hnuestra esencia es contrato No. (|
umadna Solicitud de Afiliacion

NEGOCIO
INDIVIDUAL EMPRESARIAL PROTEGER

PLAN

Vigencia: Dia Mes Ao Ciudad: Negocio:

Periodo de pago: Mensual Trimestral _ Semestral Anual Forma de Pago: PD DT/C DB

Tipo: CTA. AHO CTA.CTE Institucién: No.: Fecha Caducidad T/C:
Efectivo Otro Descripcion:

2. DATOSDEL TITULAR

Identificacion: ~ CI. _ Pasaporte_ No. Hombre Mujer
Apellidos:

Nombres:

Fecha de nacimiento: Dia Mes Ao Celular:

Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado uL

Direccién de correspondencia: Calle principal:

No. ___ Transversal: Sector:

Casa/Edificio/Piso: Ciudad: Teléfono:

E-mail:

Cuenta de restitucion:  Banco: No.:

Tipo: Ahorros Corriente __ Titular con beneficios _ Titular sin beneficios

3. INFORMACION ADICIONAL

;Viene de otra medicina prepagada o seguro médico?: si No

Recargos: Descuentos:

4. OTROS

N —_
“r “r

S. DATOSDELOS AFILIADOS

Fecha de Nacimiento

# Cll. Apellidos Nombres So e Ao Sexo Parent.  Cuota Precio Lista
0 S
1 -
2 -
3 -
4 -
5 -
6 -
7 -
Suma:
Subtotal1:
NOMBRE DE VENDEDOR: CODIGO VENDEDOR: (PVP + recargos)

VALOR DE LA PRIMERA CUOTA: I:l VALOR CUOTA MENSUAL: I:l

FIRMAY SELLO DE CAJA

1800 HUMANA (48 62 62) ‘ humana.med.ec




hnﬁels-tﬁesﬁg Solicitud de Afiliacion

6. DECLARACION DE CONDICIONES DE SALUD, SINTOMAS Y PREEXISTENCIAS

Favor marque Sl o NO en cada una de las siguientes preguntas de acuerdo a su historial clinico y el de sus dependientes:
st [No| st [No)

7. Desorden o enfermedad de la piel, los musculos,
los huesos, las coyunturas, las extremidades o la columna. ‘

—

1. ¢Hanestado Uds. de pacientes internos en algun hospital? [

2. ;Tienen alguna cirugia pendiente?
. . » 18. Enfermedades de transmisién sexual, incluidas [ ‘
3. iLeshan practicado alguna intervencion I Hepatitis B y SIDA.
quirdrgica o endoscopica? b . . . . .
19. ¢Han recibido radioterapia o quimioterapia? l
4. ;Estdn tomando actualmente algin medicamento? [
20. ;Sufre de dolores de cabeza o migrafas frecuentes? l

¢PADECEN O HAN PADECIDO DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES DESORDENES?
PARA SOLICITANTES MUJERES
5. Desordenes del corazon, dolor de pecho,

fiebre reumatica, soplo del corazon. 21. ;Esta usted actualmente embarazada? [

6. Céncer, leucemia, protuberancia o tumor de cualquier tipo. l 22. ;Tiene o ha tenido algtin padecimiento de los senos, [
utero, ovarios?
7. Malformaciones congénitas.
) L l 23. No. de embarazos: Cesareas: Abortos:
8. Diabetes, glucosa en la orina, tiroides
o cualquier otro desorden glandular o sanguineo. l HABITOS

9.  Presion arterial alta, padecimientos de venas, arterias l

o desérdenes circulatorios. 24. ;Quéy cuanto fuma usted al dia?:

10. Alguna otra enfermedad, desorden, cirugia, l 25. Sidej6 de fumar, ;Qué tiempo fumé?
invalidez o accidente.

COAntd . - 5
11. Problemas respiratorios o de los pulmones, laringe, ] iCuanto? ¢Hace qué tiempo lo dejo?
rinitis, asma, dificultad respiratoria. 26. ;Ha recibido tratamiento médico para dejar el consumo
de alcohol? ] ‘

12. Enfermedades o desérdenes de los rifiones, la vejiga

| t ductivo, prostata, calcul les.
o el aparato reproductivo, préstata, célculos renales DISCAPACIDAD

13. H ides.
emorroides l 27. ¢Esta registrado formalmente ante el CONADIS ]

14. Desérdenes del aparato digestivo, la vesicula, pancreas ] (Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades)?
higado, estémago, intestino, colon, hernias, ) .
sangrado digestivo. 28. Defina su discapacidad:

15. Padecimientos nerviosos o mentales, paralisis, ]

epilepsia, antecedentes cerebrovasculares. 20, Porcentaje:

16. Desorden de los ojos, oidos, nariz y garganta. l

7. DECLARACION DE CONDICIONES DE SALUD, SINTOMAS Y PREEXISTENCIAS

Si su respuesta en algun item anterior es S, sirvase dar el detalle tanto del titular como de los dependientes, colocando en la primera columna el
numero de la pregunta a la que usted contesto afirmativamente.

Preg # Nombre paciente Diagnéstico/Sintoma Fecha de inicio

1800 HUMANA (48 62 62) | humana.med.ec 2




h"uwi-tia‘egrﬁs Solicitud de Afiliacién

8. DECLARACIONY FIRMAS

Declaro en calidad de Contratante y/o Afiliado que todo lo anotado en este documento es verdadero y que no existe omisién en los datos consig-
nados. Esta declaracién de salud forma parte integrante del Contrato de Prestacién de Servicios Médicos Prepagados.

SI SE VERIFICA FALSEDAD Y/O RETICENCIA EN LA INFORMACION PROPORCIONADA, SERA CAUSAL PARA NO TRAMITAR EL CONTRATO,

ANULARLO, NO RENOVARLO O NO RESTITUIR GASTOS INCURRIDOS. Los examenes médicos que HUMANA S.A. solicite, no garantizan al
paciente cobertura de preexistencias ni constituyen un certificado de salud. Autorizo a cualquier médico, hospital o institucién médica a que
proporcionena HUMANA S.A. informacién relacionada con mi estado fisico o mental, incluyendo los resultados de cualquier examen, y estoy de
acuerdo en que esta autorizacion permanezca valida después de mi muerte.

En calidad de Contratante y /o Afiliado declaro que conozco, entiendo y acepto las condiciones, copagos, deducibles y limitaciones del Contrato
de Prestacién de Servicios de Atencién Integral de Salud Prepagada, asi como también el contenido y limitaciones constantes en las tablas de
beneficios las mismas que prevalecen en todos los casos sobre las generales del Contrato de Prestacién de Servicios de Atencion Integral de Salud
Prepagada, cuyos contenidos se encuentran debidamente publicados en el sito web de HUMANA S.A www.humana.com.ecy que fueron entrega-
dos oportunamente, renunciando desde ya a cualquier tipo de reclamo ni en presente ni en futuro respecto del conocimiento de las clausulas y
condiciones contenidas en dichos instrumentos.

En calidad de Contratante y/o Afiliado acepto recibir las facturas, comprobantes de retencién, notas de crédito y otros documentos que se generen
por concepto de la prestacion de los servicios contratados en formato electrénico.

Firma: C.C.

9. ESPACIO RESERVADO PARA HUMANA

Observaciones:

Calificacién Auditoria Médica:

AUDITORIA MEDICA PRODUCCION

El contratante podra solicitar a la Superintendencia de Compariias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.

La Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros para efectos de control asigno al presente documento:

El registro No 53053; (Plan Individual) con oficio No SCVS-IRQ-DRS-2020-00037929-0, de 24 de septiembre de 2020.

El registro No 52918; (Plan Empresarial-Empleado); con oficio No SCVS-IRQ-DRS-2020-00032190-0, de 20 de agosto de 2020.
El registro No 52917; (Plan Empresarial-Empresa); con oficio No SCVS-IRQ-DRS-2020-00032190-0, de 20 de agosto de 2020.
El registro No 53231; (Plan Proteger); con oficio No SCVS-IRQ-DRS-2020-00048328-0, de 26 de noviembre de 2020.

1800 HUMANA (48 62 62) | humana.med.ec 3




Plan

nuestra esencia es Individual TABLA DE BENEFICIOS
humana gl

CONTRATOI INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS N° de Contrato

DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

PLAN FULL - METROHUMANA 50.000 -
Tipo de plan: Individual ‘ Modalidad: Mixta ‘ Tipo de deducible: Anual

Valor del deducible: Monto mdximo de cobertura: Nombre del tarifario que aplica:
$80 $50.000 Hospital Metropolitano

FINANCIAMIENTO/COBERTURAS PRESTACIONES SANITARIAS
RED CERRADA RED ABIERTA

Copago/ Copago/
Copartic- Copartic-
ipacion ipacion
(Aplica (Aplica
porcentaje porcentaje

PRESTACIONES SANITARIAS Capago. i Copage. . SUE-
Copago  SUBLIMITES/ (- pencins  COP3BO  \ivites/  CARENCIAS
detallados TOPES detallados
. . TOPES
anterior- anterior-
mente en mente en
cobertura cobertura
Ambulato- Ambulato-
ria y Hospi- ria y Hos-
talaria) pitalaria)

COBERTURA AMBULATORIA
Consultas médicas

Consultas médicas preautorizadas en

Centros de Atencién Médica. Espe-

cialidades basicas: medicina familiar, E Sin limite 30 dias
medicina general, medicina interna,

ginecologia, traumatologia y pediatria.

Consultas médicas preautorizadas en
Centros de Atencién Médica. Otras , Sin limite
sub-especialidades.

Consultas médicas por reembolso. Sin limite
(Aplica deducible) 1 hasta $40,00 30 dias
por consulta
Consultas médicas domiciliarias
preautorizadas a través del servicio de $10,00 Sin limite
médico a domicilio. Medicina general
Consultas médicas no domiciliarias y Sin limite
domiciliarias por reembolso. (Aplica hasta ,
deducible) N/A N/A $40,00 por 30 dias
consulta

Consultas médicas preautorizadas en o

Cddigo de Aprobacién ACESS N°: 005-10-012
Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020
1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.
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y Familiar

Sesiones de medicina alternativa: Maximo
homeopatia, acupuntura, moxibustién o 15 sesiones ,

y medicina ancestral por reembolso. N/A N/A N/A 20% de $20,00 30 dias
(Aplica deducible) cada una

Examenes de diagndstico

Examenes de diagndstico(laborato-

rio, rayos x convencional y ecografia) o Hasta el tope ,

preautorizados en Centros de Atencion 10% cobertura 30 dias N/A N/A N/A
Médica.

Otros exdamenes de diagnostico, pro-

cedimientos y tratamientos preautori- o Hasta el tope .

zados en Centros de Atencién Médica. 20% cobertura 30 dias N/A N/A N/A
(Aplica deducible)

Examenes de diagndstico, por reem- Hasta el

bolso (Incluye estudios anatomopato- o Hasta el tope , o .
l6gicos, genéticos y para enfermedades 10% cobertura 30 dias 20% topijgber 30 dias

congénitas). (Aplica deducible)

Cobertura con beneficio farmacéutico.
Anual. Vademécum A (medicinas gené- 10% $1.000,00 30 dias N/A N/A N/A
ricas y de marca)

Cobertura con beneficio farmacéutico.
Anual. Vademécum B (medicinas gené- 30% $1.000,00 30 dias N/A N/A N/A
ricas y de marca)

Medicinas en otros prestadores (Aplica Hasta el tope

0 .

deducible) 30% cobertura 30 dias N/A N/A N/A

Cobertura de medicinas por reembol- Hasta el

so. (Aplica deducible) N/A N/A N/A 30% tope cober- 30 dias
tura

Prehospitalaria

Ambulancia Aérea o Fluvial, por reem-

0,
bolso (Aplica deducible) N/A N/A N/A 20% $1.500,00 | 24 HORAS
Ambulancia terrestre .. Maximo 4
Maximo 4 al o
afio con limi- al afio con
0% 24 HORAS 0% limite de 24 horas
te de $100,00
$50,00 por
por evento
evento

COBERTURA HOSPITALARIA

Hospitalizacién, sin limite de dias de
hospitalizacidn. Esta coberturaincluye
habitacion, visita médica, cuidados
de enfermeria, interconsultas profe-
sionales, auxiliares de diagndstico,

- e . Hasta el
complementarios y especificos, terapia 10% Hasta el tope 90 dias 20% tone cober- 90 dias
intensiva, cirugia, medicamentos ? cobertura ° ptura

(incluye medicamentos genéricos o co-
merciales) e insumos médicos, ayudas
técnicas, apoyo psicoldgico, rehabilita-
cion, cuidados paliativos y honorarios
profesionales; (Aplica deducible).

Cddigo de Aprobacion ACESS N°: 005-10-010

Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020
1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.
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La cobertura para la inclusion intrau-
terina, de una maternidad cubierta,

se podra realizar a partir de la semana
20 hasta 32, previo al pago de la prima
correspondiente

desde la fecha de notificacion. Aplica
deducible.

Desde el
10%

Hasta el tope
cobertura

N/A

Desde el
20%

$-1,00

Cuarto y alimentacién diaria (Aplica Mdéximo Maximo
deducible) 10% $160,00 90 dias 20% $160,00 90 dias
diarios diarios
Servicios de cama y alimentacion de Maximo Maéximo
acompafante. (Aplica deducible) 10% $50,00 dia- 90 dias 20% $50,00 90 dias
rios diarios
Didlisis y hemodialisis domiciliaria y no , 30 dias
S . . 30 dias
domiciliaria, ambulatoria y hospitala- Desde el Ambulatorio Desde el Ambula-
ria. (Aplica deducible) Cobertura anual 10% $25.000,00 /90 dias 20% $25.000,00 tprlo / 9Q
. . dias Hospi-
Hospitalario .
talario
COBERTURA DE MATERNIDAD

Embargzos confirmados en periodo de N/A Tarifa cero N/A N/A N/A N/A

carencia

Atencidn prenatal que incluye consul-

tas médicas y examenes de diagndsti- Desde el , Desde el ,

co. (Aplica deducible) Adicional a tarifa 10% 5300,00 60 dias 20% 3300,00 60 dias

0

Parto normal, cesarea o aborto no 10% $2.500,00 | 60 dias 20% $2.500,00 | 60 dias

provocado (Aplica deducible)

Complicaciones del parto y del recién

nacido (incluye parto normal, cesarea o Desde el Desde el

aborto no provocado), siempre y cuan- $3.750,00 60 dias $3.750,00 60 dias

. 10% 20%

do el evento del parto este cubierto.

(Aplica deducible)

Tarlfa Q, prestaciones dg prevencion 0% Ver detalle | 30 dias Am— N/A N/A N/A

primaria para la maternidad en el contrato | bulatorio

NACIDO

COBERTURA DEL RECIEN

N/A

La cobertura para la inclusion intrau-
terina, de una maternidad producida
dentro del periodo de carencia, se
podrd realizar a partir de la semana 20
hasta 32, previo al pago de la prima
correspondiente

desde la fecha de notificacion. Aplica
deducible.

Desde el
10%

$300,00

N/A

Desde el
20%

$300,00

N/A

Cobertura para las enfermedades
congénitas del recién nacido, prove-
niente de una maternidad no cubierta.
Esta cobertura aplica previo al pago
de la prima correspondiente desde su
inclusion. Aplica deducible.

Desde el
10%

$1.000,00

N/A

Desde el
20%

$1.000,00

N/A

Cddigo de Aprobacion ACESS N°: 005-10-010

Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020

1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.
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PROHIBICIONES A LAS EXCLUSIONES

Cobertura para delgadez, obesidad, 30 dias 30 dias
enanismo y retardo de crecimiento Desde el Ambulatorio Desde el Ambula-
(Aplica deducible) Cobertura anual $300,00 , $300,00 torio /90
10% /90 dias 20%
(o] (o] , .
Hospitalario dias Hospi-
talario
Control de natalidad definitivo (Aplica Desde el , Desde el ,
deducible) Cobertura anual 10% »1.500,00 90 dias 20% »1.500,00 90 dias
Control de natalidad no definitivo (Apli- Desde el , Desde el ,
ca deducible) Cobertura anual 10% 510,00 30 dias 20% 510,00 30 dias
Tratamiento de lesiones o enfermeda- ,

. . , 30 dias
des ocurridas o sufridas como pro- 30 dias Ambula-
ducto de enajenacion mental, estupe- Desde el $300,00 Ambulatorio Desde el $300,00 torio / 90
facientes, substancias psicotrépicas, 10% ! /90 dias 20% ! dias Hospi-
alcohol o drogas. (Aplica deducible) Hospitalario P

talario
Cobertura anual
Leche medicada (Férmula alimenticia Desde el Desde el
medicadal) - (Aplica deducible) Cober- 10% $150,00 30 dias 20% $150,00 30 dias
tura anua
Cirugia reconstructiva y rehabilitacion
en caso de enfermedades oncoldgicas, Desde el $1.000,00 90 dias Desde el $1.000,00 90 dias
incluye implantes (Aplica deducible) 10% U 20% U
Cobertura anual
Cobertura para pruebas de sensibilidad 30 dias 30 dias
y tratamientos inmunoldgicos (Aplica Desde el Ambulatorio | Desde el Ambula-
deducible) Cobertura anual 10% $200,00 /90 dias 20% $200,00 torio / 9Q
Hospitalario dias Hospi-
talario
Ayudas técnicas: Compra y/o Alquiler 30 dias 30 dias
protesis no dental, equipo médico Desde el Ambulatorio | Desde el Ambula-
durarero, ortesis (Aplica deducible) o $500,00 di o $500,00 torio /90
Cobertura anual 10% / 90 dias 20% dias Hospi-
Hospitalario .
talario
Ayudas técnicas: Recambios proétesis 30 dias 30 dias
no dental, equipo médico durarero, Desde el Ambulatorio | Desde el Ambula-
Ortesis (Aplica deducible) Cobertura 10% $130,00 /90 dias 20% $130,00 tprio / 9Q
anual Hospitalario dias Hospi-
talario
Cuidados paliativos y de largo plazo , $1.500,00 30 dias
domiciliarios o no domiciliarios (Aplica $1.500,(?0. 30 dias . Anual / Ambula-
. Desde el Anual /Maxi- | Ambulatorio Desde el .. .
deducible) Cobertura anual , Maximo torio / 90
10% mo $50,00 /90 dias 20% $50,00 dias Hospi-
diarios Hospitalario o P
diarios talario
Atencidn Integral pretrasplante, 30 dias 30 dias
trasplante de 6rganos, postrasplante, Desde el Ambulatorio | Desde el Ambula-
seguimiento y gastos médicos para 10% $25.000,00 /90 dias 20% $25.000,00 | torio /90
el donante vivo y cadavérico (Aplica ? Hospitalario ? dias Hospi-
deducible) Cobertura anual P talario

Cddigo de Aprobacién ACESS N°

: 005-10-010

Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020

1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.
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Preexistencias

OTRAS COBERTURAS

COBERTURAS OBLIGATORIAS
Cobertura para enfermedades crénicas
y catastroéficas sobrevinientes al contra- 24 horas
to, asi como para sus complicaciones 24 horas Emergen-
y patologias relacionadas, atenciones Emergen- cias/
ambulatorias, hospitalarias, terapias, 10% Red cias/ Hasta tope Urgencia
emergencias, urgencias, cuidados pa- Humana Hasta tope Urgencia Desde el de cobe,ra- / 30 dias
liativos y de largo plazo, y demds gastos | (Aplica de- | de cobertura / 30 dias 20% tura Ambulato-
relacionados ducible) Ambulatorio rio
con su cuidado y tratamiento. / /
90 dias 90 dias
Hospitalario Hospitala-
rio
Cobertura de emergencia y urgencia
médica por accidente o enfermedad.
Esta cobertura Incluye servicios de per- 10% Red Desde el Hasta tope
sonal médico, equipamiento, insumos Humana Hasta tope -
) . . . 24 horas | 20% (aplica | de cober- 24 horas
y medicamentos necesarios y se aplica | (Aplicade- | de cobertura deducible) tura
dentro del area de emergencia y hasta ducible)
la estabilizacion del cliente en dicha
area.
Cobertura de emergencia y urgencia
médica por accidente o enfermedad
cuando el servicio esté suspendido por
mora. Esta cobertura Incluye servicios 10% Red Desde el
de personal médico, equipamiento, Humana $500,00 24 horas | 20% (aplica| $500,00 | 24 horas
insumos y medicamentos necesarios. (Aplica de- deducible)
Una vez que se encuentre al dia en ducible)
pagos, los eventos posteriores tendran
cobertura hasta el monto maximo
contratado.
Cobertura de emergencia y urgencia
médica por accidente o enfermedad
cuando el afiliado se encuentre en
periodo de carencia (incluye preexis-
tencias declaradas, no declaradas y
exclusiones). Esta cobertura Incluye 10% Red Desde el
S€rvicios d? personal med.|c0, equr- H“T"a”a $500,00 24 horas | 20% (aplica $500,00 24 horas
pamiento, insumos y medicamentos (Aplica de- deducible)
necesarios y se aplica dentro del area ducible)
de emergencia y hasta la estabiliza-
cién del cliente en dicha drea. Una vez
que supere el periodo de carencia, los
eventos posteriores tendran cobertura
hasta el monto maximo contratado.
Tarifa O o Ver detalle | 30 dias Am-
0% en el contrato | bulatorio N/A N/A N/A

Cobertura anual de enfermedades pre-
existentes declaradas (enfermedades:
congénitas, genéticas, hereditarias,
catastroficas, cronicas, degenerativas,
raras, agudas, de conformidad con el
contrato. (Aplica deducible)

Desde el
10%

20 salarios
basicos unifi-
cados

24 meses

Desde el
20%

20 salarios
basicos
unificados

24 meses

Cddigo de Aprobacion ACESS N°: 005-10-010

Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020
1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.
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Cobertura de enfermedades preexis-
tentes, no relacionadas a la discapa-
cidad (enfermedades: congénitas, Desde el 20 salarios Desde el 20 salarios
genéticas, hereditarias, catastroficas, 10% basicos unifi- 24 meses 20% basicos 24 meses
cronicas, degenerativas, raras, agudas, ° cados ° unificados
de conformidad con el contrato. (Aplica
deducible)
Discapacidad
Cobertura de servicios de salud para
personas con discapacidad, incluye en- Desde el 20 salarios Desde el 20 salarios
fermedades preexistentes relacionadas 10% basicos unifi- 3 meses 20% basicos 3 meses
con discapacidad , de conformidad con ? cados ? unificados
el contrato (Aplica deducible)
Prétesis quirdrgicamente necesaria Desde el , Desde el .
(Aplica deducible) Por incapacidad 10% $4.000,00 90 dias 20% 54.000,00 90 dias
Terapias de Rehabilitacion (Lenguaje, $15,00 30 dias
cardiaca, fisica, dolor, ondas de choque por sesidn 30 dias Ambula-
y respiratoria) (Aplica deducible) Co- Desde el / Méaximo | Ambulatorio | Desde el $1.00 torio / 90
bertura anual 10% 15 sesiones / 90 dias 20% ! , .
. . . dias Hospi-
por tipo de | Hospitalario talario
terapia
Consultas médicas control del nifio Desde el Desde el
sano (Aplica deducible) Adicional a o $40,00 30 dias 209 $40,00 30 dias
tarifa O 10% 0%
Vacunas -control del nifio sano (esque- Desde el Desde el
ma Ministerio de Salud Publica) (Aplica 10% $50,00 30 dias 0% $50,00 30 dias
deducible) ° 6
Cirugias roboticas (Aplica deducible) Desde el , Desde el ,
Cobertura anual 10% $3.000,00 90 dias 20% $3.000,00 90 dias
Cobertura para deportes extremos 30 dias 30 dias
(Aplica deducible) Cobertura anual . Ambula-
Desde el $1.500,00 Ambulatorio Desde el $1.500,00 | torio /90
10% B /90 dias 20% B di .
Hospitalario 1as Hospi-
talario
Enfermedades de caracter organico 30 dias 30 dias
incluye curas de reposo (Aplica deduci- Desde el Ambulatorio Desde el Ambula-
ble) Cobertura anual 10% $100,00 /90 dias 0% $100,00 dtlorlo / 9Q
Hospitalario 1as Hospi-
talario
Consulta y tratamiento de rehabili-
tacion por alcoholismo, drogadiccion Desde el , o ,
y otras adicciones. Coberura anual 10% 5100,00 30 dias 20% 5100 30 dias
(Aplica deducible)

FACTOR DE CONVERSION PARA HONORARIOS MEDICOS  Metrohumana
EVALUACION Y MANEJO

General (con-
sulta, visita
médica,etc)

IMAGENOLOGIA
/ RADIOLOGIA

MEDICINA /
ESPECIALIDAD

Cuidados
del Recién
Nacido

Cuidados CIRUGIA ANESTESIA

METROHUMANA Intensivos

Cddigo de Aprobacion ACESS N°: 005-10-010
Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020
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nuestra esencia es Individual
humana TABLA DE BENEFICIOS

y Familiar

El contratante podra solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.

La Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros para efectos de control asigné a la presente tabla de beneficios
del Plan Full - Metrohumana 50,000 el registro No 53068 con oficio No SCVS-IRQ-DRS-2020-00037929-0, de 24
de septiembre de 2020.

Inicio vigencia: Dl’al I lMesl [ ‘Aﬁol I [ | |

Nombre del contratante: ’ ‘ C.I.:’

Cédigo vendedor: ’ ‘ Precio mensual $: ’ ‘

Declaro que he leido, entendido y comprendido el alcance de las Condiciones de Coberturas y Financiamiento y estoy de
acuerdo con su contenido, limitaciones y modalidades de financiamiento de las prestaciones ofertadas.

EL CONTRATANTE HUMANA S.A.

Cddigo de Aprobacion ACESS N°: 005-10-010

Ligado al Contrato ACESS N°: 005-CI3-2020
1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.




nuestra esencia es :
humana DECLARACION DE CONFORMIDAD

Linea de Negocio: Plan:

Senores Humana,

Estimados Senores:

Por medio de la presente, ratifico mi consentimiento y aceptacién en cuanto a lo siguiente:

1.

Declaro haber leido, entendido, comprendido y estar de acuerdo con las condiciones de financiamiento, limites, exclusiones y alcances
del contrato I del que soy CONTRATANTE y/o beneficiario al haber aceptado mi vinculacién al contrato suscrito

por el CONTRATANTE
para el financiamiento de servicios de atencion integral de salud con HUMANA.

(Nombres y Apellidos Contratante)

Declaro que se me entregé informacién adecuada, veraz, clara, oportunay completa sobre los servicios, condiciones de financiamiento,
limites, exclusiones y alcances de la cobertura del contrato del que soy CONTRATANTE y/o beneficiario en virtud de lo descrito en el
numeral anterior, para el financiamiento de servicios de atencidn integral de salud con HUMANA.

Declaro que me he informado responsablemente sobre las condiciones de uso de los servicios de los que soy CONTRATANTE y/o
beneficiario en virtud del antedicho contrato, para el financiamiento de servicios de atencion integral de salud con HUMANA.

Declaro y me obligo, en mi calidad de CONTRATANTE, que informaré de los servicios, condiciones de financiamiento, limites,
exclusiones y alcances de la cobertura a todos los beneficiarios que formen o llegaren a formar parte del presente contrato.

Declaro mi consentimiento y aceptacion expresa a la cldusula de sometimiento de controversias derivadas de este contrato a arbitraje,
clausula que consta en el contrato suscrito para el financiamiento de servicios de atencion integral de salud con HUMANA, del que soy
CONTRATANTE y/o beneficiario y que indica, ademas de las reglas con las que se debe proceder, lo siguiente:

“9.1.3. Solucién de Conflictos / Reclamos y Jurisdiccion.- En caso de controversias que se suscitaren en la interpretacion, aplicacion,
cumplimiento y/o ejecucion del contrato, las partes acuerdan someterlas libre y voluntariamente, de conformidad con el articulo 46 de
la “Ley de Salud Integral Prepagada’; a tratar de solucionarlas mediante acuerdo directo y de con - formidad con los plazos y periodos
establecidos en dicho articulo. Expresamente las partes someten a este mecanismo de solucién de controversias, cualquier reclamo de
danos y perjuicios, sean patrimoniales y extrapatrimoniales (incluido dafio moral), derivado directa o indirectamente de este contrato.
Si'el acuerdo directo no es factible o no se llegara a solventar la controversia, las partes acuerdan, libre y voluntariamente, someter
a arbitraje la misma, desistiendo expresamente de cualquier etapa previa de mediacion por haber accedido al acuerdo directo
establecido en el articulo 39 de la “Ley de Salud Integral Prepagada”

Declaro que conozco y se me ha informado de todas las condiciones de financiamiento, limites, aranceles, tarifarios, deducibles,
copagos, modalidades y alcances de las prestaciones que son financiadas a través del contrato suscrito entre el CONTRATANTE y
HUMANA; y del que soy CONTRATANTE y/o beneficiario.

Expresamente acepto el recibir cualquier notificacion via correo electrénico, celular o cualquier otro medio que HUMANA considere
necesario para lo que he consignado mis datos al CONTRATANTE del contrato suscrito y del que soy CONTRATANTE y/o beneficiario
y declaro que aquellos son verdaderos y fidedignos.

Este numeral es de exclusiva aplicacion para los Planes Individuales descritos en la presente cldusula y no podra ser aplicable al resto de
productos ofertados por HUMANA. PREEXISTENCIAS. - En caso de preexistencias declaradas al momento de la contratacién, Humana
financiara las prestaciones relativas a dichas preexistencias, de conformidad con el siguiente esquema que es acordado, comprendido,
entendido y aceptado por el beneficiario de manera libre y voluntaria:

e A partir del mes 7 de afiliacion y hasta el mes 12 de afiliacion se financiara hasta el monto de $480 (Planes: Preferido-Practihumana
15.000, Clasico-Practihumana 30.000, Full-Practihumana 50.000 y Full-Metrohumana 50.000) y $540 (Planes: Selecto-Metrohumana
80.000 y Premium-Metrohumana 150.000) para todas las preexistencias declaradas al momento de la contratacion.

® Apartir del mes 13 de afiliacion y hasta el mes 24 de afiliacion se financiara hasta el monto de $1.200 (Planes: Preferido-Practihumana
15.000, Clasico-Practihumana 30.000, Full-Practihumana 50.000 y Full-Metrohumana 50.000) y $1.350 (Planes: Selecto-Metrohumana
80.000 y Premium-Metrohumana 150.000) para todas las preexistencias declaradas al momento de la contratacion.

e A partir del mes 25 de afiliacién se financiaran dichas preexistencias declaradas hasta 20 SBU (Salarios Basicos Unificados) conforme
dictamina la“Ley de Salud Integral Prepagada”

1800 HUMANA (48 62 62) | humana.med.ec



nuestra esencia es :
humana DECLARACION DE CONFORMIDAD

9. Expresamente acepto, ratifico, autorizo y hago como mias las gestiones que el asesor de ventas/bréker o tercero (agente oficioso)
que me ha asesorado/ayudado en este proceso ha realizado para el ingreso de mi informacién personal, email, formas de pago, pin
de firma para realizar la suscripcion y compra del plan de medicina prepagada el cual estoy aceptando la contratacion en vista de
que se me ha indicado sus montos de financiamiento, condiciones contractuales, de financiamiento y sanitarias asi como montos de
deducibles, copagos y cuota a cancelarse.

10. Por ultimo, ratifico el consentimiento expreso en relacién a que HUMANA ejerza las atribuciones necesarias para intervenir en las
acciones legales en contra de terceros responsables de los dafios ocasionados al CONTRATANTE y/o beneficiarios y expresamente
le cede el derecho de subrogacion que le permita resarcirse de los valores reembolsados a consecuencia de los dafios ocasionados
por dichos terceros responsables.

En ratificacion de todo lo manifestado en este documento, firmo para constancia el de de

EL CONTRATANTE/BENEFICIARIO C.C.

El contratante podrd solicitar a la Superintendencia de Compafnias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.La Superintendencia de
Companias, Valores y Seguros para efectos de control asigno al presente documento el registro No 53054 (Plan individual); con oficio No
SCVS-IRQ-DRS-2020-00037929-0, de 24 de septiembre de 2020 (Plan individual).

1800 HUMANA (48 62 62) | humana.med.ec
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LINEA DE NEGOCIO INDIVIDUAL

CONTRATO CONTRATANTE

El presente documento tiene como fin informar sobre las condiciones adicionales a su plan contratado:

A. PREEXISTENCIAS.- En caso de preexistencias declaradas al momento de la contratacién, Humana financiard las prestaciones
relativas a dichas preexistencias, de conformidad con el siguiente esquema que es acordado, comprendido, entendido y aceptado
por el beneficiario de manera libre y voluntaria:

e A partir del mes 7 de afiliacién y hasta el mes 12 de afiliacién se financiara hasta el monto de $480 en los Planes: Preciso15-
Practihumana 15.000 y Humano30-Metrohumana 30.000.

e A partir del mes 13 de afiliacioén y hasta el mes 24 de afiliacion se financiara hasta el monto de $1.200 en los Planes: Preciso15-
Practihumana 15.000 y Humano30-Metrohumana 30.000.

e A partir del mes 25 de afiliaciéon se financiaran dichas preexistencias declaradas hasta 20 SBU (Salarios Basicos Unificados)
conforme dictamina la“Ley de Salud Integral Prepagada”

B. COBERTURA DE CONTROL DE NINO SANO

Humana financiara exclusivamente la Cobertura de Control de Nifio Sano para los Planes Individuales: Preferido-Practihumana
15.000, Preciso15-Practihumana 15.000, Clasico-Practihumana 30.000, Humano30-Metrohumana 30.000, Full-Practihumana
50.000, Clasico-Metrohumana 30.000, Full-Metrohumana 50.000, Selecto-Metrohumana 80.000 y Premium-Metrohumana
150.000 de la siguiente manera:

Una (1) consulta mensual hasta los doce (12) meses de edad, una (1) consulta trimestral desde los trece (13) meses hasta los treinta
y seis (36) meses de edad y una (1) consulta semestral desde los treinta y siete (37) meses hasta los sesenta (60) meses de edad. El
Sublimite/tope de la consulta esta detallado en la Tabla de Beneficios del Plan Contratado.

C. RED EXCLUSIVA para Planes Preciso15-Practihumana 15.000 y Humano30-Metrohumana 30.000
Los Planes Preciso15-Practihumana 15.000 y Humano30-Metrohumana 30.000 contardn con cobertura de: Consultas médicas
preautorizadas, Especialidades basicas: medicina familiar, medicina general, medicina interna, ginecologia, traumatologia y
pediatria; Otras sub-especialidades; Exdmenes de diagndstico (laboratorio, rayos x convencional y ecografia) preautorizados;
Otros exdmenes de diagnostico, procedimientos y tratamientos preautorizados, en la RED CERRADA - Red CAM (Centros de
Atencion Médica) y RED CERRADA Hospitalaria (al 90% de cobertura) inicamente en los prestadores detallados en la pagina web
de humana www.humana.med.ec, seccion “Red Humana” o en www.humana.med.ec/h30p15

D. COBERTURA AMBULATORIA A PLANES: PREMIUM-METROHUMANA 150.000, SELECTO-METROHUMANA 80.000 Y
CLASICO-PRACTIHUMANA 30.000
Exclusivamente para los Planes PREMIUM-METROHUMANA 150.000, SELECTO-METROHUMANA 80.000 Y CLASICO-
PRACTIHUMANA 30.000, Humana financiara como beneficio adicional a lo detallado en la Tabla de Beneficios, las prestaciones
relativas a Consultas Médicas dentro de la Cobertura Ambulatoria:

PREMIUM-METROHUMANA 150.000:

NOMBRE DEL PLAN Plan Premium - Metrohumana 150.000

RED CERRADA RED ABIERTA
COPAGO, It COPAGO, fi
SUBLIMITES, CAREN- SUBLIMITES, CAREN-
PRESTACIONES SANITARIAS | COPARTICI- | SUBIGVITES/ | CREEN- | copariici- | SUBIGWITES/ | CREEL
COBERTURA AMBULATORIA
Consultas médicas
Ly Sin limite hasta
Consultas médicas por .
reembolso. (Aplica deducible) 10% $65,00 por 30 dias N/A N/A N/A
consulta
Consultas médicas no Sin limite hasta
domiciliarias y domiciliarias por N/A N/A N/A 20% $65,00 por 30 dias
reembolso. (Aplica deducible) consulta
Otras
Consultas médicas control del
nifio sano (Aplica deducible) Delsg(; el $65,00 30 dias Dezs,g; el $65,00 30 dias
Adicional a tarifa 0 ° °

1800 HUMANA (48 62 62) | humana.med.ec
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» SELECTO-METROHUMANA 80.000:

NOMBRE DEL PLAN Plan Selecto - Metrohumana 80.000

INFORMACION ADICIONAL

RED CERRADA RED ABIERTA
COPAGO i COPAGO It
SUBLIMITES/ | CAREN- SUBLIMITES/ | CAREN-
PRESTACIONES SANITARIAS | COPARTICI- BLIMITES/ | CARE! COPARTICI- BLIMITES/ | CAREL
COBERTURA AMBULATORIA
Consultas médicas
T Sin limite hasta
Consultas médicas por .
reembolso. (Aplica deducible) 10% 560,00 por 30 dias N/A N/A N/A
consulta
Consultas médicas no Sin limite hasta
domiciliarias y domiciliarias por N/A N/A N/A 20% $60,00 por 30 dias
reembolso. (Aplica deducible) consulta
Otras
Consultas médicas control del
nifio sano (Aplica deducible) Dels(c)i‘; el $60,00 30 dias Dezsg(; el $60,00 30 dias
Adicional a tarifa 0 ° °

« CLASICO-PRACTIHUMANA 30.000:

NOMBRE DEL PLAN Plan Clasico - Practihumana 30.000

RED CERRADA RED ABIERTA
COPAGO, fi COPAGO, fi
SUBLIMITES, CAREN- SUBLIMITES, CAREN-
PRESTACIONES SANITARIAS | COPARTICI- SLIMITES/ | CARE] COPARTICI- 3LIMITES/ | CARER
COBERTURA AMBULATORIA
Consultas médicas
Consultas médicas no Sin limite hasta

domiciliarias y domiciliarias por N/A N/A N/A 20% $30,00 por 30 dias

reembolso. (Aplica deducible) consulta
Sesiones de medicina alternativa:

homeopatia, acupuntura, Sin limite hasta
moxibustién y medicina N/A N/A N/A 20% $30,00 por 30 dias
ancestral por reembolso. (Aplica consulta
deducible)
Examenes de diagndstico

Examenes de diagndstico, por

reembolso (Incluye estudios
anatomopatoldgicos, genéticos y 20% Hzé(s)tgee;!utjcr)g)e 30 dias 20% Higtgeer!clz?;e 30 dias
para enfermedades congénitas).

(Aplica deducible)
Medicinas
Cobertura de medicinas por Hasta el tope .
reembolso. (Aplica deducible) N/A N/A N/A 50% cobertura 30 dias
Prehospitalaria

Ambulancia Aérea o Fluvial, por N/A N/A N/A 20% $1.500,00 24 Horas

reembolso (Aplica deducible) R

BENEFICIOS ADICIONALES DE LOS PLANES INDIVIDUALES:

Conforme se detalla en la clausula 16.8,"HUMANA podra ofrecer a los beneficiarios las asistencias complementarias que considere
de acuerdo al tipo de plan y como beneficio adicional del contrato suscrito”. Estos no tendran costo extra a la facturacién y estan
detallados en la pagina web en la seccion “Por qué Humana’, “Beneficios Incluidos” https://humana.med.ec/por-que-humana/
beneficios-incluidos/

1800 HUMANA (48 62 62) | humana.med.ec
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CONTRATO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS
DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

Tipo de contrato: Individual ‘ Modalidad: Mixta

Plan Premium Plan Selecto Plan Full Plan Cldasico
Metrohumana 150.000 Metrohumana 80.000 Metrohumana 50.000 Metrohumana 30.000

Plan Full Plan Cldsico Plan Preferido
Practihumana 50.000 Practihumana 30.000 Practihumana 15.000

CLAUSULA 1: COMPARECIENTES

Comparecen alacelebracion del presente contrato, por una parte, lacompafiia MEDICINA PARA ELECUADOR, MEDIECUADOR
HUMANA S.A., debidamente representada por quien suscribe el presente instrumento, a la que para efectos de este contrato
se la denominara como HUMANA y, por otra
, los contratantes o beneficiarios, parte que en lo posterior se la conocerd como EL CONTRATANTE.
Los comparecientes son legalmente capaces para contratar y obligarse, y manifiestan su voluntad de suscribir el presente
contrato.

CLAUSULA 2: ANTECEDENTES

2.1 HUMANA es una compafiia que financia servicios de Atencién Integral de Salud Prepagada, legalmente constituida bajo
las leyes de la Republica del Ecuador, y cuyo objeto social unico es el financiamiento de los servicios de Atencién Integral
de Salud Prepagada, asumiendo los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias contractualmente estipulados.

2.2 El CONTRATANTE requiere de un plan de financiamiento para la Atencidn Integral de Salud bajo la modalidad de prepago
y tiene conocimiento del servicio que otorga HUMANA, el mismo que puede ser extensible a su beneficio individual, a sus
dependientes y beneficiarios, de conformidad con este contrato.

CLAUSULA 3: DEFINICIONES
Para efectos de este contrato, los términos relacionados con el servicio que presta HUMANA se entenderan como:

e ACCIDENTE: Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce lesiones que
requieren atencion médica en el beneficiario. No se consideran accidentes aquellos casos donde la primera atencion
médica se realiza después de las 24 horas siguientes de ocurrido el accidente.

e AFILIADO: Toda persona natural que ha sido calificada por la compafiia como titular, dependiente o beneficiario de
acuerdo con los términos de este contrato y que tenga acceso a las prestaciones y beneficios de los Servicios de Atencidn
Integral de Salud Prepagada determinados en este contrato.

e AGRAVACION DE RIESGO: Situacidn que se produce cuando el beneficiario, luego de un diagndstico, no toma las medidas
necesarias para controlar, mitigar y prevenir complicaciones de su patologia, agravando asi su situacion de salud.

e ALTA MEDICA: Situacién por la cual la persona finalizé el tratamiento por enfermedad o accidente, o cuando la evidencia
clinica o criterios de pertinencia médica, constantes en la historia clinica del paciente, no justifique la permanencia
hospitalaria.

e AMBULANCIA: Medio de transporte adecuado y autorizado para trasladar hasta un establecimiento de salud al beneficiario
en condicion médica critica y que forma parte de la atencidon pre hospitalaria.

e ARANCEL: Es el valor sobre el cual se reembolsara al beneficiario los honorarios del personal de salud reconocido en el
territorio ecuatoriano, para la practica de prestaciones integrales de salud, basado en costos razonables y acostumbrados
de acuerdo con la practica médica ecuatoriana.

e ATENCIONES AMBULATORIAS: Son aquellas prestaciones de salud que no requieren el internamiento u hospitalizacién

Cddigo de aprobacién ACESS N° 005-CI3-2020
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Uumana DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

del paciente en una casa de salud.

ATENCIONES HOSPITALARIAS: Las prestadas en una casa de salud que requieren internamiento u hospitalizacion del
paciente. Se incluyen aquellas que se brindan en el “Hospital de Dia”.

AYUDAS TECNICAS: Son los productos y/o dispositivos médicos fabricados especificamente o disponibles en el mercado,
cuya funcién es permitir o facilitar la realizacién de determinadas acciones, de tal manera que, sin su uso, estas tareas
serian imposibles o muy dificiles de realizar para un individuo en una situacion determinada. Su financiamiento se regulara
de acuerdo con el limite maximo de cobertura ambulatoria u hospitalaria establecido para este concepto en este contrato.

BENEFICIARIO: Para efectos de este contrato, se entiende como beneficiario a toda persona que tenga relacion conyugal,
de uniodn de hecho o de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad con ELCONTRATANTE.

CENTROS DE ATENCION MEDICA: Forman parte de la red de prestadores modalidad cerrada, donde el beneficiario tiene
acceso a atenciones ambulatorias.

COMPLICACIONES DEL PARTO Y DEL RECIEN NACIDO: Todas las complicaciones tanto del parto como del recién nacido
desde el periodo perinatal.

CONDICIONES DE AUDITORIA MEDICA: Es la validacidn de protocolos, guias médicas, evidencia cientifica, vademécums y
pertinencia relacionados con la prestacién de salud.

CONDICIONES SANITARIAS: Detalle de las prestaciones de salud que contiene las condiciones, limites y alcances de
caracter sanitario.

CONTRATANTE: Persona natural o juridica residente en Ecuador y legalmente capaz de contraer obligaciones, que ha
solicitado la celebracion del presente contrato para si o para terceras personas y que ademds se compromete a realizar el
pago del precio por los servicios prestados en este contrato.

CONTROLES PRENATALES: Las consultas médicas y exdmenes requeridos durante el periodo prenatal, de acuerdo con
lo establecido en el Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS), y solicitados por personal de salud reconocido en el
territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud.

COPAGO: Porcentaje y/o valor que asume el beneficiario en relacién con una prestacién o beneficio en funcion de las
condiciones contractuales. Por lo tanto, este concepto no es reembolsable.

