PLAN | N D |V| DUAL Sabemos que te preocupas por tu

bienestar y el de tu familia, te

ofrecemos el Plan Individual, con mayor
cobertura, atencion integral y servicio
$ 7 O O O O de calidad.
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BENEFICIOS UNICOS
coNFMEDICO e R

RED DE MEDICOS CONFIAMED

Tus consultas médicas a un clic de distancia, sin
copago y desde la comodidad de tu casa.

conF@INILINE

MEDICO EN LINEA

Cobertura de emergencia médica por
enfermedad o accidentes durante Viajes al
Exterior. Dentro de red mundial hasta

$ 40.000, y red Europea hasta € 40.000

CONAITRA\/EL

ASISTENCIA DE VIAJE

CONGER-ARE

HOSPITAL EN CASA

Atencion hospitalaria en el domicilio del afiliado,
rodeado de sus familiares y en un entorno
conocido. Aplica Quito y Guayaquil.

Agenda y paga tus copagos de citas medicas con
un especialista, accede a tu historia clinica
digital, farmacia y laboratorio con un par de clics,
desde cualquier lugar.

goctors

PLAN EXEQUIAL RED HOSPITALARIA

PARA TITULAR PREFERENCIAL AL
mmmmm Y DEPENDIENTE 100%

MEDICO A m
ﬁ DOMICILIO AT AMBULANCIA

4 VEDicamenTos
‘ A DOMICILIO w PLAN DENTAL

POR EMERGENCIA

UNA SOLA RED
EEE SIN NIVELES NI SEGURO DE VIDA
DIFERENCIACION PARA TITULAR

‘ Servicio de envio gratuito

*Red Hospitalaria Preferencial, el afiliado debe asumir deducible y gastos no cubiertos



TABLA DE BENEFICIOS

Plan Individual Total

NOMBRE DEL PLAN $76.600
TIPO DE PLAN INDIVIDUAL
MODALIDAD MIXTA
$140 (APLICA DENTRO O FUERA
VALOR DEL DEDUCIBLE ANUAL POR PERSONA DE LA RED ViA REEMBOLSO
Y CREDITO HOSPITALARIO)
MONTO MAXIMO DE COBERTURA (POR INCAPACIDAD POR PERSONA) $70.000

TARIFARIO MC. GRAW HILL/CONFIRED1
COBERTURAS
RED CERRADA RED ABIERTA
Sub_limites Sub_limites
PRESTACIONES SANITARIAS(Detalle de /Topes . /Topes :
. Copago o Carencia | Copago ‘o Carencia
todos los beneficios amparados en la P3O | maximo de Pago | maximo de
cobertura) cobertura cobertura
(nimeroy (nimeroy
valor a ser valor a ser
cubierto) cubierto)
COBERTURA AMBULATORIA
Hasta / Hast .
Atencion Ambulatoria 10% $70.000 30 dias 20% $ 76650800 30 dias
$ 60 por
Consultas Medicina General g;?g $I;%58‘;;)0 30 dias 20% Cohn;;lata‘ 30 dias
$ 70.000
$ 60 por
. . De $6 Hasta . consulta,
Consultas Medicina de Especialidad a$15 $ 70.000 30 dias 20% higets 30 dias
$ 70.000
$60 por
Consultas Medicina Alternativa N/A 20% c%git:;ta 30 dias
$ 400
Hasta : Hasta
Laboratorio Clinico 10% $70.000 30 dias 20% % 70.000 30 dias
Hasta : Hasta ,
Imagen 10% $ 70.000 30 dias 20% $ 70.000 30 dias
. ; De $4 Hasta : Hasta .
Terapia de Lenguaje 0
rapi guaj a8 $1.000 30 dias 20% $1.000 30 dias
Hasta : Hasta ,
Terapia fisica Dae$$84 $1.000 30 dias 20% $1.000 30 dias
De $4 Hasta ( Hasta ¢
Terapia respiratoria : $$8 $1.000 30 dias 20% $1.000 30 dias
De $4 Hasta : Hasta ,
Terapia cardiaca :;;8 $1.000 30 dias 20% $1.000 30 dias
$60 por
Consulta médica a domicilio Ze$$|150 $F;?)Sf)%o 30 dias 20% C%”S‘:lta 30 dias
. asta
$ 70.000
$ 60 por
f::r;rgég%;””o sano (aplica via 20% $H7%Sga00 30 dias 20% Cog‘;utlatar 30 dias
$ 70.000




