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Cobertura Clase 1

Muerte por cualquier causa $ 25.000
Muerte y desmembracion accidental $ 25.000
Incapacidad total y permanente $ 25.000

Anticipado por Enfermedad Terminal $ 12.500

Cobertura exclusiva para el titular, cuyo fin es brindar tranquilidad vy
proteccion a tus seres queridos, y mantener el patrimonio que se ha

generado.
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COBERTURAS SEGURO DE
ASISTENCIA MEDICA
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Coberturas Clase 1

Suma Maxima Asegurada $15.000

Deducible Anual por

Persona $90

Mc—Graw-Hill Quito y resto del pais
Nivel o Tabla de Honorarios | Mc—Graw-Hill + 25% Guayaquil y
Cuenca

Cobertura Preexistencias

Preexistencias para no entrantes | Hasta $2.500 por afio péliza
tardios para todas las preexistencias
Preexistencias para entrantes Hasta $1.500 por afo pdliza
asumir el asegurado, y puede ser aplicado en uno o Periodo de Carencia 90 dias

varios reembolsos.
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Cobertura Hospitalaria Clase 1

Prestadores Red Select (grupo de

o 80%

cirugias)
Prestadores Red Paligmed Essencial 70%
Prestadores de la Red 60%
Prestadores Libre Eleccion 60%
Cuarto y Alimento Diario al 100%, hasta $200

Unidad de Cuidados Intensivos Suma maxima

asegurada
Limite de dias por Hospitalizacion Sin limite de dias
Cama de Acompanante menores de 16 $60

anos

Asesores de Seguros
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Para cirugia programada se debe solicitar con 72 horas de anticipacion (horario

laboral) con lo siguiente:

1.Formulario de solicitud de preautorizacion hospitalaria lleno con diagndstico y
procedimiento a realizar con sus respectivos codigos CIE10 y CPT mas firma y
sello del médico.

2.Adjuntar resultados de examenes de laboratorio y/o imagen que le han
realizado que respaldo del diagnostico.

3. Enviar esta informacion de digital por correo a su ejecutiva.

4. En un plazo maximo de 72 horas le enviaremos la respuesta de su pre-
autorizacion via correo electronico.

5.Si el paciente es un dependiente mayor a 18 anos, por favor adjuntar
copia de cédula, certificado de estudios y certificado de no aportaciones
al IESS.

6.Crédito SIN GARANTIA

Nota: La pre-autorizacion no significa cobertura



EMErICAN LIFE SOLICITUD PREAUTORIZACION
LT DE HOSPITALIZACION

T S o Esta autorizacién debe ser presentada con 5 dias de anticipacién
alacirugia programada y su hospitalizacion

