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Como acceder a nuestros
Beneficios exclusivos

Médico
en Linedad

Atencion
iInmediata

isin tiempos de esperal! '

100% Cobertura




cComo solicitar




afiliado

.- Se ingresa por medio de: www.confiamed.com
Para luego seleccionar acceso portal del afiliado

HCon fiamed

Estamos aqui
para cuidar de ti.

Ver planes 3

=1 pfiliado

> Link del portal del dofiliado: Portal del Afiliado
Confiamed.



afiliado

2.- Seleccionamos la opcién: Médico en Lineaq,
previamente ingresando las credenciales del cliente como

el usuario y contrasena

",Cﬂ“ﬁa med = Afiliado Contiamed 5.A.5

Exedyuidal

» Seleccionamos el item de Beneficios Adicionales

> Damos clic en Ingresar




Servicios destacadcs

O

Médico en Red de
lineq Prestadores

Categorias

Médico g

3 Aurorimcién
domicilio g examenes

Reembolsos

E% Ambulancig

Mis beneficjog




Confiamed

3.- Se coloca Nimero de Titular
del Contrato

Confiamed

C.l o Pasaporte del Titular



Confiamed

4.- Seleccionamos al paciente y
confirmamos datos

¢Para quién es la atencion?

RAMIREZ MAZA HECTOR FERNANDO

MASIVO GRUPO

GARCIA AYALA JENNIFER LEANDRA

Corporativo Grupo Pichincha

RAMIREZ GARCIA NOAH FERNANDO

RAMIREZ MAZA HECTOR FERNANDO

Corporativo Grupo Pichincha



Confiamed

5.- Se da clic en el tipo de atencidon
que buscamos

MEDICINA NUESTROS
GENERAL ESPECIALISTAS

Canpvicio 2477



Domicilio

;*: ;fﬁ' sl

R . 3 e .- Se puede solicitar el
o CG = p .
nfiamed beneficio POR nuestro
Hola! Hector Fernando Ramirez Mazg contact center

cCoOmo MO e
1 HLIETTIOS fivw
Podemos ayudarte dia de haye
e hoys

Servicios destacados LLAMANDO A NUMERO DE
CONTACTO :1700 - 303030 OPC. 2
®)
a

Méedico a n

lineq

’ 2.- Se puede acceder
Categorias mediante APP:

previamente ingresando
= - > Credenciales del cliente
| como el usuarioy
contrasena

J' Reembolsas

Armibn Honicin

MEs Bonaticias Seleccionamos el item
MEDICO A DOMICILIO



Domicilio

Copago de Servicio 24/7, B

lo oo los 365 dias
®

del ano

El médico
puede emitir
pedidos de

Médico emite certificados
de reposo por un
maximo de 24 horas

exdmenesy
recetas




Domicilio

de cobertura

lbarra Urbano &

@ Quito Periférico

Quito Zona Urbana @
® Quito Este

@ Latacunga Urbano

Manta Urbano @ ® Ambato Urbano

; o @® Riobamba Urbano
Guayaquil Servicios g

Urbanos V< = i ® Riobamba Extraurbano

Guayaquil Servicios @ .
Extraurbanos ' - ® Cuenca

Machala Urbano

Loja Urbano
J ® @ Loja Extraurbano




Confitravel

Asistencia al

SERVICIO DE ASISTENCIA

e Para viajes al exterior

e Cobertura de €40.000 en Europa y $40.000 resto del mundo
e Viajes de méximo 30 dias

CASO DE EMERGENCIA

® Comunicarse 24/7, 365 dias del afo al nUmero detallado en el
voucher. Beneficio no aplica via reembolso

e Beneficio valido hasta los 85 afos, 11 meses, 29 dias
e Cobertura para preexistencias en caso de
emergencias: $500




Confitravel

Como solicitar el servicio

Portal del

F % B Ll T D
2t Confiamed 0
Hola! Hector Fernando Ramirez Maza
Comn pockerm avudorte & dio de hoy

ici W Fr Bl 25
Servicios destocados

Mis beneficios

Contrato

. Beneficios de tu contrato
Categorias




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

Descargamos la APP desde la tienda virtual,
donde el cliente debe registrarse y acceder
con sus credenciales: usuarios y contrasenas.