CUARTO Y ALIMENTO DIARIO: Es la cobertura pactada por los gastos de habitacion y alimentacién en caso de
hospitalizacion.

DEDUCIBLE POR BENEFICIARIO: Valor fijo que el beneficiario debe asumir de acuerdo con el presente plan. Una vez que
el gasto por la prestacién del servicio de salud supere este monto, comienza la obligacion de financiamiento. Por lo tanto,
este concepto no es reembolsable.

DEPENDIENTE: Podran ser considerados como dependientes, el o la cényuge del titular, o que tenga con ELCONTRATANTE
una union de hecho, y/o los hijos solteros, discapacitados o nifios legalmente adoptados y que tenga con ELCONTRATANTE
una relacion hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, siempre que se haya contratado los beneficios
de este plan para dichas personas

DIAGNOSTICO: Determinacién de una enfermedad de acuerdo a la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud. (CIE-10)

EMERGENCIA: De conformidad con la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, emergencia “es toda contingencia de
gravedad que afecte a la salud del ser humano con inminente peligro para la conservacion de la vida o de la integridad
fisica de la persona, como consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables, tales como: choque o colision,
volcamiento u otra forma de accidente de transito terrestre, aéreo o acuatico, accidentes o infortunios en general, como
los ocurridos en el medio de trabajo, centros educativos, casa, habitacion, escenarios deportivos, o que sean el efecto de
delitos contra las personas como los que producen heridas causadas con armas cortopunzantes, de fuego, contundentes,
o cualquiera otra forma de agresion material. La cobertura de emergencia, definida previamente por triaje médico, se
realizard hasta que el paciente haya superado la emergencia y se encuentre estabilizado en sus condiciones fisicas. La
misma se financiara inicamente en territorio ecuatoriano.

EMERGENCIA MEDICA EN CONDICIONES CUBIERTAS: Prestaciones y /o servicios médicos originados por emergencia a
causa o como consecuencia de cualquier condicion no excluida por el contrato conforme a las Exclusiones.

ENFERMEDAD: Alteracién o desviacidon del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general

Cddigo de aprobacion ACESS N° 005-CI3-2020
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conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucién es mas o menos previsible.
ENFERMEDAD AGUDA: Aquella que tiene un inicio y un fin claramente definidos y es de corta duracion.

ENFERMEDAD CATASTROFICA: Son aquellas patologias de curso crénico que suponen un alto riesgo para la vida de la
personay que, por ser de caracter prolongado o permanente, pueden ser susceptibles de programacién en su atencion.

ENFERMEDAD CONGENITA: Toda patologia no transmisible, sus secuelas y/o complicaciones que se manifiestan desde el
nacimiento o con posterioridad al mismo, ya sea producida por un trastorno ocurrido durante el desarrollo embrionario,
durante el parto o como consecuencia de un defecto hereditario

ENFERMEDAD CRONICA: Proceso patolégico no transmisible que se desarrolla lentamente y persiste durante un largo
periodo de tiempo, con frecuencia durante toda la vida del enfermo.

ENFERMEDAD DEGENERATIVA: Es una patologia generalmente crdénica en la cual la funcidon o la estructura de los tejidos
u 6rganos afectados se deterioran con el transcurso del tiempo.

ENFERMEDAD GENETICA: Es aquella originada por cambios o alteraciones en el ADN.

ENFERMEDAD HEREDITARIA: Patologia no transmisible, pero cuya condicion se encuentra determinada en la genética del
paciente por su vinculacién familiar.

ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Cualquier enfermedad, patologia o condicion de salud, sus secuelas mediatas e inmediatas,
que hayan sido conocidas por el beneficiario, afiliado o dependiente, y diagnosticada médicamente con anterioridad a la
suscripcion del contrato o a la incorporacion del beneficiario al mismo y que pueden incluir enfermedades congénitas,
genéticas, hereditarias, cronicas, catastréficas, degenerativas y raras.

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS DE BASE NO ORGANICA: Toda aquella enfermedad que no es considerada un trastorno
mental orgdnico de acuerdo a la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE-10), vigente a la fecha de la prestacion.

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS DE BASE ORGANICA: Trastornos mentales organicos determinados conforme a la
descripcion de los trastornos mentales organicos, establecidos en la Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), vigente a la fecha de la prestacidn.

ENFERMEDAD RARA: Son aquellas que se consideran potencialmente mortales o debilitantes a largo plazo, de alta
complejidad y baja prevalencia. Son de curso crénico, progresivo, degenerativo, con una elevada morbi-mortalidad y alto
grado de discapacidad fisica, mental, conductual y sensorial, que puede comprometer la autonomia de los pacientes.
EPICRISIS: Documento médico que se prepara cuando se da el Alta Médica del paciente hospitalizado. El documento
contiene el resumen del estado actual del paciente, diagndsticos médicos finales, exdmenes realizados, tratamiento y plan
posterior al alta.

EVENTO HOSPITALARIO DEL PARTO: Gastos hospitalarios por embarazo, cesarea o aborto no provocado.

EXCLUSION: Son las prestaciones sanitarias, condiciones de salud, servicios, diagndsticos y demds eventos que se

encuentran expresamente no financiadas. Quedan excluidasasuveztodasaquellas prestaciones, secuelasycomplicaciones
relacionadas a las no financiadas.

FACTOR DE CONVERSION: Es el valor monetario expresado en délares americanos para establecer el reconocimiento de
los costos directos e indirectos que son parte de la produccidn de los servicios de salud.

FECHA DE FACTURACION: Fecha de emisién de la factura de acuerdo a la periodicidad de pagos acordada con el cliente.
FECHA DE INCURRENCIA: Aquella en la cual el afiliado recibid la prestacion médica.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA: Aquella en la que inicia el contrato y/o en la que HUMANA acepta la inclusion de un
afiliado.

FECHA DE RENOVACION: Aquella en la que EL CONTRATANTE cumple el periodo de vigencia del contrato.
FIN DE VIGENCIA: Fecha en la que termina la cobertura del presente contrato, que es anterior a la fecha de renovacion.

FINANCIAMIENTO POR REEMBOLSO: Aquel financiamiento en el que el beneficiario cancela la totalidad de la atencién o
prestacion médica para luego solicitar a HUMANA el reembolso.
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FINANCIAMIENTO PREAUTORIZADO DE PRESTACIONES: Aquel financiamiento en el que el beneficiario solicitaa HUMANA
la cobertura de la atencidon o prestacion médica programada en la red de prestadores vigente para el plan contratado, a la
fecha de incurrencia.

GARANTIA: Es un respaldo financiero solicitado por el prestador médico de acuerdo con sus politicas y condiciones, y
constituye un aval adicional para el cumplimiento del pago de los gastos no cubiertos por HUMANA, deducible y copago
de una prestacion médica. HUMANA no se responsabiliza por las politicas establecidas por los prestadores y los valores
entregados por parte del beneficiario al prestador por este concepto.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS: Los gastos médicos necesarios, razonables y acostumbrados incurridos por el beneficiario,
solicitados por personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud, como
consecuencia de accidente o enfermedad determinada mediante diagndstico médico, dentro de los limites estipulados
en este contrato, con excepcidn de aquellos incurridos por las causas o condiciones indicadas en las exclusiones de este
contrato.

GASTOS MEDICOS NECESARIOS, RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Lo razonable y acostumbrado hace referencia a lo
definido por la Autoridad Sanitaria Nacional y, en caso de no existir una definicion al respecto, la compafiia se sujetard a
los protocolos médicos y Guias de Practica Clinica a las que se adhiera y que estaran publicadas en la pagina web oficial
de HUMANA (www.humana.med.ec). Los gastos de personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la
practica de prestaciones de salud se financiaran en funcién del tarifario definido en cada plan. El Tarifario de referencia
corresponde al Tarifario de prestaciones y servicios profesionales del Hospital Metropolitano. Para el calculo de arancel
y valor de prestaciones en los planes Metrohumana se considera el tarifario del Hospital Metropolitano y para los planes
Practihumana se considera una reduccion del 25% de dicho tarifario. En caso de no existencia HUMANA se sujetara al
Tarifario Nacional y a la normativa relacionada. En estos casos se tomara en cuenta el cddigo CPT del Tarifario Nacional, con
sus correspondientes unidades de valor relativo multiplicadas por el factor de conversién monetario del plan aprobado,
contratado y vigente a la fecha de la prestacidn.

HISTORIA CLINICA: Documento legal que contiene la descripcidn sistematica de los acontecimientos médicosy psicosociales
de la vida de un paciente, circunstancias familiares, ambientales que puedan tener relacién con su estado de salud.
Este documento debe cumplir con los requisitos establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional y demas normativa
relacionada. La Historia Clinica debe contener la informacién solicitada de acuerdo a los formatos del Ministerio de Salud
Publica.

HONORARIOS MEDICOS: Es el valor que cobra el personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica
de prestaciones de salud, necesario, razonable y acostumbrado correspondiente a sus servicios profesionales. La Unidad
de Valor Relativa y factor de conversiéon monetario seran definidos en la Tabla de Beneficios.

Se aplicardn los siguientes factores de correccién geografica:
- Para Quito, el factor 1.00

- Para Guayaquil, el factor 1.30

- Para Cuenca, el factor 1.00

- Para otras ciudades de Ecuador, el factor 0.80

En caso de participacion de médicos, anestesistas y/o ayudantes, sus honorarios serdn reconocidos para cirugias
laparoscopicas y cirugias de alta complejidad, que participen en procedimientos quirdrgicos y cuya necesidad se verifique
en la Guia de Practica Clinica emitida por la Autoridad Sanitaria Nacional. Para el calculo de estos honorarios, se financiara
el treinta y cinco por ciento (35%) y el treinta por ciento (30%), respectivamente, de los honorarios del cirujano principal
o el valor que determine el tarifario establecido por la compaiiia, cualquiera sea menor. Se reconocerdn los honorarios
para personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud, anestesidlogos
y/o ayudantes, de acuerdo a la normativa nacional o internacional vigente.

En relacién con los honorarios establecidos bajo criterio médico o procedimientos no contemplados en el tarifario,
HUMANA se sujetarda al Tarifario Nacional y a la normativa relacionada. En estos casos se tomara en cuenta el codigo
CPT del Tarifario Nacional, con sus correspondientes unidades de valor relativo multiplicadas por el factor de conversién
monetario del plan aprobado, contratado y vigente a la fecha de la prestacidn. Los honorarios de personal de salud no
médico seran financiados al 50% del costo del honorario del médico.

HOSPITAL: Establecimientos de salud a los que el beneficiario acude para intervenciones o procedimientos especiales que
requieren mas de veinticuatro (24) horas para el alta del paciente.

HOSPITAL DEL DiA: Establecimientos de salud, debidamente acreditados por la Autoridad Sanitaria Nacional, a los que el
beneficiario acude para intervenciones o procedimientos especiales que requieren menos o hasta veinticuatro (24) horas
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para el alta del paciente.

LEY ORGANICA QUE REGULA A LAS COMPANIAS QUE FINANCIEN SERVICIOS DE ATENCIg’)N INTEGRAL DE SALUD
PREPAGADAY A LAS DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURA DE SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA: Ley que regula a las
empresas de medicina prepagada incluyendo HUMANA.

LIMITE MAXIMO DE COBERTURA: Es el monto maximo de beneficios anuales y/o por prestacion a los que tiene derecho
cada beneficiario mientras se encuentre amparado por este contrato.

MODALIDAD ABIERTA: Aquella por la cual el beneficiario, a su eleccién, recibe atencion sanitaria a través de prestadores
no relacionados con HUMANA, sean estos personas naturales o juridicas.

MODALIDAD CERRADA: Aquella por la cual el beneficiario recibe atencidn sanitaria Unicamente a través de prestadores
de servicios de salud relacionados con HUMANA en los ambitos comercial o de integracidn societaria.

MODALIDAD MIXTA: Aquella por la cual el usuario recibe atencién sanitaria mediante la combinacién de las modalidades
abierta y cerrada.

PERIODOS DE CARENCIA: Son aquellos periodos, con posterioridad a la suscripcién del presente contrato, durante los
cuales los beneficiarios no tienen derecho a percibir prestaciones o reembolsos de los gastos por las prestaciones o
beneficios recibidos.

PERIODO DE CARENCIA DE MATERNIDAD: Es aquel periodo durante el cual, si la beneficiaria inicia un embarazo,
Unicamente tiene derecho a recibir las prestaciones que se encuentran delimitadas en el anexo de prestaciones tarifa 0
(cero), que forma parte integral de este contrato.

PERIODO NEONATAL: Comienza a los 8 dias de nacido hasta los 28 dias después del parto.

PERIODO PERINATAL: Comienza a las veintidés (22) semanas completas o ciento cincuenta y cuatro (154) dias de gestacion
o quinientos (500) gramos de peso y termina a los siete (7) dias completos después del parto.

PERSONA CON DISCAPACIDAD: De conformidad con lo establecido en la Ley Organica de Discapacidades, articulo 6, se
considera persona con discapacidad a toda aquella que, como consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales, con independencia de la causa que lo hubiera originado, ve restringida permanentemente su
capacidad bioldgica, psicoldgica y asociativa para ejercer una o mas actividades de la vida diaria. La cobertura objeto de
este contrato se sujetara a lo establecido en la ley de la materia y a las condiciones contractuales tanto de prestaciones
cubiertas como de exclusiones y limitaciones. Dentro de su cobertura, se incluirdn sus secuelas mediatas e inmediatas.

PLAN CONTRATADO: Es el conjunto de prestaciones y servicios otorgados por personal de salud reconocido en el territorio
ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud cuyos servicios, coberturas, limitaciones y exclusiones se determinan
en el presente contrato.

PRESTACIONES MEDICAS: Servicios médicos necesarios solicitados, evaluados y/o conducidos por personal de salud
reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud, para atender los requerimientos de
salud de los beneficiarios.

PRESTACIONES DE SALUD ALTERNATIVAS A LA MEDICINA TRADICIONAL: Las ofrecidas por profesionales de la medicina
reconocidos en el territorio ecuatoriano para tal efecto.

PRESTADORES DE SERVICIOS MEDICOS (ESTABLECIMIENTOS DE SALUD): Las personas naturales o juridicas reconocidas
en el territorio ecuatoriano para el ejercicio profesional de la medicina o para funcionar como casas de salud, laboratorios,
centros de imagen, de conformidad con la cartera de servicios debidamente aprobada por la autoridad de control.

PREVENCION PRIMARIA: Son medidas orientadas a evitar la aparicién de una enfermedad o problema de salud mediante
el control de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes.

PREVENCION SECUNDARIA: Tiene como objetivo detectar e intervenir precozmente las enfermedades, antes de que estas
se hayan desarrollado por completo.

PREVENCION TERCIARIA: Evita el deterioro y complicaciones de una enfermedad o lesién cuando ya se ha presentado, asi
como rehabilita al paciente para que recupere la mayoria de sus funciones fisicas, mentales y sociales.

RED DE PRESTADORES MODALIDAD CERRADA: Son las personas naturales y juridicas reconocidas en el territorio
ecuatoriano, para la practica de actividades médicas y que se han acreditado ante HUMANA para tal efecto.

Cddigo de aprobacién ACESS N° 005-CI3-2020

1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif.



hnuestra esencia es CONTRATO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS

umana DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

e RED PREFERIDA: Forman parte de la red de prestadores modalidad cerrada, en la que el beneficiario tiene acceso a
consultas médicas preautorizadas.

e TABLA DE BENEFICIOS: Es el documento que forma parte integral de este contrato, donde se detalla los limites maximos
de cobertura, monto, dias, sesiones y especificidades de las diversas prestaciones médicas del plan contratado

e TARIFARIO: Documento compuesto por valor monetario y unidades de valor relativo de servicios profesionales, servicios
institucionales, de laboratorio e imagen; ademds, medicamentos, exdmenes preoperatorios y la consulta postoperatoria
al acto operatorio. El Tarifario de referencia corresponde al Tarifario de prestaciones y servicios profesionales del Hospital
Metropolitano. Para el calculo de arancel y valor de prestaciones en los planes Metrohumana se considera el tarifario del
Hospital Metropolitano y para los planes Practihumana se considera una reduccién del 25% de dicho tarifario.

e TITULAR: La persona que representa a un grupo de afiliados dentro de un Contrato de Financiamiento de los Servicios de
Atencion Integral de Salud Prepagada.

e TRIAIJE: Es la clasificacién que realiza el personal calificado de la gravedad, sintomatologia y problema de salud que
presenta un paciente cuando llega al servicio de emergencia/urgencia y que permite definir la prioridad de la atencién.

e UNIDADES DE VALOR RELATIVO: Son unidades que permiten transformar los recursos consumidos de una actividad en
costos detallados en un arancel que asigna un puntaje a cada procedimiento médico.

e URGENCIA: Todo estado patoldgico de rapida instauracion o por accidente fortuito que no pone en riesgo inmediato la
vida del paciente, pero que genera la necesidad imperiosa de recibir atencion de salud, definido previamente por triaje
médico.

e VADEMECUM: Detalle de medicamentos que se encuentran bajo la cobertura de modalidad cerrada de HUMANA. Los
medicamentos que corresponden al Vademecum A, sean genéricos o de marca, tendran una cobertura del 90% y los
medicamentos correspondientes al Vademécum B, sean genéricos o de marca, tendran una cobertura del 70%. El afiliado
podrd acceder a esta informacién en la pagina web de HUMANA (www.humana.med.ec) en la secciéon “Mi Humana”.

CLAUSULA 4: OBJETO DEL CONTRATO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA
4.1 OBLIGACION DEL FINANCIAMIENTO:

HUMANA se compromete a financiar los gastos por Servicios de Atencidn Integral de Salud Prepagada en los que incurran
los beneficiarios en el territorio ecuatoriano, de acuerdo con las clausulas de este contrato, su red de prestadores médicos
en convenio, tabla de beneficios, condiciones sanitarias, condiciones de auditoria médica, procesos, procedimientos,
requisitos determinados en el presente contrato, aranceles, tarifarios aplicables, gastos médicos necesarios, razonables
y acostumbrados que se conocen como de pertinencia médica, y a lo dispuesto en la “Ley Organica que regula a las
Compaiiias que financien Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de
Seguros de Asistencia Médica”. Toda esta informacion ha sido revisada, leida, entendida y aceptada voluntariamente por EL
CONTRATANTE y sus beneficiarios.

HUMANA reconocera la cobertura siempre y cuando se encuentre relacionada a un diagndstico y sus costos sean necesarios,
razonables y acostumbrados de acuerdo con la practica médica ecuatoriana. Los gastos, sean ambulatorios u hospitalarios,
domiciliarios o no, seran acumulativos y reembolsables hasta el limite maximo de cobertura establecido para cada concepto
en este contrato.

Se aplicara el financiamiento por preautorizacién o por reembolso de acuerdo con las condiciones del contrato y sus anexos.
El porcentaje de cobertura, alcances, condiciones y limites dependera de la modalidad escogida por el beneficiario al hacer
uso de su plan: modalidad cerrada, abierta o mixta. Esta informacion, como también la concerniente al deducible y copago
por cada prestacion, se encuentra detallada en la Tabla de Beneficios del presente contrato.

4.1.1 COBERTURA DE GASTOS MEDICOS NO EMERGENTES PRESTADOS EN EL EXTRANJERO

El beneficio de financiamiento de los gastos por servicios médicos no emergentes prestados en cualquier parte del mundo
fuera de las fronteras de Ecuador se realizara bajo las siguientes condiciones:

a) Los gastos médicos incurridos en el extranjero seran cubiertos a costo ecuatoriano de conformidad con las condiciones,
limites y arancel del plan contratado.

b) En caso de que algln procedimiento o prestacion médica no se realice en Ecuador, HUMANA cubrira el gasto al treinta

por ciento (30%) del costo total de dicho procedimiento incurrido fuera del pais, aplicando de igual manera las condiciones
y limites del plan contratado.
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c) El reembolso serd en ddlares de los Estados Unidos de Norteamérica aplicando el tipo de cambio vigente a la fecha de
incurrencia de los gastos médicos.

d) No se realizaran pagos anticipados a los gastos por incurrir en el exterior.
e) Para el reembolso, ademds de los documentos habilitantes normales, serd indispensable la presentacion del comprobante
de pago realizado por el Afiliado (voucher de Tarjeta de Crédito, Comprobante de Transferencia Bancaria, Estado de Cuenta

Bancario o Estado de Cuenta de la Tarjeta de Crédito donde se refleje el pago realizado al prestador médico del exterior).
En caso de que el pago se haya realizado en efectivo, debera incluir este detalle como constancia en la factura respectiva.

f) En caso de Coordinacién de Beneficios de prestaciones en el exterior, el Afiliado debera presentar a HUMANA la liquidacion
original realizada por la primera Aseguradora o Empresa de Medicina Prepagada y adjuntar los soportes del reclamo con
sello de “Fiel Copia del Original”. La liquidacion se realizard tomando en cuenta los pardmetros indicados en los numerales
precedentes de esta cldusula.

No se realizaran pagos anticipados a los gastos a incurrir por una enfermedad.

El pago de reembolsos no excederd el plazo maximo de sesenta (60) dias, contados a partir de la recepcion de toda la
documentacidn exigida para el reembolso y de la aceptacién de la misma por parte de HUMANA.

El reingreso de facturas no excederd el limite maximo de treinta (30) dias, contados a partir de la devolucion por parte de
HUMANA al afiliado.

No se aceptaran facturas acumuladas por varias prestaciones, asi sean relacionadas con el mismo diagndstico, que no hayan
sido presentadas dentro del plazo de sesenta (60) dias a partir de la fecha del gasto incurrido.

Para acceder al financiamiento estipulado en este contrato, el beneficiario debera estar al dia en el cumplimiento de sus
contraprestaciones econdmicas, superar periodos de carencia y que la prestacidén se encuentre cubierta bajo el presente
contrato. Esto no aplica para emergencias, cuyo régimen se describe mas adelante.

4.2 CLAUSULAS CONTRACTUALES OBLIGATORIAS

Todos los contratos para el financiamiento de servicios de atencion integral de salud prepagada, asi como los de seguros con
cobertura de asistencia médica deberan contener en favor de sus afiliados y asegurados, las siguientes clausulas obligatorias:

4.2.1 ENFERMEDADES CRONICAS Y CATASTROFICAS SOBREVINIENTES A LA CONTRATACION

Establecer como obligacién contractual la prohibicion de incrementos adicionales a las tarifas o primas de los planes
contratados, ante el aparecimiento de enfermedades crdnicas y catastréficas, sobrevinientes a la contratacion y de negar la
renovacion de los contratos por dichas causas.