Fecha de Solicitud: ] ) Fecha de Recepcion: i )
(" Datos Generales del Asegurado (Seccion para ser llenada por el Asegurado) E 4
Empresa: No.de Pdliza: Edad del Paciente: 4 Di 6 ti Pri i j (CIE 1 0)
Nombre del Paciente: Relacién: Titular |:| Cényuge DHijo [\ agnostico ncipa
Nombre del Titular: No. de Certificado: PO Tratamiento médico-clinico, procedimientos especiales no quirdrgico [ | Procedimiento quirdrgico [ |
\_ Afio en que se atendi6 por primera vez la enfermedad: Fecha en que se atendio por (ltima vez |a enfermedad: ) D t “ d | d fsnt | .
(" Datos Generales de la Atencién Médica (Seccion para ser llenada por el Médico Tratante) b clalle del procedimiento a realizar.
La hospitalizacion se debe a: Dias de hospitalizacion (Sujeto a Evaluacion): Fecha Programada para la hospitalizacion del Paciente:
Enfermedad [ | Maternidad [ | Cirugia con Hospitalizacion [] ;>
\ Accidente [] Emergencia [ Cirugia Ambulatoria (Hospital del Dia) || Ctros y w
ST Soavis P— N
Diagnostico Principal (CIE 10) ( o - — -
Tratamiento médico-clinico, procedimientos especiales no quirirgico || Procedimiento quirtrgico | | Nombre Médico Tratante: ESpeClalldad.
- dlehslpionainlon D auonlay —— , Nombre de Hospital/Clinica o Centro Médico: Ciudad:
L Dias de hospitalizacion (Sujeto a Evaluacion): Fecha Programada para la hospitalizacion del Paciente: ) ] o e
(" Datos del presupuesto - < Honorarios Cirujano USS Caodigo (s) CPT
Nombre Médico Tratante: Especialidad: Honorarios Cirujano ayudante US$ Caodigo (s) CPT
Nombre de Hospital/Clinica o Centro Médico: Ciudad: ; i 3 o
Honarafos Girdjans US$ Cédigo (s) CPT Honorarios Anestesidlogo US$ Cdodigo (s) CPT
S O S Chrige (O OFT Honorarios Médico Clinico/otra especialidad ~ US$ Cadigo (s) CPT
Honorarios Anestesiologo Uss$ Cadigoe (s) CPT ; =
Honorarios Médico Clinico/otra especialidad  US$ Codigo (s) CPT Pediatra UsS$ Caodigo (s) CPT
Pediatra USs$ Cadigo (s) CPT \ —Dtme-médlees
Otros médicos: )
Tipo de Anestesia:  General [ ] Local[] Requideal ] otra[] Tipo de Anestesia: ~ General [ | Local [ ] Raquidea| | Otra[ ]
Fecha de inicio de la patologia: i . - Fecha de inicio de la patologl'a'
Costos Hospital, por suministros o equipos especiales, prétesis etc, que se deba conocer 1 — == o
Detalle: uss$ — H R ; ; 4 H '
US$ ’ b ’
Detalle: USS
\_ Firma del Asegurado Firma y sello del Médico Tratante Teléfonos del Médico Tratante 3 U S$
(" Datos de Preautorizacién (Seccién para ser llienada por Pan Ametrican Life de Ecuador Compafiia de Seguros, S.A.) A
Fecha Efectiva Paciente: Fecha de Nacimiento:
Dia MES RO DIA MEZ 280
Fecha de Autorizacion: Clase:
Preexistencias: Fecha Efectiva de la Pdliza: \- L
Médico con convenio| | Médico sin convenio | | o = .
Datos adicionales de la péliza / asegurado
Primas Pagadas hasta: — e s
Créditos Hospitalarios Pendientes desde: Por un Total de US$
DA HES ANO
Observaciones:
Maternidad con Cuadro hasta: Parto normal USS$ Cesérea USS
Nueva Inclusion: ~ Si[ | No [ ]
CPT |
PREAUTORIZACION N° MONTO %
Honorarios Cirujano UsS$ Cédigo (s)
Honorarios Cirujano ayudante uUss Cédigo (s)
Honorarios Anestesidlogo Uss Cédigo (s)
H. Méd. Clinico/otra especialidad uss Cadigo (s) |
Otros médicos: Pediatra
Cobertura de Recién Nacido: Desde 1*" dia| | Desde 10™ dia [ | Monto fijo USS| | Sin cobertura | |
Limite por cuarto y alimento diario: US$
PREAUTORIZACION APROBADA []
PREAUTORIZACION CONDICIONADA [ ] Causa:
PREAUTORIZACION DENEGADA [] Causa:
Firma y Nombre del Responsable de Preautorizacion




Cobertura Ambulatoria Clase 1

Centros Ambulatorios de la Red

80%
Paligmed Select
Centros Ambulatorios de la Red
70%
Paligmed Essential
Cobertura Ambulatoria fuera de la red 70%

$55 Quito y resto del pais
Tope de Consulta Médica
$68,75 Guayaquil y Cuenca

Paligmed Select $5

Fee para consultas medicas Paligmed Essential $12
» Emergencia por accidente que no sea de transito aplica para Demas red $15
las atenciones ambulatorias incurridas durante las primeras Farmacia Libre Eleccion 70%
24 horas. Los gastos excedentes y posteriores a las 24 Emergencia por Accidente al 100%, & 1.000
horas, aplicaran como cualquier incapacidad hasta

o
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B paligmed.com/es/find-provider G » ft &

Trabajar con Pélizas.. @9 BMI-Login @ Saludsa - Portal Bro... em Reclamos por reem.., /% Humana SA. Medic., % Editor PDF y Rellen... E Consulta de consult... » | Ti

Para consultas medicas de especialidad con medicos de

s PALIGMED Salud w Coronavirus Atencion Medica Internacional Q, I Ingresar
“‘*‘iﬁ: FIENESTAR ¥ € LHDAD

0 DE SAELD INTEGRAL

primer nivel afiliados a la red de Humana en los cuales

Explora un mundo de bienestar y salud integral

Puede buscar por Ciudad, Estado o Pais. Ej. nombre del médico, especialidad, hospital, clinica.
QUITO, PICHINCHA, ECUADOR & HOSPITALES Y CLINICAS & Buscar

24 Resultados

tenemos costos preferenciales.

