Valle.

e Clinica de Especialidades Tumbaco. < ;ﬂ
* Solca y mas. Red Red @
PREFERIDA REEMBOLSO

valor de la Cobertura del 90%
consulta $15. de la consulta médica




RED PRACTIHUMANA

HOSPITALARIA

. Guayaquil

AMBULATORIA

RED HUMANA GUAYAQUIL

* Clinica Kennedy La Alborada.

e Hospital de la Mujer Alfredo Paulson.
e Clinica Alborada.

* Hospital Luis Vernaza.

* Clinica San Francisco.

e Sur Hospital y mas.

Red IHI (Centros de Atencidén Médica):
B

CAM Cancelas unicamente el copago

Metrored, Clinica Panamericana, Clinica
Kennedy La Alborada (Centro Meédico
Familiar), Mediglobal, Medilink y mas.

Reo % Reo @

PREFERIDA REEMBOLSO

valor de la Cobertura del 90%
consulta $15. de la consulta médica




HOSPITALARIA

RED METROHUMANA Y PRACTIHUMANA Uall Cuenca

YAYRY
AMBULATORIA

RED HUMANA CUENCA

e Hospital Monte Sinai.

e Hospital del Rio.

e Paucarbamba.

e Centro Quirurgico Metropolitano.
e San Juan de Dios.

* Santa Ana.

e Clinica Latino.

Red IHI (Centros de Atencidén Médica):
B

CAM Cancelas unicamente el copago

Red medica del Austro, Calidad médica integral,
Clinica Paucarbamba, Ortho pediatric, Centro
médico quirdurgico metropolitano.

Reo % Reo @

PREFERIDA REEMBOLSO
Metrohumana: Cobertura del 90%
Consultas por un valor de la consulta médica

de $15,00 y $25,00



tle carencia

Lapso de tiempo establecido para
poder usar el plan contratado.

Los periodos de carencia para el uso de tu plan son los siguientes:

EMERGENCIA
Y URGENCIA

24

horas

AMBULATORIA

30

dias

MATERNIDAD
(inicio)

60

dias

HOSPITALARIA

90

dias

*DISCAPACIDADES

90

dias

*La carencia inicia una vez registrada la
discapacidad con la presentacion del certificado
del Ministerio de Salud y la cobertura
sera de maximo 20 Salarios Minimos
Vitales, de acuerdo a la normativa legal.



Portafolio
tle planes

Plan
Individual

y Familiar

PLAN

PREMIUM /‘B%MIUM
MH150 ~—

SELECTO
MHS80 SELECTO

OPTIMO ~
MH50 OPTIMO
CLASICO
PH30 CLAsIco

PREFERIDO /I

PH

PH15 \_PREFERIDO

Monto maximo de
cobertura anual

USD 150.000

USD 80.000

USD 50.000

USD 30.000

USD 15.000




Servicios

Oficina Reembolso

Humana Central

*Aplica condiciones detalladas en la web y segun su plan contratado.



Beneficios
@ de vida

Para titular y dependientes

exequial

Para titular y dependientes
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Médico
a domicilio

* Recibiras una asistencia médica oportuna, de calidad
y segura en la comodidad de tu hogar/ oficina.

e Una vez realizado el diagnostico el médico
determinarad si es necesario el traslado a una clinica o a
un hospital de nuestra red. De |lo contrario, prescribira
medicinas y podra adquirirlas en l|la farmacia en
convenio mas cercana.

* Aplica copago.

¢Como usarlo?
Comunicate al 1800 HUMANA (48 62 62) y con tus datos nuestros
asesores coordinaran un médico o una ambulancia segun el caso.

Carencia: 30 dias




Seguro
devida

e Cobertura $5.000 por muerte por
cualquier causa.

* Aplica para todos los afiliados del
contrato de 18 a 64 anos de edad de
(iIngreso).

e Exclusiones: Suicidio en el primer ano de
vigencia de la poliza.

¢Como usarlo?
Comunicate a los numeros:
3989800 ext. 592310 (oficina)
0987739043 (celular)

Carencia: 30 dias




Asistencia
en viajes

-n planes MH 80.000 y MH 150.000 obtienes hasta 30
dias de asistencia en Vviajes internacionales
disponibles anualmente por persona.

=n el plan MH 50.000 obtienes hasta 15 dias de
asistencia en viajes Internacionales disponibles
anualmente por persona.