' COBERTURA AMBULATORIA '

Vacunas Control Nifio Sano (Aplica via
reembolso):

-Menores de un afio: BCG,
HB,Rotavirus,IPV,bOPV,Pentavalente

sea pertinente

5 : Hasta . Hasta ;
(DPT+HB+Hib), Neumococo conjugada -De 12 20% 30 dias 20% 30 dias
a 23 meses: Difteria, Tétanos, Tosferina, $70.000 ’ $70.000
(DPT), bOPV, Sarampidn, Rubeola, Parotiditis,

SRP, Varicela

Medicamentos Genéricos o de Marca Hasta ’ Hasta :
(aplica vademécum) 1% $ 70.000 30 dias 20% $ 70.000 30 dias
Medicamentos Naturales con registro i o

sanitario y siempre que se expendan en 10% 30 dias 20% ;
un lugar autorizado (aplica vademécum) $70.000 ’ $70.000 30dias
Vitaminas y minerales siempre y teta s

cuando el diagnostico lo justifique : i

COBERTURA HOSPITALARIA

Atencion Hospitalaria 10% $I-7I?)S.'(t3?)0 90 dias 20% ‘ $I;%?B%O ’ 90 dias
*Atencion Hospitalaria preferencial 100% ﬁao%%o 90 dias N/A

Atencion Hospitalaria domiciliaria 10% $H7%*5'(t)a00 90 dias N/A
:—ri](z;[:istiil(iéacién en Unidad de Cuidados 10% $};?)S,'(t)aoo 90 dias 10% $}-;%SB%O 50 disi
Cuarto y alimento diario 100% :a;(t)g 90 dias 100% l;a}sé% 90 dias
Maximo de dias por hospitalizacion Sin limite Sin limite

Cgma y dieta general e~n el hospital/

opnssmmmeniod s | 8 | e | ox | S5 | on
afios y adulto mayor a 75 afios

Honorarios Médicos 10% ;;%S_(t)%o | 90 dias 20% ;;%S.g% i 90 dias
Laboratorio 10% ;;%%%O 90 dias 20% $H7%S.'E)%O 90 dias
Imagen 10% $I;aos,’gao() 90 dias 20% $';%“:th%0 90 dias
Medicamentos 10% ;;%S_E%O 90 dias 20% $|;%S.E)a00 90 dias
Honorarios Cirujano 10% $I-;%s.g%0 90 dias 20% $|;%S:E)%O 90 dias
Dispositivos y Suministros Médicos 10% $%§B%o 2adds 20% $';%§B%O 90 dias
E(ijgnayduugr: y vasectomia, para titular y - $I—;aos-g% : 90 dias st $|'_1'605.(t)% : 90 dias
| e mas | o | |




' COBERTURA DE MATERNIDAD

Chequeos prenatales 100% 60 dias 100% 60 dias

Complicaciones maternidad 100% 60 dias 100% 60 dias

Parto normal 100% 60 dias 100% 60 dias
Hasta Hasta

Cesarea 100% $3.500 60 dias 100% $3.500 60 dias

Legrados o abortos no punibles,

siemprey cuqndp estos Sea}n |.nd|cados 100% 60 dias 100% 60 dias

como procedimiento terapéutico por un

meédico

Maternidad en periodo de carencia Cile) de ,

unicamente en Tarifa 0 100% Vida 0 dias N/A

COBERTURA PARA RECIEN NACIDO

Limite maximo de cobertura para Hasta o ; Hasta Gillss
Recién Nacido (con inclusion intrauterina) 10% $70.000 83 20% $ 70.000
30 dias 30 dias
Limite maximo de cobertura para Hasta ambulat'orio - ambulatorio
Recién Nacido (sin inclusion intrauterina) 10% $ 70.000 090 dias 20% $70000 | .° 90 dias
hospitalario ' hospitalario

PROHIBICIONES A LAS EXCLUSIONES (BAJO REEMBOLSO) :

Tratamiento de métodos anticonceptivos
no quirdrgicos, debidamente prescritos
por un médico

100%

$20

90 dias

100%

$ 20

90 dias

Cobertura de condiciones de salud que sea
consecuencia de accidentes y/o enfermedades
por uso de drogas, estupefacientes, embriaguez,
alcoholismo y lesiones debido a trastornos de la
salud mental, estado de demencia incluso
resultantes por intento de suicidio.