4.2.2 ATENCION DE LA EMERGENCIA MEDICA

Cubrir el financiamiento para la atencién de toda emergencia médica, hasta el monto de la cobertura contratada, al
momento del requerimiento efectuado por el prestador del servicio de salud. En este caso la atencién debera prestarse

obligatoriamente en cualquier establecimiento de salud.

Si el usuario no esta en condiciones de ser trasladado a un establecimiento de salud, podra solicitar en el lugar donde se
encuentre, la presencia de un servicio de atencién de emergencias médicas ambulatorias.

4.2.3 TARIFA CERO

Los afiliados y asegurados, deberan recibir obligatoriamente, con cargo a la tarifa contratada, prestaciones de prevencion
primaria, que deberan ser determinadas y reguladas por la Autoridad Sanitaria Nacional.

4.2.4 Otras que determine la Autoridad Sanitaria Nacional

Las condiciones de estas coberturas se financiaran de acuerdo a lo pactado contractualmente.

4.3 FINANCIAMIENTO POR REEMBOLSO:

Para acceder al financiamiento por reembolso, el beneficiario debera presentar los siguientes documentos en cualquier
oficina o punto de servicio de HUMANA. Los formularios establecidos por la compafiia podran ser obtenidos ya sea

fisicamente en un punto de servicio de HUMANA o a través de su pagina web oficial (www.humana.med.ec dentro del menu
Mi Humana en la secciéon Formularios).
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3.1. ATENCION AMBULATORIA

Formulario de solicitud de reembolso de atencion médica (descargable en el sitio web de Humana www.humana.med.ec
dentro del menu Mi Humana en la seccidon Formularios). lleno de forma correcta, completo y firmado.

. Facturas originales de consulta, establecimientos de salud, laboratorio, farmacia, imagen, estudios de patologia y de

cualquier otro procedimiento realizado; las facturas deberan cumplir con la normativa tributaria vigente.

. En caso de medicamentos que no cuenten con registro sanitario en el Ecuador se debera entregar la autorizacién para

importacion emitida por la Agencia Nacional de Regulacién, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA), o quien haga sus veces.

. Pedidos o recetas de laboratorio, imagen, medicamentos y de cualquier procedimiento realizado.
. Todos los resultados e informes de exdmenes realizados que tengan relacidon con la solicitud de reembolso presentada.

. Historia Clinica completa de acuerdo a los formatos del Ministerio de Salud Publica y emitido por el médico tratante, si asi

lo requiere Auditoria Médica de HUMANA.
3.2 URGENCIA AMBULATORIA

Formulario de solicitud de reembolso de atencién médica(descargable en el sitio web de Humana www.humana.med.ec
dentro del mend Mi Humana en la seccidn Formularios).lleno de forma correcta, completo y firmado.

. Facturas originales de consulta, establecimientos de salud, laboratorio, farmacia, imagen, estudios de patologia y de

cualquier otro procedimiento realizado; las facturas deberan cumplir con la normativa tributaria vigente.

. En caso de medicamentos que no cuenten con registro sanitario en el Ecuador se deberd entregar la autorizacién para

importacion emitida por la Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA), o quien haga sus veces.

. Pedidos o recetas de laboratorio, imagen, medicamentos y de cualquier procedimiento realizado.

. Todos los resultados e informes de exdamenes realizados que tengan relacién con la solicitud de reembolso presentada.
. Formulario 008 mismo que debe estar firmada y sellada por el médico tratante.

. Todos los resultados e informes de exdmenes realizados durante la atenciéon de emergencia.

. Factura original de la clinica con el respectivo desglose de los gastos efectuados.

. En caso de accidentes de transito se liquidara bajo la Norma Técnica Sustitutiva de Relacionamiento para la Prestacion

de Servicios de Salud entre Instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada complementaria y su
Reconocimiento Econdmico.

3.3 HOSPITALIZACION-EMERGENCIA-URGENCIA HOSPITALARIA

Formulario de solicitud de reembolso de atencion médica (descargable en el sitio web de Humana www.humana.med.ec
dentro del menud Mi Humana en la seccidn Formularios). lleno de forma correcta, completo y firmado.

. Facturas originales de consulta, establecimientos de salud, laboratorio, farmacia, imagen, estudios de patologia y de

cualquier otro procedimiento realizado; las facturas deberan cumplir con la normativa tributaria vigente.

. En caso de medicamentos que no cuenten con registro sanitario en el Ecuador se deberd entregar la autorizacién para

importacion emitida por la Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA), o quien haga sus veces.

. Pedidos o recetas de laboratorio, imagen, medicamentos y de cualquier procedimiento realizado.

. Todos los resultados e informes de exdmenes realizados que tengan relacién con la solicitud de reembolso presentada.
. Formulario 008 mismo que debe estar firmada y sellada por el médico tratante.

. Todos los resultados e informes de exdmenes realizados durante la atenciéon de emergencia.

. Factura original de la clinica con el respectivo desglose de los gastos efectuados.

. En caso de hospitalizacion, copia certificada de la historia clinica integra (epicrisis, anamnesis, examen fisico, protocolo
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operatorio, notas de evolucién médica, hoja anestesia).

10.En caso de accidentes de transito se liquidara bajo la Norma Técnica Sustitutiva de Relacionamiento para la Prestacion
de Servicios de Salud entre Instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada complementaria y su
Reconocimiento Econémico.

Para todos los casos, el Auditor Médico de HUMANA podra solicitar los demas resultados, examenes, informes médicos,
formularios, historias clinicas, pedidos médicos, resultados de cualquier examen o procedimiento que forme parte integral
del analisis de la cobertura contractualmente pactada y que no hayan sido entregados en su debida oportunidad por el
afiliado. El auditor médico determinara la veracidad, pertinencia y racionalidad de lo reclamado por el afiliado.

Las facturas deben ingresar cumpliendo las normas del Servicio de Rentas Internas (SRI). En caso de no ser asi, HUMANA
no financiara la atencién médica presentada. Se debe presentar la informacion necesaria caso contrario el reembolso sera
devuelto.

El objeto del presente contrato incluye el detalle de las prestaciones de salud materia de la contratacion, que se describen
en la Clausula 8.

4.3.4 GASTOS MEDICOS NO EMERGENTES PRESTADOS EN EL EXTRANJERO

Para reembolsos de gastos médicos no emergentes prestados en el extranjero remitirse a la cldusula 4.1.1.

CLAUSULA 5: OBLIGACIONES ESPECIFICAS

5.1 OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE, BENEFICIARIOS Y/O DEPENDIENTES

EL CONTRATANTE, beneficiario y/o dependiente deben cumplir con sus obligaciones contractuales, entre las cuales estan:
5.1.1  Utilizar adecuadamente los servicios prestados por HUMANA.

5.1.2. Cuidar su estado de salud y/o cumplir con las instrucciones médicas.

5.1.3. Mantener un trato cordial con el personal administrativo de HUMANA vy sus prestadores.

5.1.4. Utilizar correctamente los recursos puestos a su disposicion por parte de HUMANA para el acceso a los servicios
descritos en este contrato.

5.1.5. Declarar con transparencia toda informacion solicitada por HUMANA, incluido preexistencias, estado de salud y
diagndsticos previos.

5.1.6. Pagar las contraprestaciones econdmicas en los plazos previstos en los contratos y en la frecuencia acordada, con el
fin de acceder a los servicios prestados por HUMANA.

5.1.7. Conservar, de manera personal e intransferible, las claves que HUMANA brinda para acceso a servicios, con el fin
de evitar sumal uso por parte de terceros; los dafios y perjuicios de este mal uso seran de exclusiva responsabilidad
del beneficiario quien dejard indemne a HUMANA por este concepto.

5.1.8. Garantizar que la informacién entregada a HUMANA contenga datos reales, veraces, adecuados, suficientes, claros,
completos y oportunos respecto de su estado de salud, antecedentes personales y familiares, y la prestacion
contractual requerida.

5.1.9. Actuar de buena fe a la hora de contraer y cumplir obligaciones contractuales; presuncién que admite prueba en
contrario que, de producirse, justifica reclamo, sustanciado de acuerdo con lo previsto en la ley de la materia.

5.1.10. Cumplir con los procesos y documentacion necesarios dentro del tiempo establecido para acceder a los servicios de
HUMANA, mismos que se detallan en el presente contrato.

5.1.11. En caso de accidente presentar a HUMANA la hoja de emergencia completa en el formato exigido por el Ministerio
de Salud Publica, dentro de las veinticuatro (24) horas posteriores de ocurrido el hecho. Si no se presenta la hoja
de emergencia en los términos establecidos, HUMANA liquidara el evento bajo la forma de financiamiento de
modalidad abierta, sin perjuicio de que pueda negar el reembolso. Si el afiliado se encuentra incapacitado para
realizar el tramite de manera personal, lo podra realizar un pariente dentro del segundo grado de consanguinidad
o cuarto de afinidad.

5.1.12. En el caso de no haber registrado una cuenta bancaria para recibir las transferencias de reembolsos, deberd
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5.1.13.

presentarse en las oficinas de HUMANA a retirar los valores de reembolso, dentro de los ciento ochenta (180) dias
posteriores a la entrega de las facturas. En caso de no hacerlo, la prestacién se considerara cancelada y HUMANA
quedard liberada de toda responsabilidad, sin perjuicio de que, extinguido el plazo, el cliente pueda retirar su
cheque por el monto cubierto.

Presentar, en el caso de financiamiento de servicios bajo la modalidad cerrada, el documento de identificacion
al acceder a la prestacion de un servicio médico con los profesionales o entidades de la red de prestadores de
modalidad cerrada. Para la atencidon de menores de diecisiete (17) afios, once (11) meses y veintinueve (29) dias,
su representante legal debe presentar su documento de identificacién o el documento de identificacidon del menor.
En caso de no presentar estos documentos, el afiliado deberd cancelar los valores y presentarlos por reembolso, en
cuyo caso se aplicaran las condiciones de modalidad abierta.

5.1.14. Para efectos de acceder al financiamiento por reembolso, el afiliado debera verificar que el prestador le facture sus

5.1.15.

5.1.16.

5.1.17.

servicios identificandolo como beneficiario de la prestacion.

Informar a HUMANA, dentro de los cinco (5) dias habiles subsiguientes, por escrito, en las oficinas o puntos de
atencion de HUMANA sobre los cambios de forma de pago o de restitucién, domicilio, direccidn, correo electrénico,
teléfonos convencionales, celular u otra informacion relevante. En caso de que el cambio no se notifique,
HUMANA se libera de responsabilidad respecto de las comunicaciones e informacion que hubiese sido remitida al
CONTRATANTE y sus beneficiarios. En caso de que no se realice la actualizacion de informacion, HUMANA utilizara
la dltima informacidn registrada por el afiliado.

Revisar en la pagina web oficial de HUMANA (www.humana.med.ec) sus facturas, el estado de su reembolso,
listado de beneficiarios, listado de movimientos y de sus preautorizaciones. En caso de ser necesaria modificacion
alguna, EL CONTRATANTE o beneficiario se compromete a notificar por escrito a HUMANA en sus oficinas o puntos
de atencién.

En caso de exclusién o retiro de beneficiarios del contrato, estos tendran el plazo de hasta treinta (30) dias después
de la fecha de terminacion o exclusion del beneficiario del contrato, para la sustentacion de tramites de reembolso
pendientes.

5.1.18. El beneficiario podra optar por acudir a prestadores médicos en modalidad cerrada (copago) o abierta (reembolso).

5.1.19.

5.1.20.

5.1.21.

En caso que el beneficiario opte por acudir a prestadores médicos de modalidad cerrada debera verificar en la
pagina web de HUMANA (www.humana.med.ec) en la seccién “Red Humana” si el prestador de salud escogido se
encuentra en el listado vigente de prestadores médicos de modalidad cerrada.

Con el fin de evitar la agravacién del riesgo de las condiciones de salud del beneficiario, éste se compromete a
cumplir adecuadamente con el plan terapéutico establecido por su médico tratante y acudir ocasionalmente a los
programas que HUMANA ponga a su disposicion.

EL CONTRATANTE se compromete y obliga a pagar en forma anticipada a favor de HUMANA, el precio convenido
hasta maximo cinco (5) dias después de la fecha de facturacién. Si el pago ocurre posteriormente, se considerara
que la cuota estd vencida y en estado de morosidad. La no utilizacién de los servicios por parte de los beneficiarios
no exime al CONTRATANTE del pago de los valores acordados.

Acudir a HUMANA a retirar la preautorizacién de atencion tarifa cero (0) en la que se indicara el prestador designado
para dicha atencidn y asistir obligatoriamente a la cita.

5.2 OBLIGACIONES DE HUMANA

5.2.1

5.2.2.

5.2.3.

Ofrecer informacién en calidad y cantidad suficiente para la toma de decisiones sobre los planes, programas y
modalidades ofertadas. Dicha informacion debera sefialar con claridad las semejanzas y diferencias que caracterizan
a los planes, programas y modalidades, sus beneficios, alcances y limitaciones, de tal modo que sea asequible a
toda persona interesada en contratar alguno de los productos, lo cual incluye publicacidn en la pagina web oficial
de la compaiiia (www.humana.med.ec). HUMANA mantendra informado al afiliado de cualquier cambio que se
produzca en las condiciones de su contrato.

Otorgar el financiamiento para la cobertura de todas las prestaciones previstas en el presente contrato,
asumiendo los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias contractualmente estipulados, pagando las
indemnizaciones contratadas, asumiendo directa o indirectamente o aceptando y cediendo riesgos, con caracter
resarcitorio o indemnizatorio, dentro de los limites convenidos en los contratos respectivos, con sujecion a lo
previsto en la ley.

Notificar al beneficiario, dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores al requerimiento, cuando la prestacién no

se encuentre cubierta o exceda el monto de la cobertura. Vencido este término sin contestacién de la compaiiia
se procedera de conformidad a lo establecido en el articulo 39 de la “Ley Orgdnica que regula a las Compafiias que
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financien Servicios de Atencidn Integral de Salud Prepagaday a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de
Asistencia Médica”, en lo que corresponda.

5.2.4. No establecer incrementos adicionales de manera individual y unilateral al precio del plan contratado, ante el
aparecimiento de enfermedades crdnicas y/o catastroficas, ni negar la renovacion de los contratos.

5.2.5. Garantizar los derechos de los afiliados, usuarios, dependientes o beneficiarios, en caso de disolucién y liquidacién
voluntaria o forzosa, en los términos previstos en la ley.

5.2.6. Para la modalidad mixta, en prestadores de red cerrada, velar para que las prestaciones de los servicios de salud
cumplan con los estdndares de calidad establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional, y exigir a los prestadores
su cumplimiento.

5.2.7. No se podra disminuir, restringir o eliminar la cobertura contratada, por el hecho de que los usuarios, dependientes
o beneficiarios cumplan o tengan una determinada edad, siempre que dichos contratos posean una continuidad
minima previa de cinco (5) afilos en el mismo tipo de plan contratado.

5.2.8. Financiar Unica y exclusivamente lo especificado en el presente contrato y sus anexos (Tabla de beneficios y tarifa
0), por lo tanto, se entiende excluido de financiamiento todo aquello que no se encuentre detallado en el presente
contrato.

CLAUSULA 6: CONDICIONES COMUNES DE CARACTER SANITARIO

Las coberturas, alcances y limites de las prestaciones se financiaran de acuerdo con lo establecido en la Tabla de Beneficios
detallado en el presente contrato.

El limite maximo de cobertura anual contratado disminuird con relacién a cada beneficiario en el valor de los beneficios
cubiertos, montos, porcentajes, topes de coberturas y prestaciones, limites, sublimites indicados en la Tablad e Beneficios
segun el plan contratado con HUMANA. Todo beneficio se considera dentro del limite maximo de cobertura anual por
beneficiario. En caso de gastos facturados a HUMANA por servicios médicos prestados por cualquier instituciéon publica,
estos valores disminuirdn también el limite maximo de cobertura anual por beneficiario. Esta condicidon prevalecera por
sobre las demas estipulaciones contractuales.

CLAUSULA 7: ATENCION DE LA EMERGENCIA MEDICA

7.1 De conformidad con lo prescrito en el articulo 30 numeral 2 de la “Ley Organica que regula a las Compaiiias que financien
Servicios de Atencién Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia
Médica” y la “Ley de Derecho y Amparo al Paciente”, en lo relativo a la atencidn de situaciones de emergencia, ésta sera
financiada Unicamente en el territorio ecuatoriano, de acuerdo con las condiciones contractuales y hasta la estabilizacion de
las condiciones fisicas de salud del paciente motivo de la emergencia. La atencién por emergencia médica, definida previo
triaje médico, deberd prestarse obligatoriamente en cualquier establecimiento de salud. Si no se reporta la emergencia en
los términos y en el plazo establecido en el presente contrato en su cldusula 9.1.2, o si el beneficiario acude a un prestador
de modalidad abierta, el afiliado debera cancelar la prestacion y solicitar a HUMANA el financiamiento de los gastos por
reembolso. HUMANA evaluard la prestacion, sin perjuicio de que pueda ser negada justificadamente.

7.2 Cobertura de cirugia pldstica correctiva y tratamientos dentales que se produzcan con motivo de un accidente cubierto
y ocurrido dentro de la vigencia del contrato. Si no se reporta el accidente en los términos y en el plazo establecido en el
presente contrato de conformidad con la cldusula 9.1.2, o si el beneficiario acude a un prestador de modalidad abierta,
el afiliado deberd cancelar la prestacion y solicitar a HUMANA el financiamiento de los gastos por reembolso. HUMANA
evaluara la prestacion, sin perjuicio de que pueda ser negada.

7.3 Las urgencias ambulatorias, definidas previo triaje médico, se financiaran de acuerdo con la modalidad utilizada por el
beneficiario. En caso de que la urgencia desencadene en una hospitalizacidn, se financiara de acuerdo con lo establecido en
el presente contrato.

7.4 En caso de mora (3 meses consecutivos) la emergencia médica se cubrira de acuerdo a lo dispuesto en la ley y las
condiciones contractuales.

CLAUSULA 8: DETALLE DE LAS PRESTACIONES DE SALUD, MATERIA DE LA CONTRATACION
8.1 PRESTACIONES DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
Las prestaciones de prevencion de la enfermedad, sea esta primaria, sin costo adicional al pactado, secundaria y terciaria,

como aspecto fundamental que promueva el acceso universal a la salud, en los términos previstos en este contrato y en la
ley de la materia.
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8.2 TARIFA CERO (O) (PRESTACIONES DE PREVENCION PRIMARIA)

Son las prestaciones de promocidn y comunicacion, en prevencion primaria de la enfermedad, que se realizaran de manera
regular por parte del prestador médico de modalidad cerrada, como parte de la atencidn integral de acuerdo al ciclo de vida,
edad, sexo del beneficiario y conforme a la normativa que dicte la Autoridad Sanitaria Nacional. Estas prestaciones no son
acumulativas y se devengaran anualmente en caso de requerirlo, las mismas se encuentran publicadas en la pdgina web
oficial de HUMANA (www.humana.med.ec).

8.3 ATENCION AMBULATORIA PROFESIONAL

8.3.1. Cobertura de atencidon ambulatoria profesional en medicina general y en las diversas especialidades y subespecialidades
practicadas en los diferentes establecimientos de salud y en los domicilios cuando lo justifique el estado de salud del
paciente o la imposibilidad de movilizarlo, que incluya dialisis y hemodialisis entre otras atenciones, todas las derivaciones
e interconsultas, insumos médicos, quirdrgicos y medicamentos que la deteccidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion,
cuidados paliativos y de largo plazo demanden para la atencién integral de salud del paciente.

8.3.2. El beneficiario podra solicitar consulta médica domiciliaria en modalidad cerrada, otorgada por un médico general,
cuando lo justifique su estado de salud o la imposibilidad de movilizarlo. El beneficiario debera solicitar el médico a domicilio
comunicandose telefénicamente con el nimero 1800 HUMANA (48 62 62). El beneficiario, una vez recibido el servicio,
cancelard el valor de copago detallado en el presente contrato. La atencién del médico a domicilio se brindard en aquellas
ciudades y sectores que se detallan en la pagina web oficial de HUMANA (www.humana.med.ec).

8.3.3. En caso de que el beneficiario requiera atencidon ambulatoria profesional, modalidad abierta, en otras especialidades
o subespecialidades en su domicilio, cuando lo justifique su estado de salud o la imposibilidad de movilizarlo, cancelara el
valor correspondiente a la atencidn brindada y solicitara el financiamiento por reembolso, de acuerdo con las condiciones
del presente contrato.

8.3.4. La atencion ambulatoria para dialisis y hemodialisis se cubrird siempre y cuando sea médicamente pertinente. En caso
de preexistencia de la patologia por la que se requiere dialisis y hemodialisis, la cobertura se sujetara a lo dispuesto para la
cobertura de preexistencias.

8.3.5. Los cuidados paliativos y los de largo plazo se cubrirdn de acuerdo con la Guia de Practica Clinica de Cuidados Paliativos
autorizada por la Autoridad Sanitaria Nacional y vigente a la fecha de incurrencia. Se incluye dentro de los cuidados paliativos
el servicio de enfermeria siempre y cuando sea médicamente pertinente.

8.3.6. Cobertura de auxiliares de diagndstico complementarios y especificos existentes, que pudieran crearse, incorporarse o
estar disponibles a la fecha de la prestacidn, necesarios para la continuidad de la atencidn integral, solicitados por personal
de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud.

8.3.7. Se cubrird todo procedimiento diagndstico y terapéutico de seguimiento y control posteriores a cada enfermedad o
accidente atendido y referidos a especialidades y subespecialidades, incluyendo curaciones, rehabilitacion, cuidados
paliativos domiciliarios y de largo plazo ambulatorios de conformidad con las condiciones contractuales.

8.3.8. Como parte de la rehabilitacion ambulatoria se cubrird terapia de lenguaje, terapias fisicas, terapias respiratorias,
terapias cardiacas, terapia de dolor, ondas de choque de acuerdo con las condiciones del contrato.

8.3.9. Cobertura de sesiones de medicina alternativa de homeopatia, acupuntura, moxibustién y medicina ancestral, cuando
sean médicos reconocidos en el territorio ecuatoriano para este tipo de practica médica.

8.3.10. Las ayudas técnicas cubiertas bajo la atencion ambulatoria son la compra, el alquiler y el recambio de equipo médico
duradero, értesis y protesis no dental. Su financiamiento sera hasta el limite maximo de cobertura establecido para este
concepto.

8.3.11.Cobertura de estudios anatomopatoldgicos, genéticos y para enfermedades congénitas, cuando estos sean solicitados
por un médico, para configurar apropiadamente el diagndstico o evolucion de una patologia.