Podras usar los dias de manera indistinta tanto tu
como cada uno de tus familiares previa activacion del
servicio.

¢Como usarlo?

Comunicate por lo menos con 48 horas laborables de anticipacion al 1800
HUMANA (48 62 62) para la generacion del “voucher de asistencia” del
viaje, misma gue una vez emitida sera enviada por correo electronico.




Asistencia
exequial

e Beneficio:

Contaras con cobertura de sepelio mediante el Plan Exequial
con Jardines del Valle para titulares y dependientes.

e ¢cCOmo usarlo?

Para hacer uso del servicio comunicate con los siguientes

telefonos: 1800 CGIRON (244766)02 255 0290 O 02 255
00423.

e Carencia (tiempo para aplicar el beneficio):

A partir de los 30 dias desde la contratacidon o renovacion de
su Plan Contratado.

* Aplican restricciones para ciertos planes contratados.

|

Carencia: 30 dias




Gobherturas

Plan
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COBERTURAS MH 150.000 MH 80.000 MH 50.000 PH 30.000 PH 15.000
Limite maximo de cobertura anual por beneficiario $150.000 $ 80.000 $ 50.000 $ 30.000 $15.000
Deducible anual por beneficiario US$ 150 US$ 200 US$ 80 US$ 60 US$ 50

Nombre del tarifario que aplica

RED DE CONVENIO

Hospitalizacion

Hospital Metropolitano

Metrohumana

Hospital Metropolitano

Metrohumana

Hospital Metropolitano

Metrohumana

Hospital Metropolitano - 25%

Practihumana

Hospital Metropolitano - 25%

Practihumana

Sin limite de dias de hospitalizacion. Incluye:
habitacion, visita médica, cuidados de enfermeria,
interconsultas profesionales, auxiliares de diagnostico,
complementarios y especificos, terapia intensiva,
cirugia, medicamentos (incluye medicamentos
geneéricos o comerciales) e insumos medicos, ayudas
técnicas, apoyo psicoldgico, rehabilitacion, cuidados
paliativos y honorarios profesionales. (Aplica
deducible) en RED HUMANA Cobertura Directa

90 %

80 %

90 %

90 %

90 %

Cuarto y alimentacion diaria para afiliados al 90%
(Aplica deducible) RED HUMANA

Maximo $200,00 diarios

Maximo $160,00 diarios (al
80%)

Maximo $160,00 diarios

Maximo $160,00 diarios

Maximo $160,00 diarios

Senicios de cama y alimentacion para acompanante
al 90% (Aplica deducible) RED HUMANA

Maximo $50,00 diarios

Maximo $50,00 diarios (al 80%)

Maximo $50,00 diarios

Maximo S50,00 diarios

Maximo $50,00 diarios

Clinicas y Hospitales Libre Eleccidon - Via reembolso 80 % 70 % 80 % 80 % 80 %

' ion diari ' y Maximo $160,00 diarios (al , . , . , . .
Cuarto y allmgntac:lc?n diaria para afiliados al 807 Maximo $200,00 diarios ° ( Maximo $160,00 diarios Maximo $160,00 diarios Maximo $160,00 diarios
(Aplica deducible) Libre eleccion 70%)

Senvcios de cama y alimentacion para acompanante
al 80% (Aplica deducible) Libre eleccion - via
reembolso

Maximo $50,00 diarios

Maximo $50,00 diarios (al 70%)

Maximo S50,00 diarios

Maximo S50,00 diarios

Maximo $S50,00 diarios

Atencion Integral pretrasplante, trasplante de 6rganos,
postrasplante, seguimiento y gastos médicos para el

$40.000 (80% RED

donante vivo y cadawverico (Aplica deducible) Cobertura $75.000,00 HUMANA)/LIBRE ELECCION $25.000,00 $15.000,00 $7.500,00
anual. 90% crédito en RED Humana y 80% libre (70%)

eleccion via reembolso

Dialisis y hemodialisis domiciliaria y no domiciliaria,

ambulatoria y hospitalaria. (Aplica deducible) $75.000,00 $25.000 EN RED(80%)/LIBRE $25.000,00 $15.000,00 $7.500,00

Cobertura anual. 90% crédito en RED Humana y 80%
libre eleccién via reembolso

ELECCION (70%)




AMBULATORIA

Consultas médicas preautorizadas en Centros de
Atencion Médica RED CAM. Especialidades basicas:
medicina familiar, medicina general, medicina interna,
ginecologia, traumatologia y pediatria.

