


COBERTURAS SEGURO DE 
VIDA



Cobertura exclusiva para el titular, cuyo fin es brindar tranquilidad y 

protección a tus seres queridos, y mantener el patrimonio que se ha 

generado.

Cobertura Clase 1

Muerte por cualquier causa $ 25.000

Muerte y desmembración accidental $ 25.000

Incapacidad total y permanente $ 25.000

Anticipado por Enfermedad Terminal $ 12.500

IMPORTANCIA DEL SEGURO DE VIDA



COBERTURAS SEGURO DE 
ASISTENCIA MÉDICA



➢El deducible es el primer gasto en el año que debe 

asumir el asegurado, y puede ser aplicado en uno o 

varios reembolsos.

MONTOS DE COBERTURA

Coberturas Clase 1

Suma Máxima Asegurada $15.000

Deducible Anual por 

Persona
$90

Nivel o Tabla de Honorarios

Mc–Graw-Hill Quito y resto del país

Mc–Graw-Hill + 25% Guayaquil y 

Cuenca

Cobertura Preexistencias Monto

Preexistencias para no entrantes 

tardíos

Hasta $2.500 por año póliza 

para todas las preexistencias

Preexistencias para entrantes 

tardíos

Hasta $1.500 por año póliza 

para todas las preexistencias

Periodo de Carencia 90 días



COBERTURA HOSPITALARIA

Cobertura Hospitalaria Clase 1

Prestadores Red Select (grupo de 

cirugías)
80%

Prestadores Red Paligmed Essencial 70%

Prestadores de la Red 60%

Prestadores Libre Elección 60%

Cuarto y Alimento Diario al 100%, hasta $200

Unidad de Cuidados Intensivos
Suma máxima 

asegurada

Límite de días por Hospitalización Sin límite de días

Cama de Acompañante menores de 16 

años
$60



CRÉDITO HOSPITALARIO

Para cirugía programada se debe solicitar con 72 horas de anticipación (horario 

laboral) con lo siguiente:

1.Formulario de solicitud de preautorización hospitalaria lleno con diagnóstico y 

procedimiento a realizar con sus respectivos códigos CIE10 y CPT más firma y 

sello del médico.

2.Adjuntar resultados de exámenes de laboratorio y/o imagen que le han 

realizado que respaldo del diagnóstico.

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

4.  En un plazo máximo de 72 horas le enviaremos la respuesta de su pre-

autorización vía correo electrónico.

5.Si el paciente es un dependiente mayor a 18 años, por favor adjuntar 

copia de cédula, certificado de estudios y certificado de no aportaciones 

al IESS.

6.Crédito SIN GARANTIA

Nota: La pre-autorización no significa cobertura



CRÉDITO HOSPITALARIO - FORMULARIO



COBERTURA AMBULATORIO

Cobertura Ambulatoria Clase 1

Centros Ambulatorios de la Red 

Paligmed Select
80%

Centros Ambulatorios de la Red 

Paligmed Essential
70%

Cobertura Ambulatoria fuera de la red 70%

Tope de Consulta Médica
$55 Quito y resto del país

$68,75 Guayaquil y Cuenca

Fee para consultas médicas

Paligmed Select $5 

Paligmed Essential $12

Demás red $15

Farmacia Libre Elección 70%

Emergencia por Accidente al 100%, 

hasta
$ 1.000 

➢Emergencia por accidente que no sea de tránsito aplica para 

las atenciones ambulatorias incurridas durante las primeras 

24 horas. Los gastos excedentes y posteriores a las 24 

horas, aplicarán como cualquier incapacidad  



CONSULTA EN RED MÉDICA

Para consultas medicas  de especialidad con médicos de 

primer nivel afiliados a la red de Humana en los cuales 

tenemos costos preferenciales.  

Ingrese al portal de Pan American Life y escoja el médico 

de su preferencia.

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

Beneficio: Sin aplicación de deducible pagando el fee 

administrativo:
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PRESENTACIÓN DE RECETAS Y PEDIDOS MÉDICOS

Información a presentar para Recetas

• Fecha

• Nombre Completo del Paciente

• Detalle de Medicamentos con

•   posología (indicaciones)

• Diagnóstico

• Firma y Sello del Médico

Información a presentar para Pedidos

• Fecha

• Nombre Completo del Paciente

• Detalle de Examen, Imagen o Terapias (incluir 

número de Terapias)

• Diagnóstico

• Firma y Sello del Médico



COBERTURA MEDICINAS

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

receta un sello de derivación

Crédito al 70%



MATERNIDAD

Maternidad al 100% sin deducible Clase 1

Parto Normal, Cesárea, Aborto no 

provocado
$2.000

Complicaciones de Maternidad como parte 

de la maternidad
$2.000

Cuidados de recién nacido / vitalicios con 

maternidad cubierta
Desde el primer día.

La cobertura aplica únicamente para 

titular, cónyuge o conviviente 

legalmente reconocida.