Al atll & T

' i Maza
Hola! Hector Fernando Ramirez

. ALl e -:."':'. =
~ s podemos ay oo
e » 1 Rl

il servicios destacados




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

1.- Da clic en el item MIS BENFICIOS

ot 4 B il il




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

2.- Da clic en el item ASISTENCIA AL VIAJERO

Mis beneficios




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

3.- Da clic en el item SOLICITAR CERTIFICADO




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

4.- Da clic en el item de preferencia o necesidad
del cliente:

> Certificado de asistencia del viajero
> Certificado visa Schengen

Asistencia al vigjero

#r B .l

Tipo de certificado




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

5.- Agrega el pasajero o pasajeros que acudirian
?obligqtorio)

al viaje

> Ingresar informacion requerida

Pails de origen
Pails de destino

Paises que visitaras

Fecha de viaje

Fecha de retorno




Confitravel

Como solicitar el servicio

APP

6.- Como paso final debe colocar obligatorio datos
finales como:

> Nombre y Contacto de emergencia

> Celular del titular

> Correo electronico del titular

> Luego damos clic en solicitar certificado.

Contacto emergencia

3 “

Nombre del contacto
El nimero de teléfono

Titular del contrato

Celular directo del titular

Correo alectronico

—




Plan
Exequial

Coberturas

> Sala de velacién 24 horas o colocacion de
capilla ardiente

> Nicho

> Trdmites legales

» Tanatopraxia

» Cremacion

» Cofre mortuorio

> Traslado a sala de velacidn y camposanto

» Traslado a nivel nacional via terrestre




Plan
Exequial

Para titular

> El afiliado o familiar se debe comunicar de manera
inmediata al 1700 30 30 30 y 1800 30 60 30 opcidon 1
para reportar el siniestro a nivel nacional las 24 horas,
los 365 dias del afio.

> El beneficio no aplica reembolso.




Beneficio de

Ambulancia

Lliamando a nuestros

1700 30 30 30

Nivel Nacional
Atencion 24/7

02 294 3030

PBX
Atencioén 24/7




Ambulancia

Solicita por

@ |barra

@ Quito

$ Z bl il = B

o confiamed A

® Ambato

Hola! Hector Fernando Rramirez Maza

Guayaquil @ Ao ™
N —. ® Ricbamba
JComo podermos ayudarts el dia de hoy?

#® Cuenc
d
servicios destacados

Machala @

® Loja

categorias

—= paadicoe O F-\'J'l_é?:(i?:lv’.::-‘f!r-
doricilio | axfmenas

> Solicitalo desde aqui ]

HEET"\[’}'B

tdis hanslicios




Canales

1700-30-30-30
1800-30-60-30

Opcion 1A nivel nacional

Whatsa PP (solo mensdijes)
() 099-600-77-33

De lunes a viernes 08:30 a 17:30
Sdbados 08:30 a 14:30

\ PBX: 02 2943-030

Atencién 24/7

E APP DE
=« CONFIAMED

*La respuesta a tus solicitudes esta
sujeta a disponibilidad de los
prestadores médicos.




Pagina Web
L contiamed.com W

Te compartimos las opciones que
puedes encontrar en nuestra pégina
web:

* Nota: Para registrarte en el Portal del Afiliado, debes ingresar a nuestra
pdgina web www.confiamed.com

Opcidn Servicios, apartado Portal del Afiliado.

Registrate como nuevo usuario, siempre serd el nUmero de cédula del Titular
del Plan y genera una contrasena.

Estamos aqui
para cuidar de ti.

A
[




Te compartimos que
opciones dispones
en nuestras

\F FR

-2 1]
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Prestaciones del servicio
Contact Center

» Para servicio de ambulancia digita 1

1700 30 30 30
1800 30 60 30




Agendamiento de




Autorizacion de exdmenes
y procedimientos

Exdmenes de Laboratorio | Endoscopia
Colonoscopia Imdagenes

Terapias: fisica, respiratoria, cardiaca

Solicita la autorizacidn de examen, enviando el pedido
del médico, por cualquiera de estos canales:

APP Confiamed: Boton Autorizacion de Exdmenes
Correo: ccenterOl@confiamed.com
WhatsApp: 099 600 77 33

*Te recomendamos
enviar tu solicitud con
48 horas de
anticipacion. Para
Endoscopiay
Colonoscopia
considerar 48 horas
laborables.




Requisitos para
Autorizaciones

Fecha de emision
Nombre del paciente
Diagnédstico

Firma y sello del médico
tratante

Envia tu pedido por:

_ _ _ Lunes a viernes 08:30 a 17:30
@ 099-600-77-33 Sdbados 08:30 a 14:30

E APP App Confiamed

e Autorizaciones:
E Email ccenterOl@ confiamed.com

Nota: Tus pedidos de laboratorio, imagen y
procedimientos tienen vigencia de 30 dias.