8.3.12. Control del nifio sano: cinco (5) consultas hasta los doce (12) meses de edad, dos (2) consultas anuales desde los trece
(13) meses hasta los veinte y cuatro (24) meses de edad, tres (3 consultas anuales) desde los veinte y cinco (25) meses de
edad hasta los treinta y seis (36) meses de edad y una (1) consulta anual desde los treinta y siete (37) meses hasta los
sesenta (60) meses de edad.

8.3.13. Cobertura de vacunas durante los primeros veinticuatro (24) meses de vida correspondientes al esquema del Ministerio
de Salud Publica.
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8.3.14.Tratamientos de estimulacion de crecimiento dseo o tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento u otro
método Unicamente en caso de que:

a) El nifio tiene severo retraso en el crecimiento, con puntuacion de la desviacion estdndar de la altura mas de tres
(3) desviaciones estandar (SDS) por debajo de la media para la edad cronoldgica y el sexo; o

b) El nifio tiene retraso moderado de crecimiento, con la altura entre -2 y -3 SDS por debajo de la media para la edad
cronoldgica y el sexo y la disminucién de la tasa de crecimiento (velocidad de crecimiento) por mas de un (1) afio
por debajo del percentil veinticinco (25) para la edad y el sexo; o

c) El nifio exhibe desaceleracion severa en la tasa de crecimiento por mas de un (1) afio -2 SDS por debajo de la
media para la edad y el sexo; o

d) El nifio tiene la disminucion de la tasa de crecimiento combinado con una condicién predisponente como
irradiacion craneal anterior o tumor; o

e) El nifio exhibe evidencia de otras deficiencias de la hormona pituitaria o signos de deficiencia de hormona de
crecimiento congénita (hipoglucemia, microcefalia).

En caso de enfermedades catastroficas y raras se financiard la cobertura siempre y cuando sea parte del protocolo del
tratamiento de la enfermedad y cumpla con las condiciones establecidas en este acapite.

8.3.15. Tratamiento de obesidad:

Cobertura de obesidad con un monto uUnico anual segin anexo, incluye todos los procedimientos de la misma, es decir: consulta
del profesional de salud, procedimientos relacionados, examenes de laboratorio pertinentes y tratamientos relacionados
con obesidad. Siempre que se vaya a dar cobertura, el afiliado deberd presentar Historia Clinica en la cual se detalle peso
y talla para que Auditoria Médica verifique el IMC (indice masa corporal) o lo calcule de acuerdo a las tablas establecidas,
cumpliéndose todos los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de seleccion en cirugia bariatrica:

e Edad: Mayores de 18 afios

IMC=40 kg / m2 sin problemas médicos coexistentes

IMC > 35 kg / m 2 y una o mas comorbilidades mayores relacionadas con la obesidad

Ausencia de contraindicacion para la cirugia

Historia clinica nutricional de los tUltimos 6 meses: fracaso previo a tratamientos no invasivos
Comorbilidades mayores

e Endocrinas / metabdlicas: Sindrome metabdlico, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes
mellitus tipo 2.

e Cardiovasculares: Hipertensidén arterial, hiperlipidemia, enfermedad coronaria, falla cardiaca congestiva,
disritmias, hipertension pulmonar, apoplejia isquémica, estasis venosa, trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar.

e Respiratorias: Apnea obstructiva de suefio severo, sindrome de hipoventilacion de la obesidad — sindrome de
Pickwick, asma

e Gastrointestinales: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, colelitiasis, pancreatitis, hernias abdominales,
enfermedad hepdtica grasa no alcohdlica o esteatohepatitis no alcohdlica.

e  Musculoesqueléticas: Osteoartritis, artritis debilitante.
e Genitourinarias: Incontinencia urinaria grave.

e Neuroldgicas: Hipertension intracraneana idiopatica (pseudotumor cerebri).
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En caso de enfermedades catastréficas y raras se financiara la cobertura siempre y cuando sea parte del protocolo
del tratamiento de la enfermedad y cumpla con las condiciones establecidas en este acapite.

8.3.16 Tratamiento de delgadez/desnutricién
Cobertura de desnutricion con un monto Unico anual segin anexo, incluye todos los procedimientos de la misma, es decir:
consulta del profesional de salud, procedimientos relacionados, examenes de laboratorio pertinentes y tratamientos
nutricionales (vitaminas, minerales y micronutrientes) relacionados con desnutricién. Siempre que se vaya a dar
cobertura, el afiliado deberd presentar historia clinica en la cual se detalle peso y talla para que Auditoria Médica
verifique el IMC (indice masa corporal) o lo calcule de acuerdo a las tablas establecidas, cumpliéndose todos los
siguientes criterios de seleccion.
Criterios de seleccidn:
° IMC < 18.5 Kg/m?2
e Alteraciones bioquimicas y de la inmunidad
¢ Hipoalbuminuria
¢ Hipocolesterolemia
e Bajo recuento de linfocitos
e Anemia

e Ausencia de patologia psiquiatrica grave incluyendo el abuso de alcohol y drogas y bulimia nerviosa.

En caso de enfermedades catastréficas y raras se financiara la cobertura siempre y cuando sea parte del protocolo
del tratamiento de la enfermedad y cumpla con las condiciones establecidas en este acapite.

8.4 ATENCION PREHOSPITALARIA

8.4.1. Laatencion prehospitalaria incluye transporte o ambulancia terrestre, aérea o fluvial, a la que se pueda acceder dentro
del pais, de acuerdo con el presente contrato. La cobertura se brindara en los casos de emergencia médica comprobada,
de conformidad con la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, de acuerdo al presente contrato y a la disponibilidad de
prestadores en el lugar en donde se hubiere producido la emergencia.

8.4.2. La cobertura de ambulancia terrestre tiene un maximo de eventos al afio por nucleo familiar, como un monto tope
por evento que se detalla en la Tabla de Beneficios.

8.4.3. Para solicitar una ambulancia, el beneficiario deberd comunicarse teleféonicamente al 1800 HUMANA (48 62 62). Este
servicio sera utilizado Unicamente para traslados interhospitalario o al establecimiento de salud, una vez que la condicién
del paciente lo permita.

8.4.4. Cobertura de ambulancia aérea con el limite debidamente autorizado.

8.5 ATENCION HOSPITALARIA PROFESIONAL

8.5.1. Cobertura de atencion hospitalaria por indicacién del médico tratante que atienda al paciente. El médico deberd
ser reconocido en el territorio ecuatoriano para el ejercicio profesional de la medicina. En esta cobertura, se reconoce
los valores de: alimentacidn habitacidn, visita médica, cuidados de enfermeria, interconsultas profesionales, auxiliares de
diagndstico, complementarios y especificos, terapia intensiva, cirugia, medicamentos e insumos médicos, ayudas técnicas,
apoyo psicoldgico, rehabilitacidn, cuidados paliativos y honorarios profesionales. La hospitalizacién incluye la cobertura de
los servicios de cama y alimentacién de acompafiante, siempre y cuando:

e  Estosservicios sean provistos y estén disponibles en el establecimiento de salud encargado del tratamiento
del beneficiario.

e El afiliado sea menor de 16 afios y mayor de 75 afios de edad.
e No exista contraindicacién médica respecto del acompafiante.

e El acompafante certifique ser mayor de 18 afios de edad y menor de 75 afios de edad mediante la
presentacion de la copia de cédula de ciudadania.
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8.5.2. Cobertura de proétesis quirdrgicamente necesarias.

8.5.3. Cobertura de apoyo psicoldgico en hospitalizacién, siempre y cuando sea médicamente pertinente y con previa
autorizacion de Auditoria Médica de HUMANA. Esta cobertura se otorgara bajo el sublimite de enfermedades de
caracter orgéanico detalladas en la Tabla de Beneficios.

8.5.4. Los cuidados paliativos hospitalarios se evaluaran de acuerdo con la Guia Practica Clinica de Cuidados Paliativos.
Esta cobertura es para uso del beneficiario.

8.5.5. Como parte de la rehabilitacion hospitalaria, se cubrira terapias de lenguaje, terapias fisicas, terapias respiratorias,
terapias cardiacas, terapias de dolor, ondas de choque.

8.5.6. Cobertura de auxiliares o examenes de diagndstico, complementarios y especificos, existentes, que pudieran
crearse, incorporarse o estar disponibles a la fecha de la prestacidn, necesarios para la continuidad de la atencién
integral, solicitados por personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones
de salud.

8.5.7. Cobertura de estudios anatomopatoldgicos, genéticos y para enfermedades congénitas, cuando estos sean solicitados
por un médico reconocido en el territorio ecuatoriano para el ejercicio profesional de la medicina, para configurar
apropiadamente el diagndstico o evolucion de una patologia.

8.5.8. Cobertura de didlisis y hemodidlisis durante una atencion hospitalaria. En caso de preexistencia de la patologia por
la que se requiere dialisis y hemodidlisis, la cobertura sera a lo dispuesto para la cobertura de preexistencias.

8.6 MATERNIDAD Y RECIEN NACIDO
8.6.1. MATERNIDAD CUBIERTA

La cobertura de maternidad definida en el presente contrato incluye: atencién de embarazos normales, de riesgo o
complicados, controles prenatales, emergencias obstétricas, partos vaginales o por cesarea, con recién nacido a
término, pre — término o post término; complicaciones que se presentaren antes, durante y después del parto y
alumbramiento, atencidn del recién nacido a término, pre término o post término, con atenciéon en neonatologia,
atencion perinatal, de manera integral y con asistencia de especialistas; atencion en la unidad de cuidados intensivos
y otros eventos que pudieren presentarse, tanto para la madre como para el recién nacido a término, pre término o
post término, para lo cual se empleardn todos los procedimientos médicos necesarios, a fin de preservar la salud de
la unidad madre — hijo. Atencidn al recién nacido que padeciere de patologias congénitas, genéticas o hereditarias.
Siempre y cuando el embarazo se produjere superado el periodo de carencia de 60 dias, contado a partir de la fecha
de suscripcién del contrato.

La inclusion del recién nacido como nuevo beneficiario al presente contrato sera solicitada hasta el dia 7 de nacido,
cumpliendo los requisitos establecidos en la cldusula 12 numeral 1 de Inclusién de nuevos beneficiarios y con
cobertura de patologias congénitas, genéticas o hereditarias en el mismo plan originalmente contratado para el
evento de maternidad. El recién nacido tendra las coberturas como nuevo beneficiario a partir del dia 8 de nacido,
dia en el que se realizara el cargo adicional correspondiente. En caso de que la inclusion del recién nacido sea
posterior al dia 7 se considerara como una nueva inclusién y se sujetard a periodos de carencia, limitaciones y
exclusiones establecidas en este contrato.

En caso de aborto no provocado, embarazo, partoy cesarea, siny con complicaciones se financiara de acuerdo a lo establecido
en la Tabla de Beneficios.

HUMANA podra ofrecer como beneficio adicional con cargo al precio la inclusién intrauterina a partir de la semana 20
de embarazo y hasta la semana 32. Este beneficio entrarad en vigencia hasta el limite mdximo de cobertura anual
del plan contratado, una vez superado el limite estipulado en la Tabla de Beneficios para complicaciones y de
conformidad con las condiciones, limites, coberturas, copagos, deducibles del plan contratado. El cargo adicional
se lo facturard y pagara a partir de la semana de inclusion, siempre y cuando la maternidad esté cubierta y de
conformidad con la tarifa correspondiente a la semana de inclusidn. Para realizar la inclusion intrauterina debera
presentarse ecografia obstétrica que tenga la fecha y semana de gestaciéon y firma del personal de salud reconocido
en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud.

8.6.2. MATERNIDAD EN PERIODO DE CARENCIA

Siel embarazo se produjere durante el periodo de carencia, las mujeres embarazadas tienen derecho a recibir las prestaciones
de controles prenatales que se encuentran delimitadas en el anexo de prestaciones tarifa cero (0) que forma parte
integral de este contrato. Cualquier beneficio o prestacidon que sobrepase a las estipuladas bajo tarifa cero (0) seran
financiadas de conformidad con las condiciones establecidas en el contrato original y con cargo al precio. No se
cubriran gastos adicionales relacionados al embarazo, parto, cesarea, aborto, ni a sus complicaciones. Tampoco se
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cubriran los gastos del recién nacido en periodo perinatal, en caso de que no se realice la inclusion intrauterina.

Si el embarazo se produjera durante el periodo de carencia, HUMANA podrd ofrecer como beneficio adicional con cargo al
precio la inclusién intrauterina a partir de la semana 20 de embarazo y hasta la semana 32. Este beneficio entrara
en vigencia hasta el limite maximo de cobertura anual del plan contratado, una vez superado el limite estipulado
en la Tabla de Beneficios para complicaciones y de conformidad con las condiciones, limites, coberturas, copagos,
deducibles del plan contratado. El cargo adicional se lo facturard y pagara a partir de la semana de inclusién, de
conformidad con la tarifa correspondiente a la semana de inclusidn. Para realizar la inclusion intrauterina deberd
presentarse ecografia obstétrica que tenga la fecha y semana de gestacion y firma del personal de salud reconocido
en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud.

8.6.3. MATERNIDAD EN CURSO O NO CUBIERTA

En caso de maternidad en curso al momento de la suscripcion del contrato y/o inclusion de beneficiario, no se cubriran
controles prenatales, ni gastos adicionales relacionados al parto, ni a complicaciones del embarazo, parto y/o recién
nacido en el periodo perinatal.

Las enfermedades congénitas para el recién nacido, proveniente de una maternidad no cubierta, tendran un monto de
cobertura especificado en la tabla de beneficios. Esta cobertura aplica siempre y cuando se haya realizado la
inclusion hasta la semana 32 de gestacidon y haya pagado la prima correspondiente desde su inclusion.

8.7 COBERTURA DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES
8.7.1. ENFERMEDADES PREEXISTENTES:

Atencidn de enfermedades preexistentes que hayan sido conocidas y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscrip-
cion del presente contrato o inclusidn del beneficiario al mismo, sean estas congénitas, hereditarias, raras, crénicas, degenerati-
vas, genéticas y catastréficas, que hayan sido debidamente registradas en la Declaracion de Condicién de Salud, tendran cober-
tura hasta un limite maximo anual de veinte (20) salarios basicos unificados del trabajador en general. Esta cobertura aplicara
después de un periodo de carencia de veinticuatro (24) meses, contados a partir de la fecha de suscripcion del presente contrato
o inclusion del beneficiario al mismo. Este monto total de veinte (20) salarios basicos unificados del trabajador y el periodo
maximo de carencia aplicaran de manera global para todas las enfermedades preexistentes declaradas y cubiertas en el presente
contrato, asi como para sus complicaciones y patologias relacionadas, atenciones ambulatorias, hospitalarias, terapias, emergen-
cias, urgencias, cuidados paliativos y de largo plazo, y demas gastos relacionados con su cuidado y tratamiento, de conformidad
con las condiciones, limites, sublimites, alcances, porcentajes, deducibles y copagos establecidos en el contrato. Esta condicién
prevalecerd por sobre las demas estipulaciones contractuales.

8.7.2.  SERVICIOS DE SALUD PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
8.7.2. COBERTURA DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Atencidn de enfermedades preexistentes que hayan sido conocidas y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscrip-
cion del presente contrato o inclusion del beneficiario al mismo, sean estas congénitas, hereditarias, raras, cronicas, degenerati-
vas, genéticas y catastréficas, que hayan sido debidamente registradas en la Declaracién de Condicién de Salud, tendran cobertu-
ra hasta un limite maximo anual de veinte (20) salarios basicos unificados del trabajador en general. La cobertura aplicara después
de un periodo de carencia de tres (3) meses, contados a partir de la fecha de suscripcidon del presente contrato o inclusion del
beneficiario al mismo. Este monto total de veinte (20) salarios basicos unificados del trabajador y el periodo maximo de carencia
aplicaran de manera global para todas las enfermedades preexistentes declaradas y cubiertas en el presente contrato, asi como
para sus complicaciones y patologias relacionadas, atenciones ambulatorias, hospitalarias, terapias, emergencias, urgencias, cui-
dados paliativos y de largo plazo, y demas gastos relacionados con su cuidado y tratamiento, de conformidad con las condiciones,
limites, sublimites, alcances, porcentajes, deducibles y copagos establecidos en el contrato. Esta condicién prevalecera por sobre
las demas estipulaciones contractuales, es decir, la enfermedad preexistente, sus secuelas, relacionadas con ella tienen un limite
de cobertura de20 salarios bdsicos.

8.7.3. SERVICIOS DE SALUD PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Servicios de salud para personas con discapacidad: en el caso de condiciones preexistentes, incluyendo las enfermedades congé-
nitas, hereditarias, raras, cronicas, degenerativas, genéticas y catastréficas que sobrevengan como consecuencia de la discapaci-
dad, seran cubiertas por el presente contrato con un monto de cobertura de veinte (20) salarios basicos unificados del trabajador
por afio y surtira efecto transcurrido un periodo de carencia de tres (3) meses, contados desde la fecha de suscripcién del contrato
o inclusién del beneficiario al mismo. Las prestaciones cubiertas, limites y exclusiones sanitarias se sujetaran al presente contrato.
El monto total y el periodo méaximo de carencia aplicaran de manera global para todas las discapacidades declaradas y cubiertas
en el presente contrato, asi como para sus complicaciones y patologias relacionadas, atenciones ambulatorias, hospitalarias,
terapias, emergencias, urgencias, cuidados paliativos y de largo plazo, y demas gastos relacionados con su cuidado y tratamiento.

Para legalizar la condicion de discapacitado, de conformidad con el articulo 11 de la Ley Organica de Discapacidades en concor-
dancia con el articulo 3 del Reglamento de la antedicha Ley, el beneficiario debera registrar y declarar su discapacidad con la
presentacion del certificado emitido por el equipo calificador especializado, de acuerdo a la Clasificacidn Estadistica Internacional
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de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-10) vigente a la fecha de la prestacion, avalado por el carné de
discapacidad, sin perjuicio de contar con el financiamiento descrito en este acapite, desde la fecha de suscripcién del contrato.

Las enfermedades no relacionadas con la discapacidad se cubrirdn bajo las condiciones y montos, exclusiones, carencias, copa-
gos, deducibles y demas condiciones sanitarias de conformidad con el plan contratado.

8.7.3.2 Toda enfermedad y/o discapacidad sobreviniente a la suscripcidn del presente contrato y/o inclusion del beneficiario al
mismo tendra cobertura de conformidad con el presente contrato

8.8 COBERTURA DE ENFERMEDADES CATASTROFICAS Y RARAS

La cobertura para enfermedades catastroficas y raras sobrevivientes al presente contrato, asi como para sus complicaciones y
patologias relacionadas, atenciones ambulatorias, hospitalarias, terapias, emergencias, urgencias, cuidados paliativos y de largo
plazo, y demas gastos relacionados con su cuidado y tratamiento, de conformidad con las condiciones, limites, sublimites, alcan-
ces, porcentajes, deducibles y copagos establecidos serd hasta el monto maximo del plan contratado. Esta condicion prevalecera
por sobre las demds estipulaciones contractuales.

8.8.1 COBERTURA PARA CANCER

Atencidn oncoldgica integral que incluya cirugia reconstructiva y rehabilitacién cuando sea médicamente pertinente. El monto
total y el periodo maximo de carencia aplicaran de manera global para todas las enfermedades preexistentes declaradas y cubier-
tas en el presente contrato, asi como para sus complicaciones y patologias relacionadas, atenciones ambulatorias, hospitalarias,
terapias, emergencias, urgencias, cuidados paliativos y de largo plazo, y demas gastos relacionados con su cuidado y tratamiento.

En caso de cancer diagnosticado posterior a los periodos de carencia, se cubrird bajo las condiciones y montos, exclusiones, co-
pagos, deducibles y demas condiciones sanitarias de conformidad con el plan contratado.

8.8.2 TRASPLANTES DE ORGANOS

8.8.2.1. Cobertura de trasplante de érganos, cuya atencion y cobertura se sujetara a lo previsto en la ley de la materia e incluira
obligatoriamente la atencién y cobertura de las prestaciones que se deban dar al donante, las que correspondan a los procesos
de pretrasplante, trasplante y postrasplante, las complicaciones médicas que se deriven de dichos procesos, y las de suministro
de medicamentos, insumos, dispositivos médicos y demas necesarios para atender al donante y al receptor.

8.8.2.2. El financiamiento de la cobertura para mantenimiento y procuracion de drganos se sujetara al Tarifario Nacional de
prestaciones para el Sistema Nacional de Salud. La cobertura de trasplantes en el territorio ecuatoriano se realizara en esta-
blecimientos de salud acreditados por el organismo competente. La cobertura tanto en territorio ecuatoriano como fuera del
pais sera hasta el 50% del monto total contratado, aplicando las condiciones contractuales del plan, limites, sublimites, copagos,
deducibles.

8.9 COBERTURA PARA VIH/SIDA

Cobertura de VIH y/o SIDA hasta el monto maximo contratado, de conformidad con las condiciones, limites, sublimites,
alcances, porcentajes, deducibles y copagos establecidos en el contrato

8.10 MEDICAMENTOS

8.10.1 Acceso a medicamentos en cualquier farmacia, cuyo costo sera cubierto total o parcialmente, por preautorizacién o
reembolso, segln el presente contrato. La cobertura de medicamentos se realizara siempre que se haya solicitado mediante
la prescripcion de personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud y
siempre que se comercialice cumpliendo con las normas de autorizacién sanitaria previstas en la legislacion aplicable y
cuenten con evidencia cientifica suficiente para su prescripcion autorizada en Ecuador. Los medicamentos que corresponden
al Vademecum A, sean genéricos o de marca, tendrdn una cobertura del 90% y los medicamentos correspondientes al
Vademécum B, sean genéricos o de marca, tendran una cobertura del 70%.

8.10.2. Los medicamentos adquiridos en prestadores de modalidad cerrada seran financiados de acuerdo al vademécum de
HUMANA y a los porcentajes de cobertura detallados en el presente contrato. El beneficiario podrd acceder a la informacion
de los vademécums en la pagina web de HUMANA (www.humana.med.ec) en la seccién “Mi Humana”. En caso de que un
medicamento no conste en los vademécums de HUMANA, el beneficiario lo podra financiar por reembolso de acuerdo con
las condiciones del plan.

8.10.3. Los medicamentos bioldgicos seran cubiertos siempre y cuando formen parte de una Guia Practica Clinica que deberd
ser autorizada por la Autoridad Sanitaria Nacional.

8.10.4. Los medicamentos sin registro sanitario seran cubiertos siempre y cuando el beneficiario cumpla con la presentacién
de los requisitos detallados en la cldusula 4 del presente contrato.
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8.10.5 Se cubrira leche medicada (férmulas alimenticias), hasta los 24 meses de edad, debidamente prescrita y siempre que
el protocolo médico lo justifique, de acuerdo con las condiciones establecidas en el presente contrato.