100%

$50

90 dias

100%

90 dias

Formulas alimenticias medicadas,
siempre y cuando la enfermedad obligue
su utilizacion y sea prescrito por un
medico

100%

$20

90 dias

100%

$20

90 dias

Pruebas de sensibilidad y tratamientos
inmunoldgicos en general, siempre y
cuando hayan sido prescritos por un
profesional

100%

$25

90 dias

100%

$25

90 dias

Cuidados paliativos hospitalarios o
domiciliarios, siempre y cuando estén
prescritos por un médico

100%

Hasta
$ 2.000

90 dias

100%

Hasta
$2.000

90 dias

Tratamientos y/o procedimientos para
problemas de malnutricion, como
cualquier incapacidad

100%

Hasta
$ 500

90 dias

100%

Hasta
$ 500

90 dias




COBERTURAS OBLIGATORIAS

Enfermedades cronicas, raras y Hasta o 0% Hasta >4
catastroficas, preexistentes declaradas 10% 20 SBU g . 20 SBU KRS
End i e 30 dias 30 dias
nfermedades cronicas, raras y Hicts SraBilatstG smblilatoria
catastroficas, sobrevinientes a la . 4 Hasta .
contratacion: 10% $ 70.000 090 dias 20% $70.000 090 dias
' hospitalario hospitalario
; . Hasta Hasta
Emergencia / Urgencia 10% $ 70.000 24 horas 20% $70.000 24 horas
: id ; bol Hasta >4h & Hasta S
Emergencia por accidente, via rembolso 100% $1.000 4 horas 100% $1.000 oras
El exceso de los gastos medicos por Hasta . Hasta
emergencia por accidente se cubrira: 10% $ 70.000 edliotds 20% $ 70.000 aAticias
) ) De acuerdo a lineamientos
Prestaciones de Tarifa O del MSP N/A

OTROS BENEFICIOS

Cobertura por todas las enfermedades
preexistentes y congénitas declaradas
una vez superado el periodo de carencia, 10% $H2a Sggo . 4H;Sé§es 0% Hasta . 4H;S:es
definido en el certificado de carencias ' $2.000
entregado al afiliado
Enfermedades preexistentes declaradas
a causa de una discapacidad, calificada 10% 20 SBU 90 dias 20% 20 SBU 90 dias
por el organismo pertinente 2

) Hasta , Hasta )
Ambulancia terrestre 100% $ 200 30 dias 100% $ 200 30 dias

- De $6 Hasta ;

Consultas Oftalmologicas por 30 dias
refraccion visual a$1s $70.000 Hid
Cobertura dental por emergencia (no Hasta , N/A
aplica via reembolso) 10 $300 =0 e :
Extraccion de terceros molares (no » Hasta .
aplica via reembolso) 100% $ 400 30dias N/A
Zapatos y plantillas ortopédicas una vez Hasta , Hasta ;
Sl5he 100% $150 30 dias 100% $ 150 30 dias
Leche medicada anual, para nifios
menores de 2 afios siempre y cuando
sea parte del tratamiento de una 100% :af;% 30 dias 100% Qaf;% 30 dias
incapacidad
Examen Pap Test una vez al afio para Hasta ) . Hasta )
titular o conyuge (aplica via reembolso) 100% $30 30 dias 100% $30 30 dias
Examen de mamografia una vez al afio ot s
para titular o conyuge (aplica via 100% asta 30 dias 100% asia 30 dias
reembolso) ’ $50 0 $50
Examen Antigeno Prostatico PSA, una Hasta HEEES
vez al afio para titular o conyuge (aplica 100% $30 30 dias 100% $30 30 dias
via reembolso)
Ortesis (férulas, cuellos ortopédicos, 100% ga;;% 30 dias 100% ;Iazség 30 dias
rodilleras, cabestrillos)