MH 150.000

Metrored $4
Otros $8

MH 80.000

Metrored $4
Otros $8

MH 50.000

Metrored $4
Otros $8

PH 30.000

Metrored $4
Otros $8

PH 15.000

Metrored $4
Otros $8

Consultas médicas preautorizadas en Centros de
Atencion Médica RED CAM. Otras sub-

Metrored $8

Metrored $8

Metrored $8

Metrored $8

Metrored $8

o Otros $12 Otros $12 Otros $12 Otros $12 Otros $12
especialidades.
Consultas médicas preautorizadas en la Red
Preferida (aplica Practihumana y Metrohumana) 515 515 515 515 515
Consultas médicas preautorizadas en la Red : :
Preferida (aplica Metrohumana) 525 525 >25 No aplica No aplica

ltas Médi la Red H -P
Consultas Medicas en la Red Humana - Por 90% de $80 80% de $70 90% de $60 80% de $30 80% de $25
Reembolso
Consul_tas Meédicas Libre Eleccién (aplica 80% de $80 70% de $70 80% de $60 80% de $30 80% de $25
deducible)
Médico a Domicilio US S 10 US S 10 US S 10 US S 10 US S 10

EXAMENES DE DIAGNOSTICO

Examenes de diagndstico(laboratorio, rayos x
convencional y ecografia) preautorizados en Centros
de Atencion Médica. RED CAM

MH 150.000

90 %

MH 80.000

80 %

MH 50.000

90 %

PH 30.000

90 %

PH 15.000

90 %

Otros examenes de diagndstico, procedimientos y
tratamientos preautorizados en Centros de Atencion
Meédica. (Aplica deducible) RED CAM

80 %

80 %

80 %

80 %

80 %

Examenes de diagnostico, por reembolso (Incluye
estudios anatomopatoldgicos, genéticos y para
enfermedades congénitas). (Aplica deducible) en RED
HUMANA

90 %

80 %

90 %

80 %

80 %

Examenes de Diagnodstico - Libre Eleccion - Por
Reembolso

80 %

70 %

80 %

No aplica

No aplica

Medicina Alternativa - Sesiones al ano en
Homeopatia, Acupuntura, Moxibustion y Medicina
Ancestral Por Reembolso

15 Sesiones

15 Sesiones

15 Sesiones

15 Sesiones

15 Sesiones

MAXIMO por sesion en Medicina Alternativa -
Toper por consulta en Homeopatia, Acupuntura,
Moxibustion y Medicina Ancestral Por Reembolso

$20

S 20 (80%)

$20

$20

$20




MEDICINAS

Monto de coopago Anual en Cobertura Farmacias Red
Humana :

MH 150.000

MH 80.000

MH 50.000

PH 30.000

PH 15.000

Pharmacys / Medicity / Farmacias Econdmicas / >2.000 > 1.000 > 1.000 >1.000 >1.000
Fybeca / Sana sana - Cobertura Directa

Beneficio farmacéutico, Vademécum A - (Copago) 90 % 90 % 90 % 90 % 90 %
Beneficio farmacéutico, Vademécum B - (Copago) 70 % 70 % 70 % 70 % 70%
Medicinas en otros prestadores de Red Humana 70 % 70 % 70 % 70 % 70 %
Cobertura Medicinas - Libre Eleccion - Por 20% 60 % 70 % 50% 50%

Reembolso

COBERTURAS DEL PLAN

Maternidad (inicio) Se aplican porcentajes de
cobertura de Atencidén Hospitalaria o
Ambulatoria, de modalidad abierta o cerrada,
segun sea el caso

MH 150.000

MH 80.000

MH 50.000

PH 30.000

PH 15.000

Atencion prenatal que incluye consultas meédicas y
examenes de diagnodstico. (Aplica deducible)
Adicional a tarifa 0

$ 700

N/A

$ 300

$100

$100

Parto normal, cesarea o aborto no provocado (Aplica
deducible)

$7.500

S4.000 red al 90% / Libre
eleccidon 70%

$2.500

$1.500

S 750

Complicaciones del parto y del recién nacido (incluye
parto normal, cesarea o aborto no provocado), siempre
y cuando el evento del parto este cubierto. (Aplica
deducible)