8.10.6 Se cubrira vitaminas siempre y cuando sean tratamiento de una incapacidad cubierta por este contrato y que cuenten
con la evidencia cientifica suficiente y pertinencia médica

8.11 ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS DE BASE ORGANICA

8.11.1 Atencién de enfermedades psiquiatricas de base organica conforme a la descripcion de los trastornos mentales organicos
establecidos en la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-10), vigente
a la fecha de la prestacion.

8.12 ADULTO MAYOR

Los beneficiarios que tengan mas de cinco (5) afios de afiliacion continua en el mismo tipo de plan contratado de HUMANA
y que superen los sesenta y cinco (65) aflos, un (1) dia tendran la cobertura pactada en este contrato.

Los beneficiarios que superen los sesenta y cinco (65) afios, un (1) dia y que no tengan una continuidad de minimo cinco
(5) afios en el mismo tipo de plan contratado de HUMANA tendrdn el financiamiento al cincuenta por ciento (50%)
del limite de cobertura del presente plan. Cuando el beneficiario cumpla cinco (5) afios de afiliacion continua en el
mismo tipo de plan contratado de HUMANA, tendra la cobertura del limite maximo de cobertura anual de acuerdo
con las condiciones contractuales.

CLAUSULA 9: CONDICIONES COMUNES DE CARACTER GENERAL
9.1 CONDICIONES GENERALES

La atencién médica, clinica, farmacéutica, quirurgica o cualquier otra amparada por el uso y aplicacion del presente contrato
puede ser prestada de conformidad con el articulo 22 de la “Ley Orgénica que regula a las Compafiias que financien Servicios
de Atencidn Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”
en modalidad abierta, cerrada y mixta que corresponde a esquemas econdémicos de restitucion o pago sobre los gastos
incurridos y no constituyen restriccion alguna de los derechos que EL CONTRATANTE y/o los beneficiarios adquieren a través
de la suscripcidn del presente contrato.

En caso de prestadores de atencién en modalidad abierta (libre eleccidn), la atencidon médica, clinica, farmacéutica, quirdrgica
o cualquier otra amparada por el uso y aplicacién del presente contrato es de exclusiva responsabilidad de la persona y/o
institucién que preste la atencidn integral de salud al beneficiario. HUMANA no asume responsabilidad alguna derivada
de la prestacidn de los servicios médicos otorgados a los beneficiarios por prestadores no calificados, ni acreditados por la
Autoridad Sanitaria Nacional Ecuatoriana.

En el caso de prestadores de atencion en modalidad cerrada o mixta, la atenciéon médica, clinica, farmacéutica, quirdrgica
o cualquier otra amparada por el uso y aplicacidén del presente contrato, y siempre que el prestador cuente con convenio,

HUMANA verificard que estos prestadores cuenten con los criterios de habilitacién para la prestacion de servicios de salud
de conformidad con la ley de la materia y demas resoluciones que las autoridades competentes emitan al respecto.

9.1.1 PERIODOS DE CARENCIA

Los periodos de carencia, durante los cuales no hay lugar a los beneficios de este contrato, se cuentan desde la fecha de
inicio de la vigencia del contrato o desde la fecha de incorporacion de un beneficiario en él, hasta que pueda hacer
uso de los diferentes beneficios de este contrato. Los periodos de carencias para las atenciones son:
Emergencias/urgencias: veinticuatro (24) horas
Ambulatoria: treinta (30) dias
Hospitalaria: noventa (90) dias
Maternidad (inicio): sesenta (60) dias
Preexistencias: veinte y cuatro (24) meses

Discapacidades: 3 meses

9.1.2 SENALAMIENTO TAXATIVO (EXPRESO) DE LA DOCUMENTACION INDISPENSABLE PARA QUE OPEREN LAS PRESTACIO-
NES Y CONTRAPRESTACIONES TANTO DE CARACTER SANITARIO COMO DE CARACTER ECONOMICO
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En lo relativo a las solicitudes/formularios a las que se hace referencia en este articulo podran ser obtenidas ya sea fisicamente en
un punto de servicio de HUMANA o a través de la pagina web oficial de la compafiia (www.humana.med.ec).

9.1.2.1. ATENCION HOSPITALARIA Y HOSPITAL DEL DIA MODALIDAD CERRADA O MIXTA

Si el beneficiario va a ser sometido a un procedimiento quirurgico o clinico programado, debera llenar, conjuntamente con el mé-
dico tratante, la respectiva Solicitud de Preautorizacidn Hospitalaria para obtener la respectiva autorizacidn. Esta solicitud deberd
ser presentada en HUMANA conjuntamente con los documentos de sustento especificados para dicho procedimiento.

La Solicitud de Preautorizacion debera presentarse en las oficinas o puntos de servicio de HUMANA desde siete (7) hasta tres (3)
dias antes de la fecha de la hospitalizacién programada. El beneficiario debe presentar la siguiente documentacion:

1. Solicitud de preautorizacion hospitalaria llena por el médico tratante y el beneficiario. En caso de ser menor de edad, la
suscribiran el padre o madre del menor o su tutor legal en caso de ausencia.

2. Resultados de exdmenes, informes, placas e imagenes que den soporte al diagndstico y justifiquen el procedimiento a
realizar.

3. Historia Clinica que contenga la informacién solicitada de acuerdo a los formatos del Ministerio de Salud Publica y emitido
por el médico tratante, si asi lo requiere Auditoria Médica de HUMANA.

HUMANA aprobara esta solicitud siempre y cuando la prestacion esté cubierta y contemplada dentro de las prestaciones finan-
ciadas en este contrato y liquidara los valores segun prestacién cerrada o mixta:

1. Gastos de hospitalizacién: modalidad cerrada.
2. Honorarios médicos: modalidad cerrada.

3. Honorarios médicos modalidad abierta: En caso de que el médico tratante sea elegido libremente por el
beneficiario, los gastos seran reconocidos bajo la modalidad de financiamiento por reembolso y de acuerdo
con las condiciones contractuales establecidas en el presente contrato. Los honorarios de personal de salud no
médico serdn financiados al 50% del costo del honorario del médico.

El beneficiario se obliga a cancelar el porcentaje correspondiente de la atencién o prestacion médica especificado en el contrato:
copago, deducible (si aplica) y gastos no cubiertos de acuerdo al presente contrato. Las garantias financieras que solicite el pres-
tador por la atencién médica son de responsabilidad del prestador y no de HUMANA.

En caso de que el beneficiario no cuente con la preautorizacion hospitalaria de HUMANA, el financiamiento se realizara bajo las
condiciones de modalidad abierta.

9.1.2.2. EMERGENCIA O URGENCIA QUE REQUIERE HOSPITALIZACION

En el evento de emergencia o urgencia, definida previamente por triaje médico que requiera hospitalizacidn, el beneficiario ten-
dra derecho al financiamiento, una vez autorizada la prestacion por HUMANA.

Para acceder a la preautorizacion en esta circunstancia, debera presentar en cualquier oficina o punto de servicio HUMANA, en
un plazo no mayor a veinticuatro (24) horas habiles posteriores a la fecha de incurrencia de la emergencia o accidente, la siguiente
documentacion:

1. Formulario 008, misma que debe estar firmada y sellada por el médico tratante.

2. Todos los resultados e informes de exdmenes realizados durante la atencion de emergencia

De no cumplirse con lo anterior y de tratarse de un beneficio financiado, HUMANA liquidara la prestacion como de modalidad
abierta en los porcentajes y montos maximos de cobertura definidos en el presente contrato.

En el caso de cobertura para accidentes de transito, el prestador solicitara inicialmente la autorizacion de la atencion de con-
formidad con la prelacion prescrita en la Norma Técnica Sustitutiva de Relacionamiento para la Prestacién de Servicios de Salud
entre Instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada complementaria y su Reconocimiento Econdmico. Una vez
superado el monto de cobertura de este organismo, HUMANA procedera con la aplicacion de la cobertura respectiva.

En caso de que el beneficiario se encuentre en mora del cumplimiento de sus contraprestaciones econémicas, de conformidad
con lo descrito en la clausula 9.1.4.1 numeral 2.2, se brindara cobertura de emergencias hasta que el paciente haya superado la
misma y se encuentre estabilizado en sus condiciones fisicas.
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9.1.2.3. URGENCIA AMBULATORIA

En el evento de urgencia ambulatoria, definida previamente por triaje médico, entendida como aquella que no requiere hospi-
talizacion, el beneficiario tendra derecho a la prestacién con financiamiento por reembolso, cuyos requisitos se detallan en la
Clausula 4.2.2 del presente contrato.

En el caso de cobertura para accidentes de transito, el prestador solicitara inicialmente la autorizacidn de la atencién de con-
formidad con la prelacion prescrita en la Norma Técnica Sustitutiva de Relacionamiento para la Prestacidn de Servicios de Salud
entre Instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada complementaria y su Reconocimiento Econédmico. Una vez
superado el monto de cobertura de este organismo, HUMANA procedera con la aplicacion de la cobertura respectiva.

Para acceder a la modalidad de financiamiento por reembolso, el beneficiario debera estar al dia en el cumplimiento de sus con-
traprestaciones econdmicas, superar periodos de carencia y que la prestaciéon se encuentre cubierta bajo el presente contrato.

9.1.2.4 PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS CON FINANCIAMIENTO PREAUTORIZADO EN PRESTADORES MODALIDAD CERRADA

Existen ciertos examenes de diagndstico y medicamentos especiales con los que el beneficiario deberad obtener preautorizacion,
para lo cual debe presentar la siguiente documentaciéon en cualquier oficina o punto de servicio de HUMANA, veinticuatro (24)
horas habiles antes de la realizacidn del examen o la compra de medicamentos:

9.1.2.4.1 Examenes de diagndstico:

Pedido del examen de laboratorio, imagen o procedimiento a realizarse, en el que conste el nombre del paciente, el diagndstico
definitivo con sello y firma del personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la practica de prestaciones de salud.

9.1.2.4.2 Medicamentos:

La receta debera cumplir con las normas y condiciones establecidas por la Autoridad Sanitaria Nacional. El financiamiento de me-
dicamentos se realizara de acuerdo a las Guias de Practica Clinica nacionales o en su ausencia, a la medicina basada en evidencia
cientifica o protocolos internacionales.

Para consultar los exdmenes de diagndstico y medicamentos especiales, debe acercarse a cualquier oficina o punto de atencion
de HUMANA.

Para acceder a la modalidad de financiamiento de preautorizacion, el beneficiario debera estar al dia en el cumplimiento de sus
contraprestaciones econdmicas, superar periodos de carencia, que la prestacion se encuentre cubierta bajo el presente contrato
y entregar toda la documentacién detallada en el presente contrato.

9.1.2.5 PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS CON FINANCIAMIENTO PRE AUTORIZADOS EN PRESTADORES MODALIDAD CERRA-
DA PARA TARIFA CERO (O).

a. Acudir a HUMANA a retirar la preautorizacion de atencion tarifa cero (0), en la que se indicara el prestador
designado para dicha atencién.

b. Asistir obligatoriamente a la cita

c.  Cumplir con las indicaciones prescritas por personal de salud reconocido en el territorio ecuatoriano para la
practica de prestaciones de salud

9.1.3  SOLUCION DE CONFLICTOS / RECLAMOS Y JURISDICCION

En caso de controversias que se suscitaren en la interpretacién, aplicacién, cumplimiento y/o ejecucion del contrato, las partes
acuerdan someterlas libre y voluntariamente, de conformidad con el articulo 46 de la “Ley Orgénica que regula a las Compaiiias
que financien Servicios de Atencidn Integral de Salud Prepagaday a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asisten-
cia Médica”, a tratar de solucionarlas mediante acuerdo directo y de conformidad con los plazos y periodos establecidos en dicho
articulo. Si el acuerdo directo no es factible o no se llegara a solventar la controversia, el afiliado podra elegir someter la contro-
versia a las autoridades administrativas, judiciales o arbitraje. De someter a arbitraje la controversia, cualquier reclamo de dafos
y perjuicios, sean patrimoniales y extrapatrimoniales (incluido dafio moral), derivado directa o indirectamente de este contrato.
En caso de que el afiliado elija el arbitraje este se sometera a las siguientes reglas:

1. El arbitro sera seleccionado conforme a lo establecido en la Ley de Arbitraje y Mediacion.

2. Las partes renuncian a la jurisdiccion ordinaria, se obligan a acatar el laudo que expida el Tribunal Arbitral.

3. Para la ejecucién de las medidas cautelares, el Tribunal Arbitral estd facultado para solicitar de los funcionarios
publicos, judiciales, policiales y administrativos su cumplimiento, sin que sea necesario recurrir a juez ordinario

alguno.

4. El Tribunal Arbitral estara conformado por un arbitro, quien resolvera en derecho.
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5. El procedimiento arbitral serd confidencial.

6. El lugar del arbitraje sera las instalaciones del Centro de Arbitraje sera a eleccion del afiliado.

Unicamente para efectos de terminacidn del presente contrato por parte de HUMANA, se estara a lo dispuesto en el articulo 41
y articulo 44 de la “Ley Orgénica que regula a las Compafiias que financien Servicios de Atencién Integral de Salud Prepagaday a
las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”.

9.1.4 TERMINACION DEL CONTRATO Y RESTABLECIMIENTO DE VIGENCIA DE CONTRATO. CAUSALES TAXATIVAS (EXPRESAS)
9.1.4.1 TERMINACION DEL CONTRATO

Sin perjuicio de lo estipulado en este contrato, éste podra darse por terminado por las siguientes razones:

1. Por decisién unilateral del CONTRATANTE en cualquier momento, para lo cual éste comunicara su decision por
escrito presencialmente, en las oficinas o puntos de servicio de HUMANA, con por lo menos quince (15) dias de
anticipacion a la finalizacidon deseada y no se aceptardn terminaciones retroactivas

2. Por resolucion de la autoridad competente, que otorgue el derecho a HUMANA de dar por terminado el contrato
en virtud de las siguientes causales:

2.1 SiEL CONTRATANTE y/o beneficiarios no actian de buena fe a la hora de contraer obligaciones contractuales,
de conformidad con la ley de la materia.

2.2 Incumplimiento de contraprestaciones econdémicas por parte del titular con el impago de tres (3) meses
consecutivos previa notificacion al CONTRATANTE, para lo cual HUMANA notificard al CONTRATANTE por
escrito durante el periodo de mora, previo a la terminacion del contrato.

2.3 Incumplimiento de obligaciones contractuales.
9.1.4.2. RESTABLECIMIENTO DE VIGENCIA DEL CONTRATO

Producida la terminacién anticipada de un contrato, por decisién unilateral del CONTRATANTE del mismo, éste podra, por una
sola ocasion, solicitar a HUMANA el restablecimiento de su vigencia, con las mismas condiciones originarias, dentro de los tres
(3) meses posteriores a dicha terminacion, debiendo cumplir, si fuere el caso, con las contraprestaciones econdmicas correspon-
dientes.

Durante el periodo que transcurra desde la terminacidn anticipada y el restablecimiento de vigencia del contrato, el beneficiario
no tendrd derecho a financiamiento alguno de los gastos incurridos en ese periodo

CLAUSULA 10: COORDINACION DE BENEFICIOS
Al beneficiario le corresponde elegir la compafiia que procesara el reembolso de la coordinacién de beneficios.

10. 1 EN CASO DE EXISTENCIA DE OTROS CONTRATOS DE MEDICINA PREPAGADA O DE SEGUROS

En el evento de que los beneficiarios de este contrato cuenten con un seguro de asistencia médica o de accidentes personales,
o con un contrato de medicina prepagada, adicional al presente contrato, HUMANA reembolsara al beneficiario sobre la
diferencia entre el gasto efectivamente realizado y el monto pagado por la otra compaifiia, segun los limites y sublimites de su
plan, sin aplicar copagos y deducibles. En ningln caso el reembolso total podra ser mayor al limite establecido en el presente
plan y al monto total de gastos médicos. Para el efecto, se presentaran los siguientes documentos:

1. Liquidacion original de los gastos presentados al otro seguro o empresa de medicina prepagada, con sello de la empresa.

2. Copia de la historia clinica y de las facturas presentadas al otro seguro o empresa de medicina prepagada, con sello de fiel
copia de la original.

3. Pedidos o recetas de examenes de laboratorio, imagen, medicamentos y de cualquier procedimiento realizado.

4. Resultados e informes de exdmenes realizados.
10.2 PACIENTES QUE CUENTAN CON COBERTURA PUBLICA

De acuerdo con la disposicién general V de la “Ley Organica que regula a las Compafiias que financien Servicios de Atencién In-
tegral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica” EL CONTRATANTE y/o el
beneficiario entiende, reconoce y acepta que deberd someterse a los lineamientos de la Autoridad Sanitaria Nacional y/o demas
organismos de control. HUMANA mantendra en su pagina web oficial (www.humana.med.ec) la actualizacién de la normativa
emitida por las autoridades de control al respecto.
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En el evento de que los beneficiarios de este contrato cuenten con la asistencia de la Red Publica Integral de Salud, adicional al
presente contrato, HUMANA realizara el financiamiento de las prestaciones realizadas al beneficiario, segun lo establecido en el
Tarifario Nacional y normativa vigente a la fecha de la prestacidn, y tomara en consideracion las condiciones de cobertura, dedu-
cibles, carencias, preexistencias, suspension de beneficios, tarifarios, aranceles, liquidaciones previas y los limites contractuales
establecidos en este contrato.

EL CONTRATANTE y/o beneficiario declara conocer, entender y aceptar que cualquier gasto efectuado en la Red Publica Integral
de Salud reducira el limite maximo de cobertura anual del presente contrato, con aplicacion de copago y deducible.

En ningun caso el reembolso total podra ser mayor al limite establecido en el plan contratado y al monto total de gastos médicos.

Con el fin de realizar la coordinacion efectiva de beneficios entre el Sector Publico y HUMANA se debera tomar en consideraciéon
lo prescrito en la Norma Técnica Sustitutiva de Relacionamiento para la Prestacién de Servicios de Salud entre Instituciones de la
Red Publica Integral de Salud y la Red Privada complementaria y su Reconocimiento Econémico, ateniente al proceso de relacio-
namiento, auditoria, prelacion, cdlculo de liquidacion, excedente, planillaje, facturacion y tiempos para recuperacion de valores
por atenciones brindadas.

CLAUSULA 11: PERDIDA DEL DERECHO DE FINANCIAMIENTO

El incumplimiento de las condiciones del contrato faculta a HUMANA para negar los reembolsos correspondientes y en especial
en los siguientes casos:

11.1 Si las facturas presentadas para liquidar no fueran originales o no cumplieran los requisitos dispuestos en la Ley.

11.2 Si los documentos para efectos del reembolso se presentaran fuera del plazo maximo establecido en el contrato y/o fuera
de la vigencia del contrato.

11.3 Si, una vez notificada la mora en el cumplimiento de las prestaciones econdmicas del contrato, el beneficiario solicitara el
reembolso de una atencion médica prestada durante dicho periodo. Se excepcionan de esta limitacion los casos de emergencia
médica de los beneficiarios.

11.4 Si EL CONTRATANTE y/o beneficiario no se presentara a cobrar los reembolsos dentro de los ciento ochenta (180) dias pos-
teriores a la entrega de las facturas. En ese caso, la prestacidn se considerard cancelada y HUMANA quedard liberada de toda
responsabilidad, sin perjuicio de que el cliente pueda retirar su cheque por el monto cubierto.

11.5 Si EL CONTRATANTE y/o beneficiario no presentara reclamo administrativo en los plazos previstos dentro de la ley, contados
a partir de la entrega de la negativa a cubrir el financiamiento. En ese caso, |la negativa se considerard aceptada y HUMANA que-
dard liberada de toda responsabilidad.

11.6 Si el beneficiario presentara facturas de gastos de servicios médicos que no guarden conformidad con la actividad econdmica
del prestador registrada en la autoridad correspondiente.

11.7 En caso de exclusion o retiro de beneficiarios del contrato, éstos no podran presentar reembolsos luego del plazo de treinta
(30) dias posteriores a la fecha de terminacion del contrato.

11.8 Si el beneficiario estd en mora, se aplicard lo establecido en el Cladusula 15 numeral 15.4 del presente contrato.

11.9 Si se demostrara que EL CONTRATANTE y/o beneficiario no actud de buena fe al momento de contratar, utilizar los servicios
prestados en este contrato o, en su defecto ha agravado su riesgo de conformidad con la definicion establecida en este contrato,
ademads de perder el financiamiento para la prestacidon requerida se podra dar por terminado el contrato, previo el procedimiento
establecido en la normativa.

11.10 Si existen indicios de falsedad, incongruencia, incoherencia o alteracidn en la informacion y/o documentacién presentada
a HUMANA en cualquier instancia, ademds de perder el financiamiento para la prestacion requerida se podra dar por terminado
el contrato, previo el procedimiento establecido en la normativa.

CLAUSULA 12: PROCEDIMIENTO DE AFILIACION Y DOCUMENTOS REQUERIDOS

Para efectos de afiliacion, se requieren los siguientes documentos que forman parte integral de este contrato:

1. El formulario de Solicitud de Afiliacién.
2. Documentos de identificacion de EL CONTRATANTE y los beneficiarios.
3. En caso de personas con discapacidad, copia del carné y certificado de acreditacién emitido por la Autoridad

Sanitaria Nacional o su delegada para este efecto.

4. La(s) Declaracidn(es) de Condiciones de Salud, que contiene el detalle de las enfermedades, patologias, condiciones
de salud y preexistencias conocidas por los usuarios, beneficiarios o afiliados.
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5. Contrato de Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada debidamente firmado.

6. Declaracion de conformidad con las condiciones contractuales pactadas voluntariamente, mismas que han sido
leidas, entendidas y aceptadas por EL CONTRATANTE.

7. Autorizacién de débito o crédito debidamente firmado por EL CONTRATANTE de ser el caso.
8. Los documentos de pago convenidos.
9. Respaldo de una cuenta bancaria o tarjeta de crédito y copia del documento de identidad en caso que el pagador

no sea EL CONTRATANTE.

10. Parala eliminacién de los periodos de carencias se debe presentar un certificado de permanencia en otra aseguradora
de minimo seis (6) meses y que no se encuentre sin un plan de cobertura médica por mas de 30 dias. Se entregard
el documento que evidencie puntualidad en los pagos y detalle de beneficiarios. No se eliminaran periodos de
carencia en el caso de enfermedades preexistentes, maternidad y discapacidad.

En el caso de cambios en la normativa legal vigente aplicable, HUMANA se reserva el derecho de solicitar documentacién adicio-
nal siempre que haya sido autorizada por la entidad correspondiente.

HUMANA no podra negarse a celebrar un contrato por razén de enfermedades preexistentes, condicidn o estado actual de salud,
sexo, identidad, género o edad.