Cambio de categoría desde el 1er 

día de embarazo:

Titular solo a Titular más uno

Titular más uno a Titular más familia

Notificación hasta 12 semanas de 

gestación, caso contrario carecerá 

de cobertura.



MEDICO A DOMICILIO

Mediante una llamada telefónica tú podrás solicitar el servicio de 

atención médica por telemedicina o a domicilio con una disponibilidad 

de 24/7.

El copago a cancelar por atención es de $6. Este valor no podrá ser 

reembolsado.

Comunícate al 02 2973 184 para solicitar este servicio.

En caso de accidentes de tránsito, la primera cobertura que dará 

asistencia será el SPPAT.

 



BENEFICIOS ADICIONALES

➢ Prótesis no dental

➢ Alquiler de muletas y sillas de ruedas

➢ Zapatos y plantillas ortopédicos

➢ Medias Elásticas

➢ Ligaduras y Vasectomías

➢ Vitaminas y Alérgenos

➢ Extracción de Terceros Molares.

➢ Ayuda visual

➢ Pap Test

➢ Mamografía y Antígeno Prostático

➢ Leche Medicada

➢ Audífonos

➢ Medicina Natural, Homeopática y Acupuntura

➢ Eximer Laser

➢ Acné

➢ Trasplante de Órganos

➢ Sepelio

➢ Ambulancia Terrestre, Aérea o Fluvial

➢ Pruebas de Sensibilidad



COBERTURA DEL RECIEN NACIDO

➢ Control del Niño Sano:

    Hasta 1 año de edad            1 consulta mensual

    Hasta 3 años de edad            1 consulta trimestral

    Hasta 5 años de edad            1 consulta semestral

➢ Vacunas -control del niño sano (esquema Ministerio de 

Salud Pública) al 80% sin aplicación de deducible hasta 

los 5 años de edad, hasta $65 por dosis

IMPORTANTE:

En un período máximo de 30 días a partir de la fecha de 

nacimiento, se debe presentar la partida de nacimiento para 

la inclusión del dependiente. 



ASISTENCIA EN EL EXTERIOR

-Por emergencia médica por enfermedad no preexistente o 

accidente.

-Aplica para cualquier parte del mundo con previa notificación, 

llenando el formato para viajes y el beneficio tiene vigencia 

durante los primeros 30 días del viaje.

- Se debe notificar el viaje mínimos 72 horas de anticipación al 

viaje.

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

tanto en caso de incurrir en algún gasto en el exterior  tendrá 

cobertura vía reembolso a costos del medio ecuatoriano a través 

de Humana.

 



NOTIFICACIONES IMPORTANTES

Se debe notificar inmediatamente los siguientes casos:

➢Cambio de estado civil: matrimonio, divorcio, convivencia o viudez.

➢Embarazo: titular, cónyuge o conviviente legal.

➢Inclusión recién nacido

➢Fallecimiento de algún miembro asegurado

El tiempo máximo para reportar estos cambios será de 30 días 

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

los 30 días o posterior al ingreso del titular se lo considerará entrante tardío y  

tendrá cobertura para todas las preexistencias hasta $1.500 



PROCESO DE PRESENTACION RECLAMOS

Se debe presentar los siguientes documentos:

➢Formulario de reclamación debidamente lleno con datos de titular y 

paciente, firma y sello del médico.

➢Facturas originales (RIDE) de consultas, medicinas y exámenes de 

laboratorio (con su respectivo desglose con costos unitarios).

➢Orden de medicinas y solicitud de exámenes.

➢Copia de resultado de exámenes.

Recuerde:

–  En caso de atenciones por emergencia u hospitalización 

solicitar a la clínica u hospital la hoja de emergencia y la copia 

de historia clínica completa y el desglose de la factura que se 

presenta para el reembolso.



FORMULARIOS PARA REEMBOLSO



FORMULARIOS PARA REEMBOLSO



FORMULARIOS PARA REEMBOLSO - ALCANCE



CÓMO SE DEBE ENVIAR LOS DOCUMENTOS PARA REEMBOLSO? 

➢Se deben enviar los respaldos de la atención médica en un solo PDF, por atención y por paciente con la información 

lo más clara posible

➢El formulario debe estar debidamente lleno con la información del titular y paciente

➢En caso de alcances de reclamos, se debe especificar el paciente y el diagnóstico correspondiente

➢Para evitar reprocesos, favor validar que la información adjunta se encuentre completa

➢El tiempo de presentación de reclamos es de 90 días (calendario), desde la fecha de emisión de las facturas, caso 

contrario ya no se pueden considerar para reembolsos.



¡CONTACTÁNOS Y ASESÓRATE!

Dirección:
Catalina Aldaz N34-230 y Portugal. Edificio Bristol Parc. 

Torre 2. Oficina 502 17058 Quito, Ecuador.

Horarios de Atención:
Lunes a Viernes de 8:30 am a 17:30

Graciela Guevara

servicio@valmacor.ec

096-253-0863

@VALMACORSEGUROS WWW.VALMACORSEGUROS.EC

mailto:servicio@valmacor.ec
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