Ingrese al portal de Pan American Life y escoja el medico

Modificar busqueda @ Pasaje Los Angeles E4 - 257 Y Alemania - Edificio Da

PALIGMED

s : o
HOSPITALES Y CLINICAS Vinci. 6° Piso. , Quito, Pichincha, Ecuador

Red © de su preferencia.

CLINICA ARTHROS « (02)2906411/290 [J (02)2906411/290
Ortopedia ¥ Traumatologia

@® PALIGMED B i - [ Ver Detalles ‘ _ . .

i https://www.paligmed.com/es/find-provider
PALIGMED ; : - .

O PALIGMED SELECT o AL v Ak Q Alemania E4 - 14 Y Psje. Los Angeles, Quito,

Pichincha, Ecuador
o (02)5158150/5[) (02)5158150/5

MSK

- | L il e
Laraioiogia AQUITDS

Tipo de Proveedor

irugia General

Ingrese un tipo de prov Q

Beneficio: Sin aplicacion de deducible pagando el fee

Especialidad

Indique la especialidad Q Ver Detalles

administrativo:

VALMACOR



https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider
https://www.paligmed.com/es/find-provider

Informacion a presentar para Recetas Informacion a presentar para Pedidos

e Fecha e Fecha

« Nombre Completo del Paciente « Nombre Completo del Paciente

 Detalle de Medicamentos con * Detalle de Examen, Imagen o Terapias (incluir

 posologia (indicaciones) numero de Terapias)

* Diagnostico

* Diagnostico

* Firma y Sello del Médico * Firmay Sello del Médico

VALMACOR
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Para tener crédito en medicinas debe ser atendido en la red Essencial y deben colocar en la

receta un sello de derivacion

e

PA ik
@ A ERICAN LIVE |
NEFCLADOR
COMPARIA DE SEGUROS 8., " &)
Nombre del Contralan'e o ompresyl B
NO. De Péhza Cﬁmﬁcan T " 4 '.__ | '
_Porcemajé d;l 910 2 Ganéefar_m__m__, e ph armacy's
DIAGH eg,.tgg - - l
:, T S ‘1“"*—'-—| Ideas llenas de salud +
r

‘"'?‘;fa][gpa_@g{ggf_y_a_glﬁﬂ?a’awia"la M@ Brealte eh vaa@cfaf de Red

CiUZ (i) Azul.

me cuida

Crédito al 70%
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4 h

La cobertura aplica unicamente para

titular, coényuge o conviviente

legalmente reconocida.

\_

/Cambio de categoria desde el 1er
dia de embarazo:
Titular solo a Titular mas uno
\ Titular mas uno a Titular mas familia Maternidad al 100% sin deducible Clase 1

Parto Normal, Cesarea, Aborto no
provocado

-

Notificacion hasta 12 semanas de

$2.000

Complicaciones de Maternidad como parte

de la maternidad $2.000

gestacion, caso contrario carecera

de cobertura.

\_

Cuidados de recién nacido / vitalicios con

maternidad cubierta Desde el primer dia.

VALMACOR

AON |



Mediante una llamada telefonica tu podras solicitar el servicio de
atencion medica por telemedicina o a domicilio con una disponibilidad

de 24/7.

El copago a cancelar por atencion es de $6. Este valor no podra ser

reembolsado.

Comunicate al 02 2973 184 para solicitar este servicio.
L
"-‘

coris /-

En caso de accidentes de transito, la primera cobertura que dara

asistencia sera el SPPAT.