$11.250

S4.000 red al 90% / Libre
eleccion 70%

$3.750

$2.250

$1.125

INCLUSION INTRAUTERINA Y
COBERTURA RECIEN NACIDO se aplican

porcentajes de cobertura de Atencién
Hospitalaria o Ambulatoria, de modalidad
abierta o cerrada, segun sea el caso

Cobertura recien nacido - Inclusion intrauterina en la
semana 20 a la 32 para Maternidad cubierta (Aplica
deducible y tarifa de 0-24 meses)

$ 150.000

$80.000 al 80% en red / libre
eleccion al 70%

$50.000

$30.000

$15.000

Cobertura recien nacido - Inclusion intrauterina en la
semana 20 a la 32 para Maternidad en periodo de
carencia (Aplica deducible y tarifa de semana 20 a 32)

$ 700

$300

$300

$ 200

$ 200

Cobertura para las enfermedades congénitas del
recién nacido - Inclusion intrauterina en la semana 20
a la 32 para Maternidad no cubierta o Maternidad en
curso (Aplica deducible y tarifa de semana 20 a 32)

$2.500

$1.000

$1.000

$ 500

$ 500




Se aplican porcentajes de

cobertura de Atencion Hospitalaria u
Ambulatoria, de modalidad abierta o cerrada,
segun sea el caso

Desde el mes 7 al Mes 12 de Afiliacion hasta

MH 150.000

S 540

MH 80.000

S 540

MH 50.000

S 540

PH 30.000

No aplica

PH 15.000

No aplica

Desde el mes 13 al Mes 24 de Afiliacion hasta

$1.350

$1.350

$1.350

$1.350

$1.350

Desde el mes 25 de Afiliacion en adelante - Hasta 20
salarios basicos

COBERTURA PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD Se aplican porcentajes de
cobertura de Atencion Hospitalaria o
Ambulatoria, de modalidad abierta o cerrada,
segun sea el caso

Cobertura de servicios de salud para personas con
discapacidad, incluye enfermedades preexistentes
relacionadas con discapacidad , de conformidad con
el contrato (Aplica deducible)

COBERTURA ADULTO MAYOR CON CONTINUIDAD
MENOR DE 5 ANOS Se aplican porcentajes de
cobertura de Atencion Hospitalaria o
Ambulatoria, de modalidad abierta o cerrada,
segun sea el caso

Limite maximo de cobertura anual

20 Salarios Basicos

MH 150.000

20 Salarios Basicos

MH 150.000

$75.000

20 Salarios Basicos

MH 80.000

20 Salarios Basicos

MH 80.000

$40.000

20 Salarios Basicos

MH 50.000

20 Salarios Basicos

MH 50.000

$ 25.000

20 Salarios Basicos

PH 30.000

20 Salarios Basicos

PH 30.000

$ 15.000

20 Salarios Basicos

PH 15.000

20 Salarios Basicos

PH 15.000

$7.500

PERIODOS DE CARENCIA - Desde Cuando Puede Usar el Plan METROHUMANA PRACTIHUMANA
Emergencia 24 Horas 24 Horas
Ambulatoria 30 dias 30 dias
Hospitalaria 90 dias 90 dias
Maternidad (inicio) 60 dias 60 dias
Preexistencias conocidas y declaradas 180 dias 1 ano
Discapacidades: 90 dias 90 dias

Plan
Individual

y Familiar




Se aplican
porcentajes de cobertura de Atencién

Hospitalaria u Ambulatoria, de modalidad
abierta o cerrada, segun sea el caso

MH 150.000

MH 80.000

MH 50.000

PH 30.000

PH 15.000

Cuidados paliativos y de largo plazo domiciliarios o no
domiciliarios hasta 30 dias

$100 por dia

S50 por dia

S50 por dia

S50 por dia

S50 por dia

Terapias de Rehabilitacion (Lenguaje, cardiaca, fisica,
dolor, ondas de choque y respiratoria) (Aplica
deducible) Cobertura anual