OTROS BENEFICIOS

Hasta : Hasta ;
Alquiler de muletas y silla de ruedas 100% $ 150 30 dias 100% $ 150 30 dias
Hasta : Hasta
Alquiler de saturadores de oxigeno 100% $1.000 30 dias 100% $1.000 30 dias
Hasta Hasta
Excimer Laser a partir de las 5.5 dioptrias 10% $1.000 90 dias 20% $1.000 90 dias
porojo | por 0jo
Cobertura para Cirugias Roboticas o '
Nueva Tecnologia aprobada por el MSP,
(este limite aplica solo para el uso de Hasta ‘ Hasta ,
equipos e insumos, los honorarios 10% $ 20.000 SLdn 20 $ 20.000 RO
médicos seran de acuerdo a lo
establecido en el contrato)
30 dias 30 dias
Protesis a causa de una enfermedad o Hasta ambulatorio Hasta ambulatorio
accidente, cubierto por este contrato) 10% $ 70.000 090 dias 20% $70.000 090 dias
hospitalario _ hospitalario
. e 30 dias 30 dias
Atencion oncologica integral, no :
preexistente g g 10% Hasta ambulatorio 20% Hasta ambulatorio
$70.000 | 090dias $ 70.000 0 90 dias
hospitalario _ hospitalario
Consulta médica telemedicina foggjg
ConfionLine Hasta . )
( ine) 100% $70.000 30 dias 20% hasta 30 dias
$ 70.000
Amparo de dependientes en caso de
mugrte do titull)ar) Aplica (Un afio a partir de la muerte del Titular)

COSTO NETO MENSUAL POR PERSONA (* No incluye impuestos de ley)

MENOR DE 18 ANOS

TITULAR SOLO $89.55
De 18 a 39 ANOS

TITULAR SOLO $85.46

TITULAR + UNO $159.41

TITULAR + FAMILIA $241.90
DE 40 A 54 ANOS

TITULAR SOLO $114.01

TITULAR + UNO $213.67

TITULAR + FAMILIA $324.71
DE 55 A 65 ANOS

TITULAR SOLO $186.14

TITULAR + UNO ' $350.35

TITULAR + FAMILIA $532.39
DE 66 A 80 ANOS

TITULAR SOLO $271.56

TITULAR + UNO $512.52

TITULAR + FAMILIA $780.96
DE MAS DE 80 ANOS

TITULAR SOLO $325.78

TITULAR + UNO ' $615.72

TITULAR + FAMILIA $938.24




RESUMEN DEL CONTRATO
Afiliacion
Titulares, conyuge o compafiero(a) permanente, desde los 18 afios, sin limite de ingreso y permanencia.
Para ingreso de dependientes hijos, hasta los de diez y ocho (18) y hasta el dia que cumpla veinte y tres (23) afios
11 meses 29 dias en caso de ser solteros, sean estudiantes y no trabajen. Para tener derecho al reclamo deberan
presentar copia de la cédula de identidad, certificado de matricula del afio que se encuentre cursando, certificado
de NO aportacion al IESS.

Se consideran elegibles a la fecha de emision de este contrato, los residentes en el Ecuador ya sea como
titulares, beneficiarios, dependientes. Podran ser considerados como beneficiarios de un plan o programa de
servicios de atencién integral de salud prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica, toda
persona, que tenga con el solicitante o el titular, relacién laboral, conyugal, de unién de hecho, o de parentesco
hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad.

Todo nuevo ingreso debera adjuntar la declaracion de salud completa.

Para nuevos ingresos el cliente mantiene los periodos de carencia designados en su plan y para la cobertura de
enfermedades preexistentes y congénitas declaradas, en caso de existir, como beneficio para el afiliado
Confiamed definira el tiempo de carencia para ellas hasta maximo 24 meses. Entiéndase por enfermedad
preexistente toda patologia o desorden en la condicion de salud que haya sido diagnosticada y/o tratada antes
del inicio de vigencia del contrato del afiliado.

Las enfermedades preexistentes y congénitas no declaradas por el afiliado no gozaran de cobertura.
Movimientos

Los movimientos de inclusiones seran procesados a la fecha de solicitud del afiliado, aplicado la inclusién ala
siguiente facturacion de su periodo para ello la informacién debe ser presentada de acuerdo con los
requerimientos realizados por CONFIAMED.

Las exclusiones, actualizaciones y cancelaciones deberan ser entregados hasta 5 dias antes de la siguiente
facturacién, para ello la informacién debe ser presentada de acuerdo con los requerimientos realizados por
CONFIAMED. Los cambios de plan aplican Unicamente a la renovacion del contrato.

La cuota o aportacion deberd ser cancelada hasta el (5to) quinto dia habil posterior a la recepcion de la factura
electrénica.

Transcurridos los treinta (30) dias de mora se procedera a la suspension del servicio y a los noventa (90) dias de
mora, se procedera a la cancelacion del contrato si la compafiia lo dispone. No se cubrira gastos incurridos
durante el periodo que el afiliado se encuentre en mora.