) VALMACOR




Protesis no dental Eximer Laser

Alquiler de muletas y sillas de ruedas Acneé

Zapatos y plantillas ortopedicos Trasplante de Organos

Medias Elasticas Sepelio

Ligaduras y Vasectomias Ambulancia Terrestre, Aerea o Fluvial
Vitaminas y Alergenos Pruebas de Sensibilidad

Extraccion de Terceros Molares.
Ayuda visual

Pap Test

Mamografia y Antigeno Prostatico
Leche Medicada

Audifonos

Medicina Natural, Homeopatica y Acupuntura

AON |
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» Control del Nino Sano:

Hasta 1 ano de edad 1 consulta mensual

Hasta 3 anos de edad 1 consulta trimestral

Hasta 5 anos de edad 1 consulta semestral s )
IMPORTANTE:

» Vacunas -control del nifio sano (esquema Ministerio de

_ _ . _ En un periodo maximo de 30 dias a partir de la fecha de
Salud Publica) al 80% sin aplicacion de deducible hasta

. | nacimiento, se debe presentar |la partida de nacimiento para
los 5 afios de edad, hasta $65 por dosis

la inclusion del dependiente.

% Y VALMACOR
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-Por emergencia medica por enfermedad no preexistente o

accidente.

-Aplica para cualquier parte del mundo con previa notificacion,

llenando el formato para viajes y el beneficio tiene vigencia

durante los primeros 30 dias del viaje.

- Se debe notificar el viaje minimos 72 horas de anticipacion al

viaje.

-En caso de no notificar la salida, no se activa el beneficio por lo

tanto en caso de incurrir en algun gasto en el exterior tendra

cobertura via reembolso a costos del medio ecuatoriano a traves

de Humana.

AON |

VALMACOR
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FORMATO SOLICITUD DE EMISIONES SEGURO DE VIAJE

DATOS DEL PASAJERO

NOMBRE COMPLETO

CEDULADE IDENTIDAD O PASAPORTE

FECHA DE NACIMIENTO (DD/MA/AAAA)

CIUDAD DE ORIGEN

TELEFONO PAIS DE ORIGEN

NOMBRE Y NUMERO TELEFONICO PERSONA DE

CONTACTO EN EL PAIS DE ORIGEN

DATOS DE VIAJE

PAIS DE DESTINO

FECHA DE SALIDA

FECHA DE RETORNO

OBSERVACIONES




NOTIFICACIONES IMPORTANTES

Se debe notificar inmediatamente los siguientes casos:

» Cambio de estado civil: matrimonio, divorcio, convivencia o viudez.
» Embarazo: titular, cdnyuge o conviviente legal.
» Inclusion recién nacido

» Fallecimiento de algiin miembro asegurado

El tiempo maximo para reportar estos cambios sera de 30 dias

En caso de realizar el ingreso de un nuevo empleado o dependiente posterior a

los 30 dias o posterior al ingreso del titular se lo considerara entrante tardio y

tendra cobertura para todas las preexistencias hasta $1.500

VALMACOR




VALMACOR

Se debe presentar los siguientes documentos:

»Formulario de reclamacion debidamente lleno con datos de titular y

paciente, firma y sello del médico.

»Facturas originales (RIDE) de consultas, medicinas y examenes de

laboratorio (con su respectivo desglose con costos unitarios).
»QOrden de medicinas y solicitud de examenes.

»Copia de resultado de examenes.

Recuerde:

— En caso de atenciones por emergencia u hospitalizacion
solicitar a la clinica u hospital la hoja de emergencia y la copia
de historia clinica completa y el desglose de la factura que se

presenta para el reembolso.



EMERICAN LIFE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

DE ECUADOR

p— L FORMULARIO DE RECLAMACION

Compaiia miembyo de Pan-Amenican Life nsunance Group

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO, EN LAS TRES SECCIONES DE ESTE FORMULARIO TODAS

LAS PREGUNTAS DESCRITAS DEBEN SER CONTESTADAS

4 B
SECCION B: Debe ser completada por el Empleador en caso de Seguro Corporativo

SECCION A: Debe ser completada por el Empleado

Por este medio solicito los beneficics pagaderos por gastos médicos incurridos por:

Asegurado Titular D Dependiente cényuge [:] Dependiente hijofa) [:]

Nombres del paciente:

12 Apellido 20 Apellido 12 Nombre

Fecha de nacimiento: [ [ ]/ /(a] Género: F [ ] M[ ]

Indique el origen de la lesién o dolencia :

22 Nombre

¢Fue la lesién o dolencia causada por un accidente? S| D NO D

Indique el Lugar del Accidente:

Indique Fecha del Accidente: | S /T ] 1] Indique Hora del Accidente:

{Cémo ocurrié el accidente?