30 Sesiones por tipo de terapia

15 Sesiones por tipo de terapia
al 80% red cerrada/ libre
eleccion 70%

15 Sesiones por tipo de terapia

15 Sesiones por tipo de terapia

15 Sesiones por tipo de terapia

cobertura anual

80% en red / 70% libre eleccion

Tope de Terapias S 25 S25 S15 S15 S15
Control de Nifio Sano hasta los 5 anos. Tope de $ 80 $70 al 80% libre eleccion $ 60 $ 30 $ 25
consulta hasta
Control de Nifio Cobertura Vacunas hasta los 2 anos. :
50 90% red da / 80% lib
Valor por dosis hasta (esquema Ministerio de Salud $ 50 $ o re elc; ecr(:?é: /o libre $ 50 $ 50 $ 50
Publica). Aplica deducible
Control de natalidad definitivo (Aplica deducible) 80% red cerreda tope de plan /
2.000 1.500 1.000 500
Cobertura anual $ libre eleccion 70% tope de plan $ $ $
Control de natalidad no definitivo (Aplica deducible) $10 cerrada 80% red cerrada /
Cobertura anual $10 70% libre eleccion $10 $10 $10
Leche medicada (Férmula alimenticia medicada) - $200 al 80% en red / libre
250 150 100 50
(Aplica deducible) Cobertura anual b eleccion 70% b 5 b
Cirugias robéticas (Aplica deducible) Cobertura anual $ 5.000 $80.000 en red cerrada al 80% $ 3.000 $ 2.000 $ 1.000
Cobertura para deportes extremos (Aplica deducible) $80.000 en red cerrada al 80% /
4. 1. 4
Cobertura anual $4.500 libre eleccidon 70% $1.500 $ 900 $430
Cobertura para delgadez, obesidad, enanismo y : .,
200 d 80% / libre el
retardo de crecimiento (Aplica deducible) Cobertura $ 300 $200 en re 7gj, y bre eleceion $ 300 $ 300 $ 300
anual °
Tratamiento de lesiones o enfermedades ocurridas o
sufridas como producto de enajenacion mental, $200 al 80% en red / libre
300 300 300 300
estupefacioentes, substancias psocotropicas, alcohol b elecciéon 70% $ $ $
o drogas (Aplica deducible) Cobertura anual
Cirugia reconstructiva y rehabilitacion en caso de :
1.500 al 809 d/ 70% lib
enfermedades oncoldgicas, incluye implantes (aplica $ 2.500 b . e/(l)eirc]:iz’; /o libre $ 1.000 $ 500 $ 500
deducible) cobertura anual
Cobertura para pruebas de sensibilidad y tratamientos $200 al 80% en red / 70% libre
inmunoldgicos (aplica deducible) Cobertura anual $ 200 eleccion $ 200 $ 200 $ 200
Ayudas técnicas: Compra y/o alquiler protesis no .
200 d dat I
dental, equipo médico duradero, 6tesis (aplica $ 1.500 iO"/ Sr?rrecj /87827 Ii?)reeZ?elf;?;iéan $ 500 $ 300 $ 150
deducible) cobertura anual ° °
Ayudas técnicas: Recambios protesis no dental, A
200 d dat I
equipo médico duradero, ortesis (aplica deducible) $ 400 $200 por cada ayuda técnica a $ 130 $ 80 $ 40




Se aplican porcentajes de cobertura de

Atencion Hospitalaria u Ambulatoria, de modalidad abierta o cerrada, segun

MH 150.000

MH 80.000

MH 50.000

PH 30.000

PH 15.000

sea el caso

*Cobertura de emergencia y urgencia médica por accidente o enfermedad.

Hasta el monto
maximo de cobertura

Hasta el monto
maximo de cobertura
al80% enred/ 70%

Hasta el monto
maximo de cobertura

Hasta el monto
maximo de cobertura

Hasta el monto
maximo de cobertura

**Cobertura de emergencia y urgencia médica por accidente o enfermedad cuando el

Hasta $500 al 80%

servicio esté suspendido por mora. Esta cobertura incluye servicio de personal Hasta $500 enred/ 70% libre Hasta $500 Hasta $300 Hasta $300
medico, equipamiento, insumos y medicamentos necesarios. eleccidn
***Cobertura de emergencia y urgencia médica por accidente o enfermedad cuando el Hasta $500 al 80%
afiliado se encuentre en periodo de carencia (incluye preexistencias declaradas, no Hasta $500 enred/ 70% libre Hasta $500 Hasta $300 Hasta $300
declaradas y exclusiones). eleccion