En caso de desafiliaciones o terminacién del contrato, el plazo para la presentacion de documentacion para
reembolso es de noventa (90) dias posteriores a la desafiliacion, las fechas de incurrencia deben encontrarse
dentro del periodo de afiliacion y bajo las condiciones de esta.

Liquidacion
La presentacion de documentos para reclamo (incluidos reingresos) es de noventa (90) dias a partir de la fecha
de incurrencia.

Para procesar el pago de prestaciones la documentacion debe estar completa, y desde ese momento
transcurrird los cinco (5) dias laborables para el pago.

Maternidades

Si el embarazo se produjere una vez superado el periodo de carencia, se cubrira al titular, conyuge o conviviente
legal, para el efecto deberd reportar hasta la semana doce (12), desde la fecha de la Ultima menstruacion (FUM),
la inclusion intra-Utero del nonato se podra realizar cancelando retroactivamente a la tarifa inmediata superior
desde FUM. En caso de embarazos multiples debera reportar el nimero de nonatos y cancelar retroactivamente
a la tarifa de titular + familia desde FUM.




" Maternidades

Si el embarazo se produjere durante el periodo de carencia, se cubrira al titular, conyuge o conviviente legal, para
el efecto deberd reportar hasta la semana doce (12), desde la fecha de la Gltima menstruacion (FUM), Gnicamente
tendra atencién seguin lo estipulado en tarifa 0.

Para acceder a la cobertura de atenciones prenatales y que el nonato tenga cobertura, se podra realizar la
inclusion intra- Utero desde la semana veinte de embarazo hasta la semana treinta y dos, siempre y cuando el
contratante cancele las cuotas correspondientes al inmediato superior a partir de la semana de contratacion de
este beneficio. En caso de embarazos multiples, debera reportar el nimero de nonatos y cancelar a la tarifa de
titular + familia. Cabe aclarar que las atenciones cubiertas serdn Unicamente prenatales (atenciones
ambulatorias como: consultas, exdmenes de laboratorio e imagenes), (no se cubrird ninglin evento hospitalario,
parto normal y/o cesérea).

Las maternidades no declaradas dentro del tiempo estipulado (12 semanas desde FUM) y las maternidades en
curso no tendran cobertura.

Lainclusion de Recién Nacido aplica cobertura a partir del alumbramiento siempre y cuando el no-nato haya sido
incluido intra-utero.

Control nifio sano

Control Nifio Sano: Cobertura de vacunas declaradas como obligatorias por el Ministerio de Salud Publica y
Consultas médicas con aplicacion de deducible, de acuerdo con el plan contratado:

De0a 12 meses: unaconsulta mensual

De 13 a36 meses: una consulta trimestral

De 37 ab0 meses: unaconsulta semestral. Adicional a estas consultas el afiliado tiene cobertura de Tarifa Cero
de acuerdo con Lineamientos del Ministerio de Salud Publica.

OTROS BENEFICIOS
Medicina Alternativa: atencion homeopatica, acupuntura, quiropractica, naturista, bioenergeética y medicina
ancestral, siempre y cuando el profesional de salud esté acreditado y cuente con los permisos de

funcionamiento y estén reconocidos por el Organismo Competente. Cobertura de medicamentos naturales
siempre y cuando posean registro sanitario y se expendan en lugar autorizado para el mismo.

EXCLUSIONES DEL CONTRATO
Aplica condiciones generales del contrato.

AGENDA TUS CITAS MEDICAS EN:

Agenda tu cita médica en nuestro Contact Center

@ 1700-30-30-30 02 3977-827 WhatsApp 099-600-77-33
1 800‘30‘60'30 PBX DE AGENDAMIENTO 24/7 LUNES A VIERNES DE 08:30 A 17:30
Opcion 1 A NIVEL NACIONAL 24/7 SABADO DE 08:30 A 14:30

Accede a tus citas médicas online en Confionline, consultas gratuitas desde la
comodidad de tu hogar en www.confiamed.com/web/confionline/

CONTACTANOS PARA MAS INFORMACION EN:

servicioalcliente@confiamed.com

\
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Red hospibGalaria
preferencial con \
cobertura al 100g

Hospital Vozandes

Hospital Padre Carollo
Clinica Moderna

SIME USFQ — Hospital del Dia

Clinica Panamericana
Hospital San Francisco de Gye
Aprofe

Hospital Catodlico
Hospital Humanitario

NIy

*Red Hospitalaria
Preferencial, el afiliado
debera asumir deducible
y gastos no cubiertos
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