Nombre de la Empresa:

Nombres del Empleado:

10 Apellido 20 Apellido 1° Nombre 2° Nombre

Fecha efectiva del sequro: ED / [:D /CD:D

Nombre del Dependiente:
12 Apellido 22 Apellido 1° Nombre 22 Nombre

Fecha efectiva del seguro: [:D / CD /m

Numero de Pdliza: Numero de Certificado : Numero clase:

Seguin su opinién, ;Fue causada la incapacidad por accidente de trabajo o enfermedad debido a la ocupacién? S| [ ] NO [

En casc afirmativo, explique detalladamente (incluyendo fecha y hora)

Fecha: [d]d)/ (m[m) /(@[a[2[a) Firmay Sellodela

Empresa Asegurada

SECCION C: Debe ser completada por el Médico Tratante

En caso de enfermedad, Indigue la fecha de inicio / m ' [T

;Estuvo anteriormente hospitalizado por esta dolencia? sI [ ] NO ]

Nombre del Hospital:

Fecha de |a hospitalizacién: ED / ED /ED:D

Ndmero total de facturas que se adjunta a este formulario Valor presentado

iEs el primer reclamo presentado por este evento? §| D NO D

En caso de tratarse de un alcance al reclamo, indicar el nimero de reclamo y diagnéstico

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas, seglin mi leal saber y entender y autorizo a todos los doctoras y otras
personas que me atendieron y a todos los hospitales y otras instituciones que suministren a la Compania de Seguros, cualquier informacion,
incluyendo copias exactas de sus archivos pertenecientes a este reclamo.

Nombres del paciente:

1e Apellido 2° Apellido Te Nombre 2° Nombre

Diagndstico (s) completo (s)

;Se debe su condicién a embarazo? Sl [ JNO (] FUM:[ [ ]/ /

ATENCION HOSPITALARIA

;Ordend usted la hospitalizacion?  sI [ ] NO (]

Fecha de Admision en el Hospital: [ [ ) /(0[] /(][ ][] FechadesSalida: (/1) /) /1 ]]

Si se practicé cirugia, describa el procedimiento realizado

Segin su opinién, ¢Cuando se originé la causa basica de esta condicien? [ [ ] /(] ]/ [ 1]
(d]d] 7 [m[m)] / (a]a]a]a]

Signos y sintomas:




Fecha de diagnéstico: [ [ ]/ fa]a]ala)

Para procedimientos y/o tratamientos no habituales, indique la razén, efectos, tiempo de tratamiento y posible evolucién sobre
la enfermedad:

OBSERVACIONES

Fecha: ED / [:E] / [:D:D Nombre del Médico

Firmay Sello
(Obligatorio)

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo previsto en la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales, su Reglamento, v la demas

normativa relacionada o vinculante (Ley aplicable), en calidad de TITULAR DE LOS DATOS de mis datos personales, DECLARO
que he sido informado por Pan-American Life de Ecuador Compania de Seguros S.A., en adelante EL RESPONSABLE, de lo
siguiente:

1. De la inclusion de mis datos personales en una base de datos,

2. Que los fines de recoleccion y tratamiento, son el mantenimiento de la relacion contractual o de aseguramiento, y en
general el ofrecimiento de servicios y productos comercializados por EL RESPONSABLE, incluyendo informacion estadistica,
financiera, y administrativa.

3. Que la autorizacion de tratamiento incluye datos sensibles, relacionados con o necesarios para la ejecucion del contrato de
seguro. Para estos efectos, EL RESPONSABLE observara lo previsto en la ley aplicable.

4. Que EL RESPONSABLE sera el destinatario de la informacion, asi como las empresas que hacen parte de Pan American Life
Insurance Group, quienes podran consultar, transferir, compartir, solicitar y procesar dicha informacion, garantizando
adecuadas condiciones de conservacion, seguridad y confidencialidad para proteger los Datos Personales del TITULAR DE
LOS DATOS.

5. Que el tratamiento que se dard a mis datos incluird su recoleccidn, acceso, registro,
modificacion, consulta, almacenamiento, conservacion y transferencia.