12.1 NUEVAS INCLUSIONES Y SUS DOCUMENTOS REQUERIDOS

Los requisitos para la inclusidon de un nuevo beneficiario al presente contrato son:
1. Solicitud de inclusion de nuevo beneficiario, completamente llena y firmada por EL CONTRATANTE.

2. La(s) Declaracién(es) de Condiciones de Salud que contiene el detalle de las enfermedades, patologias, condiciones
de salud y preexistencias conocidas por los usuarios, beneficiarios o afiliados, debidamente llena y firmada por el
beneficiario (en caso de ser menor de edad la suscribiran padre o madre del menor o su tutor en caso de ausencia).

3. Copia de los documentos de identificacion del CONTRATANTE y del beneficiario.

4, En caso de personas con discapacidad, copia del carné y certificado de acreditaciéon emitido por la Autoridad
Sanitaria Nacional o su delegada para este efecto.

5. En el caso de menores de edad estos recibirdn cobertura como nuevos beneficiarios del contrato a partir del dia
ocho (8) de nacido. No aplica para inclusion intrauterina

6. En caso de inclusién intrauterina debera presentar certificado de la Ultima fecha de menstruacién (FUM).

7. Parala eliminacién de los periodos de carencias se debe presentar un certificado de permanencia en otra aseguradora
de minimo seis (6) meses y que no se encuentre sin un plan de cobertura médica por mas de 30 dias. Se entregara
el documento que evidencie puntualidad en sus pagos y detalle de beneficiarios. No se eliminaran periodos de
carencia en el caso de enfermedades preexistentes, maternidad, y discapacidad.

Se fijardn las aportaciones segun lo aprobado por la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros. No se aceptaran inclusio-
nes retroactivas. Todas las inclusiones pasaran periodos de carencia. Los ajustes de la factura por inclusiones se realizaran previa
solicitud del afiliado y se receptaran hasta ocho (8) dias antes de la fecha de facturacion de su contrato, con cargo a la préxima
factura por emitir. Los ajustes de precio se efectuaran al cumplimiento de la anualidad tomando en cuenta el precio de lista vigen-
te, la edad actuarial a la fecha de renovacién del contrato y la inflacidn médica que deberan ser contemplados en la nota técnica
aprobada por la autoridad correspondiente.

La financiacion de los servicios para todos los beneficiarios amparados bajo este contrato tiene la misma fecha de fin de vigencia,
independientemente de la fecha en que se hayan integrado o realizado inclusiones de beneficiarios.

HUMANA no podra negarse a celebrar un contrato por razén de enfermedades preexistentes, condicidén o estado actual de salud,
sexo, identidad, género o edad.

12.2 EXCLUSIONES O RETIRO DE BENEFICIARIOS DEL CONTRATO Y SUS DOCUMENTOS REQUERIDOS

EL CONTRATANTE en cualquier momento puede solicitar a HUMANA el retiro de uno o varios beneficiarios del contrato, median-
te comunicacion escrita entregada en las oficinas o puntos de servicio de HUMANA, de acuerdo con lo previsto en la Ley Orgédnica
de Defensa del Consumidor.
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Esta comunicacion debe incluir los datos completos del o de los beneficiario/s a ser excluido/s. Este documento debe estar de-
bidamente firmado tanto por EL CONTRATANTE como por el/los beneficiario/s a ser excluido/s. Se debera adjuntar las copias de
las cédulas de ciudadania del CONTRATANTE y del o de los beneficiario/s excluido/s. La exclusion se hara efectiva el siguiente
periodo de facturacién a la fecha de recepcion de la carta, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 32 de la ley en la materia.
No se aceptaran exclusiones retroactivas.

12.3 CAMBIO DE PLAN E INCREMENTO DE SUMA FINANCIADA POR SOLICITUD DEL CONTRATANTE

Si EL CONTRATANTE, de manera voluntaria, solicita su cambio de plan, HUMANA se reserva el derecho de aceptar esta solicitud.
Se aceptan cambios de plan ya sea durante la vigencia del contrato o en la renovacion del mismo bajo la aceptacion del CON-
TRATANTE de las nuevas condiciones y precio. No se aceptan cambios de plan de manera retroactiva. Los deducibles se aplicaran
nuevamente de acuerdo al nuevo plan contratado.

12.3.1 Cambio de plan de menor a mayor cobertura:

En este caso, si el afiliado opta cambiarse de plan, se aplicara el periodo de carencia de sesenta (60) dias para el nuevo plan,
tiempo en el cual los beneficiarios usardn la cobertura segun el plan anterior. La carencia no aplica para emergencias descritas en
el contrato. Las coberturas de preexistencias y maternidades en curso del plan anterior se mantendran.

12.3.2 Cambio de plan de menor a mayor cobertura, en caso de modificaciones a condiciones contractuales de plan vigente:

En este caso, si el afiliado opta cambiarse a un plan de mayor cobertura, se cubrira segun las condiciones contractuales del nuevo
plan, sin tiempo de carencia, a partir de la fecha de la aplicacién del cambio de plan. Se mantendrd la continuidad de preexisten-
cias.

12.3.3 Cambio de plan de mayor a menor cobertura:

En este caso, si el afiliado opta cambiarse de plan, se cubrirdn segun las condiciones contractuales del nuevo plan, sin tiempo de
carencia, a partir de la fecha de la aplicacion del cambio de plan.

Toda solicitud tendra una respuesta de HUMANA maximo en cinco (5) dias habiles a partir de la fecha de presentacion.
CLAUSULA 13: PLAZO DEL CONTRATO

El presente contrato tendra la duracion de un afio calendario, a partir de la suscripcion del mismo, el cual se renueva por igual
periodo de manera automatica, salvo terminacién del CONTRATANTE o de HUMANA debidamente autorizada. ELCONTRATANTE
tendrd derecho a los beneficios establecidos en el presente contrato una vez que haya suscrito el contrato, entregado la docu-
mentacion requerida por HUMANA y cancelado el valor de la primera cuota.

EL CONTRATANTE y sus beneficiarios tienen derecho a los beneficios establecidos hasta el ultimo dia de vigencia del contrato
bajo el financiamiento por reembolso y pueden presentar las solicitudes de liquidacién de gastos médicos incurridos dentro de
su vigencia hasta en treinta (30) dias después de la terminacion del contrato y hasta la Ultima cuota cancelada. La liquidacién de
los reembolsos en el rubro medicamentos se le hara por el tiempo que falte para terminar el contrato en caso de que no se haya
renovado el mismo. Cualquier gasto incurrido fuera de la vigencia se considerard no cubierto, aunque su diagndstico o incapaci-
dad original se haya dado dentro de la vigencia del contrato.

El financiamiento de los servicios para todos los beneficiarios amparados bajo este contrato tiene la misma fecha de fin de vigen-
cia, independientemente de la fecha en que se hayan integrado o realizado inclusiones de beneficiarios.

CLAUSULA 14: RENOVACION DEL CONTRATO

En el evento de que EL CONTRATANTE, dentro de los quince (15) dias anteriores a la fecha de fin de vigencia del contrato, no
manifestare su voluntad de no renovar el contrato, por escrito, éste quedara automaticamente renovado. El pago del precio de
la renovacion se tendrd como prueba suficiente de la misma. Esta comunicacidén deberd entregarse por escrito en las oficinas o
puntos de servicio de HUMANA.

En caso de presentarse cambios en las condiciones contractuales o de precio previamente aprobadas por la autoridad competen-
te, HUMANA notificara al CONTRATANTE dentro de los treinta (30) dias posteriores de la fecha de aprobacién del cambio.

El precio al que se renueva el presente contrato y las condiciones del mismo seran las establecidas de conformidad con el articulo
29 de la “Ley Organica que regula a las Companiias que financien Servicios de Atencidn Integral de Salud Prepagada y a las de
Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica” y demas normativa en lo que fuera aplicable.

HUMANA no podra negarse a renovar un contrato por razon de enfermedades preexistentes, condicion o estado actual de salud,
sexo, identidad, género o edad.

CLAUSULA 15: PRECIO Y APORTACION, FORMA DE PAGO, SANCIONES, REVISION DE PRECIO
15.1 PRECIO
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EL CONTRATANTE se compromete y obliga a pagar, en forma anticipada a favor de HUMANA, el precio convenido. El precio que
se fije guardara conformidad con la nota técnica aprobada por la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros.

EL CONTRATANTE se compromete y obliga a pagar en forma anticipada a favor de HUMANA, el precio convenido hasta maximo
cinco (5) dias después de la fecha de facturacién. Si el pago ocurre posteriormente, se considerara que la cuota estd venciday en
estado de morosidad. La no utilizacién de los servicios por parte de los beneficiarios no exime al CONTRATANTE del pago de los
valores acordados.

La primera cuota es pagadera al momento de la suscripcion del contrato, las restantes son pagaderas mensualmente mediante
las formas de pago convenidas. Se podran convenir pagos trimestrales, semestrales o anuales de comun acuerdo con EL CON-
TRATANTE.

En el precio se encuentra incluido los tributos, tasas y contribuciones establecidos por las leyes pertinentes.
15.2 REVISION DE PRECIOS

El ajuste de precios se determinara de conformidad con la “Ley Organica que regula a las Compafiias que financien Servicios de
Atencidn Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”, notas técnicas
aprobadas por la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros y demds normativa emitida por la Autoridad de Control al
respecto.

Los ajustes de precio se efectuaran al cumplimiento de la anualidad tomando en cuenta la lista de precios vigente, la edad actua-
rial a la fecha de renovacién del contrato y la inflacién médica que deberan ser contemplados en la nota técnica aprobada por la
autoridad correspondiente.

15.3 FORMA DE PAGO

HUMANA determinard el fraccionamiento de las cuotas que puede ser mensual, trimestral, semestral, anual, y el respectivo
recargo por financiamiento.

15.4 SUSPENSION DE SERVICIO POR FALTA DE PAGO

En caso de no cancelacién oportuna de una o mas aportaciones, HUMANA negara el financiamiento de las prestaciones contra-
tadas durante el periodo de mora, previa notificacién al CONTRATANTE por medio fisico. En caso de emergencias médicas, se
aplicara lo determinado en la “Ley Organica que regula a las Compafiias que financien Servicios de Atencion Integral de Salud
Prepagada vy a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”.

Si el pago ocurre posteriormente a la notificacion de suspension, se considerara que la cuota estd vencida y en estado de moro-
sidad, por lo tanto, todos los gastos de salud incurridos por el beneficiario durante ese periodo de falta de pago no seran sujetos
a financiamiento, excepto para las prestaciones relacionadas a emergencia médica. Un financiamiento negado por esta razén no
puede ser solicitado nuevamente. La no utilizacidn de los servicios por parte de los beneficiarios no exime al CONTRATANTE del
pago de los valores acordados.

15.5 EN CASO DE DECESO DEL TITULAR DEL CONTRATO

HUMANA se obliga a mantener todas y cada una de las coberturas del plan contratado en favor de los usuarios, dependientes y
beneficiarios contractuales, por el periodo de un afio, contado a partir de la fecha del deceso del titular, sin que éstos estén en la
obligacidn de pagar contraprestacién econdmica alguna.

CLAUSULA 16: DECLARACIONES GENERALES

16.1 El presente contrato y su respectiva Tabla de Beneficios constituyen la enunciacién completa y exclusiva de los derechos y
obligaciones de las partes, y dejan sin efecto todas las comunicaciones, propuestas u ofertas ya sean orales o escritas cursadas
entre las partes con anterioridad a la firma del mismo.

16.2 Si una o mas disposiciones de este contrato no posibilitaran su aplicacidn o tuvieran el caracter de inejecutables no podran
ser refutadas como causas de nulidad del resto del contrato.

16.3 HUMANA, en el caso de comprobarse mala fe al momento de contratar, se reserva el derecho de iniciar las acciones civiles,
administrativas y penales que por ley le corresponden.

16.4 Las partes expresamente manifiestan que el presente contrato y su anexo de caracter sanitario son el resultado de la libre
discusion y negociacidn de las partes y reflejan el cumplimiento de lo dispuesto en la ley de la materia.

16.5 EL CONTRATANTE expresamente declara que autoriza a HUMANA para que ésta solicite sus datos crediticios a las autorida-
des competentes y datos médicos a los Prestadores de Servicios Médicos, los antecedentes clinico-quirdrgicos, historia clinica,
resultados de exdmenes complementarios realizados al beneficiario.

16.6 EL CONTRATANTE expresamente acepta el recibir cualquier notificacidn via correo electrdnico, celular o cualquier otro me-
dio que HUMANA considere necesario.
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16.7 EL CONTRATANTE y sus beneficiarios confieren expresamente a HUMANA las atribuciones necesarias para intervenir en las
acciones legales en contra de terceros responsables de los dafios ocasionados al CONTRATANTE y/o afiliados y expresamente le
cede el derecho de subrogacion que le permita resarcirse de los valores reembolsados a consecuencia de los dafios ocasionados
por dichos terceros responsables.

16.8 HUMANA podra ofrecer a los beneficiarios las asistencias complementarias que considere de acuerdo al tipo de plan y como
beneficio adicional del contrato suscrito.

16.9 Conocedor de las penas de perjurio, declaro bajo juramento que el origen de los valores que seran cancelados a la Compaiiia,
en caso de suscribirse el contrato, son y provienen de actividades licitas.

16.10 En el caso de duda, por omision, interpretacion, descripcion y aplicacion de las condiciones detalladas en el presente
contrato, prevaleceran sobre éstas, las indicadas y dispuestas por las leyes y regulaciones y en el sentido mas favorable para el
usuario.

CLAUSULA 17: NOTIFICACIONES Y DOMICILIO

Cualquier notificacion que deban hacerse las partes para los efectos del presente contrato debera realizarse por escrito. Sera
prueba suficiente de la notificacion la constancia de “recibo” o fe de recepcion, con la firma respectiva de la parte destinataria.

Toda comunicacidn que la compafiia tenga que hacer llegar al beneficiario serd enviada a la ultima direccion del CONTRATANTE
conocida por HUMANA.

EXCLUSIONES

A continuacion, consta el detalle expreso de las exclusiones y no coberturas, las cuales son ampliamente leidas, difundidas, cono-
cidas, aceptadas y suscritas por EL CONTRATANTE y beneficiarios del contrato

HUMANA no autorizara prestaciones ni servicios médicos complementarios, asi como tampoco liquidard los costos y gastos de
tales prestaciones y servicios cuando ellos sean o estén originados por las siguientes causas:

1. Patologias médicas, enfermedades o afecciones preexistentes no declaradas al momento de la inclusidon de un
beneficiario al contrato. Cuando la patologia principal sea preexistente no declarada, quedan excluidas todas
aquellas otras patologias relacionadas con ella.

2. Servicios, prestaciones, procedimientos de diagndstico y tratamientos experimentales o que no cuenten con el aval
de la Autoridad Sanitaria Nacional o en su ausencia otros organismos internacionales.

3. Maternidades en curso al inicio de la vigencia del contrato o a la inclusidn de un beneficiario en el mismo.

4. Lesiones o afecciones causadas directa o indirectamente por acciones catastréficas de la naturaleza, tales como:
terremoto, temblor de tierra, erupciones volcédnicas, tifon, huracan o desastres colectivos tales como: energia
atdmica, fumigacion global o indiscriminada, exposicién o radiacidn nociva o envenenamiento, radiacion ionizada,
polucién o contaminacién, radioactividad proveniente de cualquier material nuclear, desecho nuclear, o la quema
de combustible nuclear o artefactos nucleares y demas eventos comprobados de la naturaleza.

5. Lesiones o enfermedades sufridas en casos de guerra declarada o no, conmocidn civil, revolucion, participacion en
huelgas y motines, actos de terrorismo.

6. Enfermedades, complicaciones y patologias conexas que hubieran sido declaradas como epidemias o pandemias
por el Ministerio de Salud Publica.

7. Prestaciones, complicaciones, secuelas y todo lo relacionado a procedimientos de salud dental, extracciones,
obturaciones y/o tratamientos dentales y/o maxilofaciales en general, asi como afecciones alveolares o gingivales,
salvo que se originen en accidentes ocurridos durante la vigencia de este contrato y siempre que exista, dentro de
las veinticuatro (24) horas de ocurrido el accidente, una valoracién médica por un centro de salud.

8. Gastos por servicios médicos prestados, no inherentes a, o no necesarios para el diagnostico de una enfermedad,
de acuerdo con la Guia Practica Clinica.

9. Transporte de enfermos en vehiculos que no sean los de servicio de ambulancia.

10. Las consultas y tratamientos para curaciones psiquiatricas o psicoldgicas de caracter no orgdnico, cuidado o periodos
de cuarentena o aislamiento.

11. Consulta y tratamiento de estrés, terapia ambiental de descanso y/o para observacion, servicios o tratamientos

en instituciones asistenciales, hidroclinicas, bafios termales, sanatorios, clinicas de reposo o clinicas de ancianos y
otros similares.
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Tratamiento de lesiones o enfermedades ocurridas o sufridas como producto de la participacion en actos calificados
como delitos.

Ingesta o uso en atenciéon ambulatoria de: vitaminas, minerales, alérgenos, estimulantes del apetito, anoréxicos,
jabones, filtros solares, champus, alimentos para bebés, medicamentos sin registro sanitario y sin prescripcion
médica.

Ingesta o uso en atencién ambulatoria de: tranquilizantes, sedantes, neurolépticos, medicamentos homeopaticos,
medicamentos bioenergéticos sin registro sanitario y prescripcién médica.

Consultas, terapias, medicamentos y tratamientos de medicina ancestral, quiropracticos y bionergéticos que no
cuenten con el aval de la Autoridad Sanitaria Nacional. En caso que el prestador no tenga el aval de la Autoridad
Sanitaria Nacional se cubrird la atencidn en funcién de las condiciones contractuales pactadas y se denunciard a
dicho prestador de conformidad con lo prescrito en la Ley. En caso que el afiliado continué utilizando los servicios de
dicho prestados, HUMANA se deslinda de toda responsabilidad respecto de los hechos dafiosos que dicha prestacion
suponga para el paciente.

Pruebas de sensibilidad y tratamientos inmunoldgicos en general a menos que hayan sido prescritas por un médico
calificado en base a protocolos nacionales o a falta de ellos, a la buena practica de la medicina basada en la evidencia
o a los protocolos internacionales

Consultas, tratamientos, procedimientos y terapias dermatoldgicas con fines estéticos o que no causen incapacidad
funcional, asi como sus secuelas o complicaciones.

Consultas, tratamientos y procedimientos estéticos y sus secuelas o complicaciones, exceptuando casos de
emergencia médica, cuyo monto maximo de cobertura anual estd detallado en la Tabla de Beneficios en la seccidon
“Emergencia Médica en Condiciones excluidas”.

Consultas y tratamientos de o por infertilidad en general, sus secuelas o complicaciones, exceptuando casos de
emergencia médica, cuyo monto maximo de cobertura anual estd detallado en la Tabla de Beneficios en la seccidn
“Emergencia Médica en Condiciones excluidas”.

Abortos y sus consecuencias que se hayan realizado de manera ilegal, , exceptuando casos de emergencia médica,
cuyo monto maximo de cobertura anual esta detallado en la Tabla de Beneficios en la seccién “Emergencia Médica
en Condiciones excluidas”.

Exdmenes rutinarios de la vista y de los oidos, asi como los marcos, cristales dpticos, lentes de contacto y audifonos.

Cirugia correctiva y/o laser y terapia de agudeza visual como tratamientos de miopia, astigmatismo e hipermetropia
u otros sin pertinencia médica y evidencia cientifica.

Cirugia plastica de caracter estético, exceptuando casos de emergencia médica, cuyo monto maximo de cobertura
anual esta detallado en la Tabla de Beneficios en la secciéon “Emergencia Médica en Condiciones excluidas”.

Consultas, examenes, tratamientos ambulatorios u hospitalizaciones relacionados con sobrepeso, talla corta,
alopecia, rinoplastia, terapia laser dermatoldgica que no tengan evidencia cientifica.

Consultas, examenes, tratamientos ambulatorios u hospitalizaciones relacionados con delgadez, obesidad, retardo
de crecimiento y enanismo a menos que exista diagndstico médico definitivo y eleccién de tratamiento de acuerdo
a los protocolos nacionales.

Atencion particular de enfermeria siempre que no forme parte de cuidados paliativos.

Tratamiento médico realizado por parte de un familiar del CONTRATANTE o beneficiario hasta segundo grado de
consanguinidad y de afinidad, y cualquier autoterapia, incluyendo autoprescripcion de medicamentos, sus secuelas
y complicaciones derivadas del mismo. HUMANA no restituird los valores de facturas propias de beneficiarios
que sean propietarios de farmacias y casas de asistencia médica, asi como facturas correspondientes a gastos no
especificados en este contrato.

Complicaciones relacionadas con cirugias estéticas y tratamientos dentales no cubiertos bajo este contrato,
exceptuando casos de emergencia médica, cuyo monto maximo de cobertura anual esta detallado en la Tabla de
Beneficios

Trasplantes experimentales y demas gastos relacionados.
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31.
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33.
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Cualquier gasto de diagndstico y tratamiento de reversion de una esterilizacion, cambio o transformacion de género,
inseminacion artificial, disfuncién o inadecuacion sexual.

Almacenamiento y tratamiento de médula ésea, células madre, sangre de cordén umbilical u otro tipo de tejido o
célula.

Enfermedades preexistentes conocidas y no declaradas por el beneficiario a la fecha de inicio de vigencia del
contrato o de su inclusion al mismo.

Insumos hospitalarios como mantas térmicas, sistema de aire sin evidencia cientifica y/o pertinencia médica.
Examenes generales de salud (chequeos médicos de rutina), excepto los detallados en la Tarifa Cero.

Enfermedades que no causen incapacidad funcional como hiperhidrosis, cloasma, rosacea, vitiligo y demas
enfermedades que no causen incapacidad funcional.

Costos de adaptacion de vehiculos, cuartos de bafios y residencias; protesis y dispositivos de correccidon que no sean
quirdrgicamente necesario o médicamente pertinentes.
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TARIFA CERO — PRESTACIONES DE PREVENCION PRIMARIA

El afiliado para acceder a las prestaciones de tarifa O debera pedir una preautorizacién en cualquier oficina de HUMANA. Estas
atenciones se daran Unicamente en prestadores autorizados por HUMANA.

