CONDICIONES DE
RENOVACION

ESTUDIANTES
01-enero-2022 a 31-diciembre-2022
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;. Quiénes somos?

Somos Asesores Autonomos,
especializados en encontrar soluciones
gue se ajusten a tu necesidad,
(irientados por

a transgarencia

gue nos distingue.
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Seguros a la med ida

¢ Qué hacemos?

Guiados por nuestros valores, creencias V filosofia,
protegemos tanto el patrimonio de empresas como
de personas, que busquen conseguir la mejor
cobertura minimizando sus riesgos. Nuestro
acompanamientQ y asesoria genera una

experiencia
excepcional.
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SEGURO DE VIDA -
OBLIGATORIO
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Coberturas A

Seqguro de Vida

Equivida M - EQUINocCIAL

Muerte por cualquier causa $1.000

Muerte accidental $12.000

Invalidez total y permanente por
accidente $12.000

4
E Gastos médicos por accidente al 100%
$5.000

Deducibe por accidente $15

—

( ﬁ» Feuce J <5puce Costo semestral $18,63
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ASISTENCIA

MEDICA-
SEGURO VOLUNTARIO
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nuestra esencia es

Pricipales coberturas hiimana

Cobertura Hospitalaria

« Cobertura en red al 80%

Generalidades

Cm

*Monto maximo por

incapacidad $15.000 » Cobertura libre eleccion al
* Deducible anual por persona 80%

$150 « Terapia Intensiva al 80%

* Cuarto y alimento diario
hasta $120 al 100%

Emergencia y urgencia
médica por
enfermedad y
accidente

*Hasta $400, aplica para
diagnosticos especificos

o

Trasplante de 6rganos

» Como cualquier incapacidad
hasta $15.000

* Gastos médicos para el
donante hasta $1.500

(@%)Feuce Zclpuce
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Pricipales coberturas

Cobertura Ambulatoria

*6 consulta medicas y de
especialidad en red
direccionada al 80%

* Laboratorios, imagen,
procedimientos y terapias en
Red Cam al 80%

*Cobertura en red cerrada con
aplicacion de deducible al 80%

*Cobertura de laboratorio en
red hasta $300

*No aplica cobertura libre
eleccion

o
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A —d

h

nuestra esencia es

umadna

Medicinas

* Mediante crédito en farmacias
en Pharmacys, Medicity y
Farmacias Economicas hasta
$200:

» Vademecum A (genéricas)
90%
» Vademecum B (marca) 70%

* Mediante crédito en otros
prestadores de red hasta $200
al 80%




nuestra esencia es

Pricipales coberturas hiimana

Maternidad Ambulancia

* Ambulancia terrestre en red

* Parto normal, cesarea o aborto : s
o libre eleccion $100

no provocado hasta $800
*Controles  prenatales para
maternidades en periodo de

carencia hasta $400 Covid-19 positivo
*No aplica cobertura para el ﬁ' « Atencién ambulatoria con

recieén nacido prestador en red

o
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DE PRESTADORES hiimana
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COMO PRESENTAR UNA pyiiacec

SOLICITUD DE CREDITO
HOSPITALARIO

ADJUNTAR
PLACAS Y
EXAMENES QUE
DETERMINEN LA
ENFERMEDAD
PRESENTADA.

PEDIDO DE
PROCEDIMIENTO
CON FIRMA'Y
SELLO POR

FORMULARIO DE ~ MEDICO.

SOLICITUD DE
AUTORIZACION
CREDITO
HOSPITALARIO
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({“» Feuce Z|-l>puce
e

e
cidescol

Seguros a la medida

PRESENTAR LOS
DOCUMETNOS
72 HORAS
ANTRES DE
FECHA
TENTATIVA.

| Solicitud de
Preautorizacion hospitalaria

himana

y debe ser llenada con todos los datos completos.

Esta solicitud debe ser presentada a HUMANA SA. con minimo 5 delacirugia prog
HUMANA S.A. responderd su requerimiento en 2 dias hablles

1 DATOS DEIDENTIFICACION

Empresa Contratante:

Seleccione el Contrato al que desea aplicar este crédito: Corporativa Individual Empresarial Renacer Proteger
Titular: Cedula: Teléfona movil
{Apelicies y nombres)
Teléfono Domicil Ciudad: E-mai
Paciente: Cédula: Edad: Parentesco:

{Apelidos y nombees]

2. ANTECEDENTES MEDICOS QUIRURGICOS (A ser lienados por el médica tratante)

HOSPITAL-CLINICA DE ATENCION: Fecha tentativa de Ingreso: Dia Mes Afo

TIPO DE ATENCION: Ambulatorio Haospital del dia Hospitalario TIPO DE ANESTESIA: Local Raquidea/Epidural GE4|(‘I.\|§
Nombre del Médico Tratante: Espedialidad: Teléfona:
RUG ___ Ustedmantiene conveniocon HUMANA? Si No ;Es del Staff del Hospital/Clinica? si— Na| |
Namire del Paciente: Edad Génerc:
Diagnéstico definitive: [GIE1D

dE10

CE10
La condicion actual el Paciente se debe = Enfermedad [ | Acddente[ ] Embaram [ ] FechaFUM:Dis _ Mes_ Afo
Fechade Inicio de los primeros sintomas:  Dia Mes__ Ao Fecha del diagnéstico primera vez: pia Mes__ Ao

APP (Antecedentes Patoldgicos Personales)

APQ {Antecedentes Previos Quirirgicos):
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Coberturas A

Seqguro de Vida + Dental

Equivida M - EQUINocCIAL

Muerte por cualquier causa $5.000

Gastos médicos por accidente al 100%
$2.000

Deducible por accidente $15

Profilaxis, remocion de calculos,
resinas, extracciones simples

Cobertura dental en prestadores en red

—
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Beca estudiantil en caso de
fallecimiento del padre o la
madre del estudiante

Beca estudiantil en caso de
incapacidad total y
permanente por accidente o
enfermedad del padre o la
madre del estudiante

Beca Estudiantil

3
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Cobertura de costo de
aranceles del semestre
actual y restantes hasta que
el estudiante termine sus
estudios
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Contactos (f)reuce Zruce

Para mayor informacion contactanos a
los numeros:
02 299 1515/ 16

Alexandra Sanchez

098 779 9834
asanchez@cidescol.com

Adriana Mata

098 716 1595
amata@cidescol.com
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:GRACIAS!

Tu confianza, nuestro objetivo, tu
tranquilidad, nuestro compromiso