6. Que puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion, actualizacion, eliminacion,
oposicion, portabilidad, suspension del tratamiento, no ser objeto de una decision basada Unica o parcialmente en
valoraciones automatizadas, contemplados en la Ley de proteccion de Datos personales, por medio de solicitud escrita
remitida al correo electronico privacy@palig.com o en las oficinas de Pan- American Life de Ecuador, en la Av. Republica de
El Salvador 1082 y NN.UU. Edif. Mansion Blanca, Torre Londres, Pisoll en la ciudad de Quito, Ecuador.

7. Al firmar este documento acepto que el ejercicio de tales derechos no impide el tratamienteo de los datos por parte del
RESPONSABLE, si dicho tratamiento se fundamenta en el gjercicio de una obligacion legal o de un derecho u obligacion
derivada de |a relacion contractual o precontractual.

8. Que mis datos podran ser transferidos a: A) Agentes, brokers, intermediarios de seguros, en el marco de una relacion
contractual o pre-contractual. B). Entidades de salud {en el marco de reclamos que se formulen, compafias de asistencia. C)
Entidades bancarias o financieras, nacionales o internacionales, en caso de que se requieran o soliciten servicios bancarios o
financieros de ellas, como el reembolso o pago de cualquier suma de dinero, derivada de un siniestro. D) Entidades pubicas,
en cumplimiento de obligaciones legales o por requerimiento expreso de una autoridad competente.

9. Ala firma de este documento, autorizo el envio de comunicaciones comerciales por cualquier medio tecnolégico disponible
suministrado en calidad de TITULAR DE LOS DATOS.

10.Al firmar este documento, autorizo al RESPONSABLE a consultar mis datos personales, que se encuentren disponibles para
consulta en cualquier base de datos publica o privada, para los efectos antes indicados.

Firma del Titular de los Datos:
Nombre del Titular de los Datos:
Documento de identificacion:
Fecha:




SEGURO CORPORATIVO DE ASISTENCIA MEDICA
@fnm CAN LIFE

CAN LIFE FORMULARIO PARA PRESENTACION DE
COMPANIA DE SEGUROS, 8A.
: e e ALCANCES A RECLAMOS
-
DE: A
PARA: CRMC / MESA DE CONTROL
FECHA:
o
" N\
TITULAR
DEPENDIENTE
ALCANCE A RECLAMO No.
\DIAGNOSTICO )
Adjunto sirvase encontrar los siguientes documentos originales:
; N
CANT DETALLE VALOR
FORMULARIO DE RECLAMACION $
PLANILLA DE HOSPITAL $
PEDIDO DE MEDICINAS
FACTURAS DE MEDICINAS $
PEDIDO DE EXAMENES
FACTURA DE EXAMENES $
DESGLOSE DE FACTURA
COPIA DE HISTORIA CLINICA
COPIA DE PROTOCOLO OPERATORIO
OTROS: Detallar:
1 TOTAL PRESENTADO $ 3

Firma responsable / asegurado

NOTA: Este formulario no significa un comprobante de pago, ni reemplaza al formulario de Reclamacion.
Para mayor informacién favor comuniquese con su Agencia Asesora Productora de Seguros o a PAN AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
Llamada sin costo a nivel nacional, Sarvicio: 1800 765 432 - Ventas: 1800 WE WILL (939 455) - a-mail: crmcecuador@ panamericanlife.com

Asesores de Seguros




»Se deben enviar los respaldos de la atencion medica en un solo PDF, por atencion y por paciente con la informacion

lo mas clara posible

» El formulario debe estar debidamente lleno con la informacion del titular y paciente
»En caso de alcances de reclamos, se debe especificar el paciente y el diagndstico correspondiente
»Para evitar reprocesos, favor validar que la informacion adjunta se encuentre completa

»El tiempo de presentacion de reclamos es de 90 dias (calendario), desde la fecha de emision de las facturas, caso

contrario ya no se pueden considerar para reembolsos.

) VALMACOR




VALMACOR

:CONTACTANOS Y ASESORATE!

Direccion:
Catalina Aldaz N34-230 y Portugal. Edificio Bristol Parc.
Torre 2. Oficina 502 17058 Quito, Ecuador.

Horarios de Atencion:
Lunes a Viernes de 8:30 am a 1/:30

Graciela Guevara

096-253-0863

0O © @ @VALMACORSEGUROS $:if WWW.VALMACORSEGUROS.EC
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