Pasos para realizar
tus reembolsos

Realiza tus reembolsos a través del portal
del afiliado, portal del broker o App

<

Tienes maximo 90 dias para presentar toda la
documentacion, incluido reingresos.

Adjunta los informes que validan el diagnéstico.

La receta y pedidos médicos deben tener datos
completos del paciente. También firma, sello médico y
diagnoéstico.




Recuerda presentar

Solicitud pago de reembolso
Facturas originales (RIDE)
Para medicinas receta meédica

Para exdmenes de laboratorio e imagen pedido y
resultados

Para emergencia Hoja 08 y detalle de medicinas e
INnsUMoS

Para hospitalizacion Historia clinica completaq, detalle de
medicinas e insumos.

Todos los documentos deben tener datos completos del
paciente

Fecha de emision
Nombres y apellidos
Cédula de identidad

™\ Diagnostico
Firma y sello del médico
" Prescripcion y Posologia

*Recuerda presentar tu receta original para la
compra de medicamentos via copago en
nuestros prestadores de farmacia.

*Validez de la receta médica 30 dias.




Reembolsos
Hospitalarios:

Para procedimientos y rembolsos hospitalarios
toma en cuenta la siguiente informacion:

CIRUGIA PROGRAMADA

Aplica en caso de cirugias planificadas incluyendo
cesdreas; para ello debes tramitar el crédito hospitalario
por lo menos 72 horas laborables antes de la cirugia, con
todos los documentos de respaldo.

Esta documentacion debes enviarla a tu Broker de
seguros.

POR EMERGENCIA

En caso de permanecer mas de 24 horas en el Hospital por una
emergenciaq, el prestador de la red se comunicard con la linea
de crédito CONFIRED para solicitar el crédito hospitalario.

Se debe generar hoja 008.




Reembolsos

Para procedimientos y rembolsos hospitalarios
toma en cuenta la siguiente informacion:

« Descargar la solicitud de crédito hospitalario:

debes detallar:

Datos generales del paciente
Antecedentes médicos

Diagndstico

e Inicio o evolucion de la enfermedad

e Historia clinica

* Resultados de exéimenes
* Informes de imagenes

* Placas

La solicitud de crédito hospitalario puedes descargarla en
www.confiamed.com /[ Servicios / Formularios

En caso de hospitalizacion se dejara un voucher o cheque
como garantia, con el fin de asumir el valor de deducible,
copago y gastos no cubiertos. Algunos prestadores
solicitarén el pago de la garantia al momento del alta.

En caso de existir exceso en el cobro de la garantia los
valores a favor serdn devueltos una vez realizada la
liquidacién de gastos.




Requisitos para

Si la hospitalizacion fue cancelada por ti, no
olvides adjuntar toda esta informacién para
aplicar via reembolso.

Factura hospitalaria con el respectivo
desglose o planilla y facturas de honorarios
meédicos

Pedidos, 6rdenes médicas, recetas

Resultados o informes de exdmenes o
Imagen

Historia clinica completa (incluye hoja de
emergenciaq, epicrisis, anamnesis, protocolo
operativo, registro de anestesia, notas de

evolucion




Formulario de Crédito

st Confiamed

——
DATOS GENERALES DEL AFILIADO

yy Datos que debe llenar
el cliente

INICIO DE LA ENFERMEDAD

y» Datos que debe llenar
el médico tratante

R T a
. L PN e ¥

Solicitud de créditos hospitalarios

1.- Llenar formulario de solicitud de parte del médico tratante

2.-Recopilar exdmenes, informes, historias clinicas relacionadas con la
cirugia/ procedimiento.

3.-Enviar solicitud a tu Broker de seguros.

4.-Tiempo de solicitud: con 72 horas laborables de anticipacion.




Exclusiones

Es importante que conozcas
las coberturas que no contempla
tu plan.

1. El tratamiento resultante de una lesidon o enfermedad cuando:

a) El servicio o suministro no sea médicamente necesario.

b) No se encuentre bajo los cuidados de un médico.

c) Servicios y/o medicamentos que no sean prescritos por un médico, cuyo
titulo profesional no se encuentre registrados por el Organismo pertinente.