TIPO DE

PRESTACION

ACTIVIDAD ESPECIFICA

RESPONSABLE

Consulta médica pediatrica para control del nifio
sano (no incluye examenes complementarios o
ATENCION AL |r.1'ferconsultas a otrf)§ espeC|aI|st.als), con.e.valua-
99381 . ciéon de desarrollo fisico (valoracion nutricional) y
RECIEN NACIDO o
evaluacion clinica del desarrollo neuromuscular
y psicomotriz segun edad; deteccidn clinica de ries-
gos visuales, auditivos y neuro-sensoriales.
Informacién en la consulta médica pediatrica ;
sobre: cuidado basico al neonato, importancia de NEONATOLOGQ/
la lactancia materna exclusiva hasta el 6to mes; PEDIATRA / ME-
cuidados generales; estimulacién; prevencién y DICO GENERAL /
P . i inici . MEDICO FAMILIAR
NACIDO 99401 CUIDADO DEL R.N.; Informacic')r:/ arg romover la autoconfianza sulta e
(0A28 RECIEN NACIDO |~V parap - Informacion
p de los padres en el cuidado del nifio/a y fortalecer
DIAS) (en consulta) , . .
el vinculo afectivo; Informar a padres y/o cuidado-
res de la importancia de la vacunacidon completa,
y sobre cdmo realizar estimulacion psicomotriz;
informacién sobre la suplementacion de micronu-
trientes.
ATENCION DE LABORATORIO
LABORATORIO CON LA ORDEN
EN EL RECIEN Determinacion al nacimiento de grupo y factor DEL NEONATOLO-
99401 NACIDO (previo | sanguineo; informacion sobre la realizacion del GO / PEDIATRA /
al alta o hasta tamizaje metabdlico, tamizaje auditivo y sensorial MEDICO GENERAL
los 8 dias de / MEDICO FAMI-
nacido) LIAR
NINO Consulta para control del nifio sano que incluye:
DE1 evaluacién del bienestar del lactante; estado nutri-
MES cional, evaluacidn clinica de riesgo visual, auditivo
A12 y displasia de cadera; deteccidn de posible maltra-
MESES 99381 ATENCION AL to; evaluacidn clinica de desarrollo psicomotor, de- 6 consul-
INFANTE teccion clinica de anomalias congénitas o proble- ta§ enel .
mas adquiridos; evaluacién clinica de la denticién y pr|mer ano ,
prevencién de caries dentales; detecciodn clinica de de vida, PEDIATRA / ME-
desnutricion. (no incluye exdmenes complementa- | €" cada DIQO GENERAL/
rios, ni interconsultas a otros especialistas). consultase [ MEDICO FAMILIAR
— - debe dar
SOBRE CRE- sobre estirTF\)uIacic')n visgal' ir%forjm'acién asesoria Y asesoria.
99406 CIMIENTO Y o . Y .
sobre resultados de tamizaje metabdlico, visual y
DESARROLLO e - .
auditivo; informacion y asesoria sobre suplemento
(en consulta): ) . . o
de micronutrientes (hierro y vitaminas).

Cddigo de aprobacién ACESS N° 005-CI3-2020

1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif.

nuestra esencia es




hiimana

CONTRATO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS
DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

99401

ASESORIA:
INFORMACION,
EDUCACION

Y COMUNI-
CACION (en
consulta)

TIPO DE

PRESTACION

Asesoria para promover la autoconfianza de los
padres en el cuidado del nifio/a, fortalecer el
vinculo afectivo; informar a padres y/o cuidadores
de las importancia de la vacunacién; informacién
referente a lactancia materna exclusiva hasta

los seis meses, inicio de alimentacidon comple-
mentaria a partir de los 6 meses. Informar de la
importancia de la higiene y salud oral; Promover la
estimulacion psicomotriz y de lenguaje; Informar
y comunicar acerca de variaciones normales en el
desarrollo del nifio/a. Asesoria para evitar riesgos
de accidentes.

ACTIVIDAD ESPECIFICA

RESPONSABLE

NINO/
AS DE
1AS5S
ANOS

Consulta para control del nifio sano, que incluya
evaluacion clinica (no examenes de gabinete, ni

ATENCION AL interconsultas a otros especialistas) del estado
99382 NINNO DE1AS nutricional, neuromuscular y psicomotriz; riesgos
ANOS (ambula- | acordes a la edad; deteccién de deficiencias y/o
torio) discapacidades, anomalias congénitas; deteccion
de patologias infecciosas; prevencion y deteccion
clinica de desnutricién.
Asesoria en cada consulta para control de nifio
sano sobre: autoconfianza de los padres en el
cuidado del nifio/a, fortalecer el vinculo afectivo;
ASESORIA: importancia de la vacunacion, lactancia materna
INFORMACION, | hasta los dos afios; alimentacién complementaria;
99401 EDUCACION importancia de la higiene y salud oral, riesgos de
Y COMUNI- accidentes en el hogar, derechos de los nifios; pro-
CACION (en mocién de estimulacion psicomotriz y de lenguaje;
consulta) prevencién del maltrato, accidentes; promocién de
alimentacion saludable; variaciones normales en el
desarrollo del nifio/a. Uso de sustancias adictivas
en padre o madre y repercusiones sobre los nifios.
Informacién en cada consulta para control de nifio
INFORMACION sano .que incl.uya: indicaciones dg ,suplementacién.
SOBRE CRE- de .rr’ncronutrlenfes; recome?r)dac,lo.n de desaparasi-
DESARROLLO !

(en consulta):

oral y prevencion de las caries; recomendacion
de aplicaciones tdpicas con fluor y profilaxis. (no
incluye exdmenes de gabinete).

Consultas,
2 veces al
afio hasta
los 2 afios
de edad,
poste-

rior 1 vez
por afio,
en cada
consulta se
debe otor-
gar asesoria
e informa-
cion

PEDIATRA / ME-
DICO GENERAL /
MEDICO FAMILIAR
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NINO/
AS DE
5A10
ANOS

ADO-
LESCEN-
TES 11
A19
ANOS

Consulta para evaluacién del bienestar del nifio,
que incluya evaluacion clinica (no examenes de
gabinete, ni interconsultas a otros especialistas),

(en consulta):

TIPO DE

PRESTACION

ATENCION AL del estado nutricional, neuro muscular, psicomo-
99383 NINO DE 5 A 10 | triz, y emocional; deteccién clinica temprana de
ANOS enfermedades como pie plano, anomalias congé-
nitas; deteccion clinica de enfermedades infec-
to-contagiosas y endémicas; deteccion clinica de
desnutricion.
Asesoria en consulta para evaluacién del bienestar
ASESORIA: de.l nifio sobrgiautoFonﬁanza Fle los padres en. fel
P cuidado del nifio/a; importancia de la vacunacién
INFORMACION, . ., ..
. y una buena alimentacion; higiene, salud bucal,
EDUCACION . . . .,
99401 Y COMUNI- riesgos de accidentes en el hogar; estimulacién
. psicomotriz, de aptitudes intelectuales, prevencion
CACION (en . ; . .
de discapacidades; variaciones benignas y comu-
consulta) i
nes en el desarrollo del nifio/a; promover la salud
oral y prevencion de caries.
Informacién en consulta para evaluacion del bien-
estar del nifio, sobre: recomendacién de despara-
INFORMACION sitacion 1 vez al afio; Fi'etecuon clinica precoz de
SOBRE CRE- problemas en las habilidades escolares, trastornos
DESARROLLO » PSICOloBIco, P

racion de agudeza y/o ceguera visual y valoracion
auditiva; importancia de aplicaciones tépicas con
fldor y profilaxis; asesoria sobre suplemento de
micronutrientes.

ACTIVIDAD ESPECIFICA

Consulta para evaluacidn clinica del bienestar, de-
sarrollo fisico, nutricional, psicomotriz y emocional
del adolescente en relacién con su edad.

Peso, talla, IMC, TA; deteccidn clinica temprana

ATENCION AL ) : o
de embarazo, infecciones de transmision sexual y
99384 ADOLESCENTE trastornos alimenticios, enfermedades infecto-con-
DE10A 19 tagiosas !
AROS gl0sas. . o
Evaluacion de habitos no saludables, deficiencias
y/o discapacidades; (no examenes de gabinete, ni
interconsultas a otra especialidad)
Informacién para prevencion de trastornos de la
ASESORIA: alimentacion; deteccién de maltrato y o violencia;
INFORMACION, | deteccién de uso de substancias psico - estimu-
99401 . . . .,
99406 EDUCACION lantes; importancia de la valoracion de agudeza
Y COMUNI- visual; informacion sobre higiene y salud oral;
CACION (en deteccién de problemas de aprendizaje, afectivos,
consulta) emocionales; practicas sexuales de riesgo, embara-

zos no planificados.

1 consulta
médica por
ano, du-
rante cada
consulta se
debe otor-
gar asesoria
e informa-
cion

1 vez

al afo,
durante la
consulta se
de otorgar
informacién
y asesoria

PEDIATRA / ME-
DICO GENERAL /
MEDICO FAMILIAR

RESPONSABLE

MEDICO GENERAL
/ MEDICO FAMI-
LIAR
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CONTRATO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS
DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

Asesoria en consulta para evaluacién de bienestar,
desarrollo y estado de salud, sobre: salud sexual y
reproductiva; métodos anticonceptivos; promover

TIPO DE
PRESTACION

ACTIVIDAD ESPECIFICA

ESACI)F;?\QQSON la autoconfianza de los adolescentes, fortalecer el
99406 CIMIENTO Y v!r)culo afechy9 con la far?wll'la, entregar |nfor'mva-
cién y educacion sobre habitos saludables, higiene,
DESARROLLO L
(en consulta): salud oral; variaciones normales en el desarrollo
' del/la adolescente. Asesoria sobre inicio de vida
sexual y derechos del adolescente, acoso sexual,
acoso escolar (bullying).
Control Prenatal de 4 a 6 visitas, incluye:
CONTROL oConsuIt_a,gmejco-obstetrl.cla.
eValoracion e interpretacion del estado
PRENATAL EN .. .
59425 nutricional - ganancia peso materno.
EMBARAZO SIN e, . s
RIESGO eClasificacion de riesgo obstétrico.
eEvaluacién de bienestar fetal.
- — 6 ;Or':]t:;fj MEDICO GENERAL
Aslesorla en cada consy’lta para brindar |nf9rma- t’m nene / GINECO-OBS-
) C|on'sgbre la preparacién de'I ,part.o, nec'e.5|dades TETRA / MEDICO
ASESORIA: nutricionales y suplementacion alimenticia con antes de las FAMILIAR
EMBA- INFORMACION, | hierro y acido félico, lactancia materna, cuida- 20 semanas
RAZO 99402 EDUCACION do del recién nacido, salud oral y salud mental;
Y COMUNI- consejeria sobre riesgos de VIH e ITS durante el
CACION (en embarazo y parto; prevencion y deteccién de
consulta) violencia, maltrato, abuso de sustancias adictivas,
trastornos afectivos o emocionales, promocion del
parto seguro.
ATENCION
ODONTOLOGI- | Consulta por odontologia para control de salud 2 veces
99385 CA PREVENTIVA | oral en la mujer embarazada, que incluya evalua- durantela | ODONTOLOGO
EN EL EMBA- cién clinica, consejeria, higiene y profilaxis. gestacion
RAZO

RESPONSABLE

EMBA-
RAZO

85025-
82947-
81001-
86900-
86901-
85670-
85730-
84520-
30509-
86703-
88142-
86777-
86778-
86762-
86765-
86706-
86644-
86645

DETECCION DE
RIESGOS POR
EXAMENES DE
LABORATORIO
CLiNICO

Realizacion de examenes de laboratorio: biometria
hematica, hematocrito, elemental y microscépico
de orina, tipificacion de grupo y factor sanguineo,
TP, TTP, urea, glucosa y creatinina, VDRL, tamizaje
de VIH, STORCH con IgG e IgM, PapTest antes de
las 20 semanas.

1vez
durante el
embarazo

LABORATORIO
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EMBA- Consulta médica para evaluacién del estado 1 consulta | MEDICO GE-
RAZO ATENCION de salud puer ergl referencia a planificacidon . NERAL / GINE-
39215 | INTEGRAL familiar pant'irc)oncey cion. (no inC|Fl)J e exame- [>€Mana 1 | CO-OBSTETRA/
POSTPARTO va pcion. y a6post | MEDICO FAMI-
nes de gabinete).
parto LIAR
Consulta ginecoldgica para evaluacidn de estado
CONTROL DE de salud y deteccién de enfermedades de transmi- GINECO-OBSTE-
99385 MUJERES EN sién sexugl (no exdmenes de gabinete, ni intercon- TRA/ MEDICO
EDAD FERTIL ) - & ’ 1 vez FAMILIAR
sulta con otro especialista). -
MUIJE- - - - — — al afio,
RES EN ) A's'esorla'para brindar |nf0fm'aC|on sobre planifica- durante la
EDAD ASESORIA: ] cion familiar, embarazo, habitos saludables, salud consulta se )
FERTIL INFORMA’CION, oraly .Sa|EJd mental. 3 de otorgar MEDICO GENERAL
—MEF 99402 EDUCACION C'o'nsejerla pa'r/a prevgnuon'de VIH e ITS; preven- informacion / GINECO- (?BS-
Y COMUNI- cion y deteccion de violencia, maltrato, consumo y asesoria TETRA / MEDICO
CACION (en de sustancias adictivas, trastornos afectivos o FAMILIAR
consulta) emocionales, acoso laboral y acoso sexual.
Consulta clinica para evaluacion de estado de salud
que incluya: examen fisico, anamnesis, deteccion
. | de habitos no saludables y determinacién riesgo
99385, | CONSULTA ME- .. . e .
de enfermedades no transmisibles, identificacion
99401, | DICA GENERAL . . . . 1 vez al afio
99406 PREVENTIVA deficiencias o discapacidades, enfermedades infec-
ADULTO to-contagiosas y de transmision sexual, deteccion (durante la ,
JOVEN del consumo de sustancias adictivas (no incluye consulta se MEQICO GENERAL
DE examenes de gabinete, ni interconsultas). debe otor-’ / MEDICO FAMI-
20-49 ASESORIA gar asesoria | LIAR
ANOS o Informacién y consejeria sobre enfermedades de | € informa-
INFORMACION, transmision sexual; asesoria para planificacion cion)
99401, | EDUCACION familiar; conse'eria, sobre saIEd orZI asesoria sobre
99406 | Y COMUNI- e consel o ora )
. tamizaje de enfermedades crénica e informacion
CACION (en -, . .
sobre la valoraciéon auditiva y visual.
consulta)

ADUL-
TO/A DE
50 A 64
ANOS

TIPO DE

PRESTACION

CONSULTA ME-

ACTIVIDAD ESPECIFICA

Consulta clinica para evaluacion de estado de salud
que incluya: examen fisico, y anamnesis, deteccion
de habitos no saludables y determinacion riesgo
de enfermedades no transmisibles, identificacion
deficiencias o discapacidades, enfermedades infec-

99386 DICA GENERAL | to-contagiosas y de transmisidn sexual. Deteccidn
PREVENTIVA de riesgos de salud mental como: consumo de
sustancias adictivas, trastornos afectivos, emocio-
nales, cognitivos, depresidn; intento de suicidio,
entre otros (no incluye exdmenes de gabinete, ni
interconsultas).
ASESORIA: . Asesoria e informacion sobre condiciones de enve-
INFORMA,C|ON’ jecimi ludable; consejeria para prevencion
99401, | EDUCACION Jdec'm'e”m > s CONSEJeria para pre
99406 Y COMUNI- 'e' enfermedat.:les de transm.|5|on sexual; mfor'ma-
CACION (en cion sotfre acaon.es preventivas para traumatis-
mos, caidas y accidentes.
consulta)

1 vez al afio
(durante la
consulta se
debe otor-
gar asesoria
e informa-
cién)

RESPONSABLE

MEDICO GENERAL
/ MEDICO FAMI-
LIAR
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hnuestra esencia es CONTRATO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS

umana DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

Consulta clinica para evaluacion del estado de
salud, que incluya examen fisico, y anamnesis,
identificacion de factores de riesgo, condicionantes
de deterioro funcional y cognitivo.

Deteccion de factores de riesgo de enfermedades
cronico degenerativas, valoracion de dependencia
funcional, valoracién de salud oral, deteccion de

CONSULTA ME-
99387 | DICA GENERAL

PREVENTIVA X . . .
riesgo nutricional, de patologias infecto-contagio-
sas, violencia, maltrato; deteccién del riesgo de
enfermedades de transmisidn sexual; deteccidn
del riesgo de pérdida auditiva y visual. 1vezal afio
ADULTO l(:‘é;an”stjta MEDICO GENERAL
MAYOR se debe /MEDICQ FAMI-
DE 65 otorgar LIAR / MEDICO
ANOS . .. | GERIATRA
informacién
y asesoria)
ASESORIA:

Asesoria, informacién y promocion de practicas de
nutricion, salud oral, salud sexual y salud mental;
informacién sobre discapacidades y ayudas técni-
cas; promocién de condiciones de envejecimiento
saludable.

INFORMACION,
99406, | EDUCACION
99401 |Y COMUNI-
CACION (en
consulta)

CPT: Current Procedural Terminology. Cédigo de prestacion médica.

FREQ: Frecuencia

Cddigo de aprobacion ACESS N° 005-CI3-2020

1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif. Stratta.



himana

En constancia de aceptacion de todo lo antes expuesto, los comparecientes suscriben el presente documento por duplicado,
en la ciudad de alos dias del mes de de

El contratante podra solicitar a la Superintendencia de Compaifiias, Valores y Seguros la verificacidon de este texto.

La Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente contrato el registro No 53059;
con oficio No SCVS-IRQ-DRS-2020-00037929-0, de 24 de septiembre de 2020.

Declaro que he leido, entendido y comprendido el alcance de la Tabla de Beneficios, las prestaciones de Tarifa 0
(cero) y estoy de acuerdo con su contenido, limitaciones, exclusiones y prestaciones ofertadas.

EL CONTRATANTE

Nombre contratante

HUMANA S.A.

Cddigo de aprobacién ACESS N° 005-CI3-2020

1800 HUMANA (486262) / humana.med.ec / Oficina Matriz: Inglaterra E3-266 y Av. Amazonas. Edif.



	CONTRATO INDIVIDUAL MH50
	_Hlk43813148
	_Hlk43813170
	_Hlk43813191
	_Hlk43813216
	_Hlk43817639
	_Hlk43813403
	_Hlk43813684
	_Hlk43813700
	_Hlk43813721
	_Hlk43813961
	_Hlk31114216
	_Hlk43814123
	_Hlk43899452
	_Hlk43899905
	_Hlk43899927
	_Hlk31117137
	_Hlk43899959
	_Hlk43899993
	_Hlk43901578

	CONTRATO INDIVIDUAL MH30-MADRE
	_Hlk43813148
	_Hlk43813170
	_Hlk43813191
	_Hlk43813216
	_Hlk43817639
	_Hlk43813403
	_Hlk43813684
	_Hlk43813700
	_Hlk43813721
	_Hlk43813961
	_Hlk31114216
	_Hlk43814123
	_Hlk43899452
	_Hlk43899905
	_Hlk43899927
	_Hlk31117137
	_Hlk43899959
	_Hlk43899993
	_Hlk43901578


	PLAN: 
	Año: 
	Ciudad: 
	Negocio: 
	Institución: 
	No: 
	Fecha Caducidad TC: 
	Descripción: 
	No_2: 
	Apellidos: 
	Nombres: 
	Año_2: 
	Celular: 
	Dirección de correspondencia Calle principal: 
	No_3: 
	Transversal: 
	Sector: 
	CasaEdificioPiso: 
	Ciudad_2: 
	Teléfono: 
	Email: 
	Cuenta de restitución Banco: 
	No_4: 
	Recargos: 
	Descuentos: 
	1: 
	2: 
	TI 1: 
	TI 2: 
	TI 3: 
	TI 4: 
	TI 5: 
	TI 6: 
	TI 7: 
	undefined: 
	NOMBRE DE VENDEDOR: 
	CÓDIGOVENDEDOR: 
	VALOR DE LA PRIMERA CUOTA I: 
	VALOR CUOTA MENSUAL: 
	FIRMA Y SELLO DE CAJA: 
	INDIVIDUAL: Off
	EMPRESARIAL: Off
	PROTEGER: Off
	Text4: 
	Text5: 
	MEN: Off
	TRI: Off
	SEM: Off
	ANU: Off
	PD: Off
	DT: Off
	DB: Off
	AHORRO: Off
	CORRIENTE: Off
	EFE: Off
	OTRO: Off
	ID: Off
	PAS: Off
	H: Off
	M: Off
	Text22: 
	Text23: 
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Text33: 
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	24 Qué y cuánto fuma usted al día: 
	25 Si dejó de fumar Qué tiempo fumó: 
	Cuánto: 
	Hace qué tiempo lo dejó: 
	28 Defina su discapacidad: 
	undefined_4: 
	29 Porcentaje: 
	Preg Row1: 
	Nombre pacienteRow1: 
	DiagnósticoSíntomaRow1: 
	Fecha de inicioRow1: 
	Preg Row2: 
	Nombre pacienteRow2: 
	DiagnósticoSíntomaRow2: 
	Fecha de inicioRow2: 
	Preg Row3: 
	Nombre pacienteRow3: 
	DiagnósticoSíntomaRow3: 
	Fecha de inicioRow3: 
	Preg Row4: 
	Nombre pacienteRow4: 
	DiagnósticoSíntomaRow4: 
	Fecha de inicioRow4: 
	Preg Row5: 
	Nombre pacienteRow5: 
	DiagnósticoSíntomaRow5: 
	Fecha de inicioRow5: 
	Preg Row6: 
	Nombre pacienteRow6: 
	DiagnósticoSíntomaRow6: 
	Fecha de inicioRow6: 
	Preg Row7: 
	Nombre pacienteRow7: 
	DiagnósticoSíntomaRow7: 
	Fecha de inicioRow7: 
	Preg Row8: 
	Nombre pacienteRow8: 
	DiagnósticoSíntomaRow8: 
	Fecha de inicioRow8: 
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Firma: 
	ee: 
	Observaciones: 
	1_3: 
	2_3: 
	Calificación Auditoría Médica: 
	1_4: 
	2_4: 
	1_5: 
	2_5: 
	3_2: 
	4_2: 
	AUDITORÍA MÉDICA: 
	PRODUCCIÓN: 
	Línea de Negocio: 
	Plan: 
	del contrato: 
	Text156: 
	En ratificación de todo lo manifestado en este documento firmo para constancia el: 
	de: 
	de_2: 
	EL CONTRATANTEBENEFICIARIO: 
	CC: 
	CONTRATO: 
	CONTRATANTE: 
	los contratantes o beneficiarios parte que en lo posterior se la conocerá como EL CONTRATANTE: 
	Los comparecientes son legalmente capaces para contratar y obligarse y manifiestan su voluntad de suscribir el presente: 
	Text157: 
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	en la ciudad de: 
	días del mes de: 
	de_3: 
	undefined_5: 
	EL CONTRATANTE_2: 
	Nombre contratante: 
	HUMANA SA_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 