*BENEFICIOS INCLUIDOS MH 150.000 MH 80.000 MH 50.000 PH 30.000 PH 15.000
Ambulancia Terrestre. 4 Eventos al afio por nucleo familiar hasta $100 por evento - S| Sj Si Sj Sj
RED HUMANA
A.mbulanma_ :I'err’estre. 4 Eventos al afio por nucleo familiar hasta $50 por evento - g| Sj Sj No aplica No aplica
Libre eleccion via reembolso
Ambulancia Aérea o Fluvial, por reembolso al 80% (Aplica deducible) $ 1.500 $ 1.500 $ 1.500 No aplica No aplica
Seguro de Vida integrantes contrato de 18 a 64 afos $ 5.000 $ 5.000 $ 5.000 $ 5.000 $ 5.000
Asistencia en Viajes para titulares y dependientes 30 dias al ano por | 30 dias al ano por | 15 dias al ano por No aplica No aplica
Asistencia Exequial para titulares y dependientes Si Si Si Si Si
Crédito en emergencia ambulatoria por accidente con cobertura al 100% en RED
HUMANA PRACTIHUMANA'Y METROHQMANA segun cor.responda.Sln dgdumble y Hasta $1000 Hasta $1000 Hasta $1000 No aplica No aplica
cuando sea tratada dentro de 48 horas inmediatas al accidente y no requiera de
hospitalizacion hasta
Un.PAI.DITEST por tl.tular o dependientes al afo | via reembolso al 100%. Con $15 $15 $15 $15 $15
aplicacion de deducible. Cobertura hasta:
Un ANTIGENO PROSTATICO PSA para titular o dependientes de 40 afos en
adelante al afio via reembolso al 100%. Con aplicacion de deducible hasta: $20 $20 $20 $20 $20
Una MAMOGRAFIA para titular o dependientes de 40 afnos en adelante al afo via $ 30 $ 30 $ 30 $ 30 $ 30

reembolso al 100%. Con aplicacidon de deducible. Cobertura hasta:

Extraccion de TERCEROS MOLARES | via reembolso al 100%. Con aplicacion de
deducible y carencia de 90 dias, hasta:

$70 Por molar

$70 Por molar

$70 Por molar

$70 Por molar

$70 Por molar

Una Consulta de Especialidad Nutricional | Maximo 6 consultas al afno.

Cobertura hasta: $ 65,00 al 80% $ 60,00 al 80% $ 40,00 al 80% No aplica No aplica
gg?)e(it(;r;:url]taasfae: Especialidad Psicologia | Maximo 12 consultas al ano. $ 65.00 al 80% $ 60.00 al 80% $ 40.00 al 80% No aplica No aplica
gg?)e(it(ijr;:url]taasfae: Especialidad Nutricional | Maximo 3 consultas al afo. No aplica No aplica No aplica $ 30,00 al 20% No aplica
ggabe(it%rlzur!tssfae: Especialidad Psicologia | Maximo 6 consultas al afno. No aplica No aplica No aplica $ 30,00 al 20% No aplica
Upgrade habitacién Elite Hospitales Seleccionados | Sujeto a disponibilidad Desde $160 hasta $200 No aplica No aplica No aplica No aplica




Aprobacion entes de control Certificacion

2 &)

Humana cuenta con la aprobacién integral de Todos nuestros procesos se
sus planes por las autoridades de control. encuentran certificados con:

Certificacion 1SO 9001:2015




OFIGINAS PUNTOS DE SERVIGIO

2020

Hqqqq0qqB
40400448 | W
Quito @T W @ Guayaquil W(©)w] Cuenca ® QUITO:

MATRIZ FE—— o — . .
= . TAVAYAY Hospital Metropolitano:
, , Mezanine
Inglaterra E3-266y Av. Av. Joaquin Jose Orrantia Alfonso Moreno Mora
Amazonas, Edif. Stratta, Agora Ciudad Viva y Juan Ihiguez Esquina, Hospital Vozandes:
Piso 3. Edificio Agora 21, Piso 5, Edificio Genova, local 1y 2.

Of cinas 506-508. 2do piso de Consulta Externa.

GANALES DE GOMUNIGAGION

GOBERTURA

MEDIGA

48 62 62
INTEGH Al servicioalcliente 1800 WTUERE
h +593 2401 7002 @humana.med.ec

humana.med.ec
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Cobertura Médica Integral