2. Cirugia plastica, electiva o cosmética con fines exclusivamente
cosmeéticos y estéticos, ocurridos durante la vigencia del contrato, excepto
para corregir lesiones por accidente y cobertura de cirugias reconstructivas
o correctivas medicamente necesarias.

3. Atencién dental, tratamientos o cirugia de los dientes, encias, secuelas y/o
complicaciones derivadas de estas atenciones. Excepto para corregir lesiones
por accidente cubierto durante la vigencia del contrato, cobertura de cirugias
reconstructivas o correctivas medicamente necesarias, trastornos de la
articulacién, madsculos y nervios temporo mandibulares que no se relacionen
a problemas dentales no cubiertos en este contrato.

4. Consulta y tratamiento dermatoldgico relacionado con aspecto

cosmetolbgico, terapia laser dermatoldgica.




Exclusiones

5. Chequeos clinicos ejecutivos, tales como, exdmenes médicos rutinarios, asi
como los gastos por servicios médicos prestados no inherentes o no
necesarios para el diagndstico, asi como servicios,

insumos, suministros, proétesis o dispositivos de correccidn que no sean médica
ni quirdrgicamente necesarios o que no estén cientificamente o médicamente
reconocidos para el tratamiento

indicado o que sean considerados experimentales, investigativos sin evidencia
cientifica y/o no aprobados por los organismos de control de salud.

6. Todo tipo de exdmenes y/o tratamientos especializados de infertilidad, asi
como el aborto provocado y sus consecuencias. Cualquier cirugia, tratamiento

o prétesis para mejorar o restablecer la funcién sexual y reproductiva.

7. Todo tipo de tratamientos por aumento o pérdida de peso sin indicacion
médica, asi como el tratamiento con estimuladores y/o hormonas de
crecimiento 6seo bajo el diagndstico de talla corta.

8. Enfermedades preexistentes y sus enfermedades relacionadas no
declaradas al momento de llenar la solicitud y declaracién de salud. (NO
APLICA PARA PRODUCTO CORPORATIVO)

9. Enfermedades o accidentes causados por fendmenos de la naturaleza de
cardcter extraordinario tales como: terremotos, inundaciones, erupciones
volcdnicas, tempestades ciclonicas, caida de cuerpos siderales y aerolitos.



Exclusiones

10. Enfermedad o lesiones causados directa o indirectamente durante la

participacion del afiliado en: guerra, invasion, accidon de enemigo extranjero,
hostilidades, guerra civil, acciones terroristas,

rebelidn, revolucion, insurreccion, cualquier perturbacion del orden publico,
poder militar o poder usurpado, ley marcial, motines u operaciones militares,
navales o aéreas, reacciones nucleares o por lluvias radioactivas.

1. Enfermedades mentales, que no sean de base orgdnica, nerviosas y/o
stress, desordenes del sueno sin relacidn con una patologia cubierta,
incluyendo los servicios bridados en centros de geriatriq,

instituciones asistenciales de largo plazo, balnearios, bafios termales y
similares.

12. Reconstituyentes, complementos proteicos alimenticios, suplementos
dietéticos, suplementos nutricionales, estimulantes del apetito, anoréxicos
excepto vitaminas, minerales y formulas alimenticias medicadas siempre y
cuando la enfermedad obligue su utilizacion y este bajo prescripcion médica.

13. Medicamentos contra el envejecimiento, tratamientos para la regeneracion
del cabello e hidratantes, jabones, filtros solares y shampoo.

14. Tranquilizantes, sedantes, antidepresivos, ansioliticos, anoréxicos y
neurolépticos, excepto si son parte de una enfermedad diagnosticada de
base orgdnica debidamente diagnosticada y bajo prescripcion médica.



Exclusiones

15. Gastos por tratamientos, procedimientos y honorarios médicos realizados
pOr un pariente cercano o por otra persona que resida en su hogar, o
cualquier tratamiento brindado en una entidad o

institucion de su propiedad o de un pariente cercano. Son padrientes cercanos
hasta segundo grado de afinidad y cuarto de consanguinidad.

16. Terapia de estimulacidn temprana, recreativa o educacional.

17. Atencién de pedicuro, callosidades, zapatos ortopédicos, soporte de arcos y

otros dispositivos ortopédicos que no se relacionen con el diagndstico
cubierto.

18. Gastos originados por defectos de refraccion visual, suministros de
anteojos y lentes de contacto, asi como operaciones de eximer |aser.

19. Cualquier crio-preservacion y la implantacion o reimplantacion de
celular vivas.




