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CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE 
ATENCIÓN INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA

SALUDSA SISTEMA DE MEDICINA PREPAGADA DEL ECUADOR S.A.

ANEXO No. 1 PLAN 

CONDICIONES APLICABLES AL PLAN CORPORATIVO

1. FINANCIAMIENTO DEL CONJUNTO DE PRESTACIONES SANITARIAS.
1.1. FINANCIAMIENTO Y PRESTACIONES SANITARIAS.
1.1.1. El Financiamiento del presente Plan permitirá recibir a los Usuarios el conjunto de Prestaciones Sanitarias que incluye los servicios de salud: ambulatorio, hospital del día, hospitalario, de Urgencias y Emergencias Médicas, que se considerarán por ciclo de vida y permitirán el adecuado mantenimiento y restablecimiento de las condiciones de salud de los Usuarios, de acuerdo a los montos y Financiamiento contratados. Según se especifica en el objeto del contrato y en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas correspondiente.
1.1.2. Las Prestaciones Sanitarias incluirán las de tarifa cero, entendidas como las prestaciones de Prevención Primaria, que se desarrollan durante la atención en la consulta médica cubierta demandada por el Usuario y se brindarán en relación a cada Monto Máximo por Conjunto de Prestaciones. Estas prestaciones están calculadas en la nota técnica y se encuentran incluidas en el precio, de tal manera que no generan gastos adicionales para los Usuarios.
1.1.3. El Financiamiento para las Prestaciones Sanitarias se brindará siempre que dichas prestaciones estén relacionadas de manera directa o sean consecuencia de un diagnóstico o tratamiento médico cubierto y se justifique su pertinencia médica.
1.1.4. El Financiamiento se aplicará de acuerdo al Monto Máximo Establecido para el Producto, Monto Máximo por Conjunto de Prestaciones, porcentaje de Copago, Deducible, períodos de Carencia, número de atenciones límites de cada Prestación Efectiva y Exclusiones, en función de cada Contrato y la descripción de sus correspondientes Anexos. En los casos en los que apliquen Deducible, el mismo se aplicará conforme a lo establecido en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas.
1.1.5. SALUDSA otorgará el Financiamiento siempre que exista la disponibilidad del servicio de salud en el lugar de la solicitud.
1.1.6. El detalle de las prestaciones cubiertas por el Plan, sus contenidos, alcances y límites serán aquellas que están descritas en el Contrato y sus Anexos.
1.2. PORCENTAJES DE FINANCIAMIENTO.
1.2.1. El porcentaje de Financiamiento se establecerá en función de la relación entre el Nivel del Producto contratado y el Nivel del Prestador, cuyos tarifarios son clasificados por SALUDSA, de acuerdo al conjunto de prestaciones, conforme la siguiente descripción:
	PORCENTAJE DE FINANCIAMIENTO / COBERTURA 
PRESTACIONES AMBULATORIAS, HOSPITALARIAS Y HOSPITAL DEL DÍA POR NIVEL*

	 
	Nivel del Prestador

	Nivel de Producto
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	80%
	64%
	51%
	41%
	33%
	26%
	21%
	17%
	13%
	11%

	2
	80%
	80%
	64%
	51%
	41%
	33%
	26%
	21%
	17%
	13%

	3
	80%
	80%
	80%
	64%
	51%
	41%
	33%
	26%
	21%
	17%

	4
	80%
	80%
	80%
	80%
	64%
	51%
	41%
	33%
	26%
	21%

	5
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	64%
	51%
	41%
	33%
	26%

	6
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	64%
	51%
	41%
	33%

	7
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	64%
	51%
	41%

	8
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	64%
	51%

	9
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	64%

	10
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%


* El porcentaje de Financiamiento según lo establecido en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas
A todas las tablas se aplican las siguientes condiciones:
· Los porcentajes en las tablas se encuentran expresados en valores enteros, la aproximación se realizó al inmediato superior o al inmediato inferior, tomando como referencia el valor 0,5. Para el Financiamiento se considerará el valor con los decimales sin la aproximación.
· Los porcentajes de Financiamiento aplicarán sobre el valor establecido según Tarifario de Procedimientos, según el Nivel del Producto Contratado. Dicho valor estará disponible en el canal web oficial de SALUDSA.
· Las prestaciones descritas en las tablas se entenderán como el conjunto de Prestaciones Médicas por cada tipo de servicio.

2.-  MONTO MÁXIMO ESTABLECIDO PARA EL PRODUCTO, COPAGO Y DEDUCIBLE.
2.1. MONTO MÁXIMO ESTABLECIDO PARA EL PRODUCTO.
Es el valor de cobertura anual por Usuario y enfermedad establecido en el Producto y que constituye el valor económico máximo que podría ser financiado a través de los Mecanismos de Financiamiento de Servicios se Salud Integral Prepagada a favor del Usuario, que a su vez contendrá el Monto Máximo por Conjunto de Prestaciones, conforme lo estipulado en el Contrato y en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas.
2.2. COPAGO.
Es el monto que debe asumir el Usuario, dentro de toda Prestación Sanitaria cubierta luego de aplicar el Deducible conforme lo estipulado en el Contrato y en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas.
2.3. DEDUCIBLE.
Es el valor económico que dentro de los gastos médicos reconocidos por la SALUDSA corre por cuenta de cada Usuario, su monto será establecido en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas y operará dentro de la vigencia del mismo. El Deducible aplicará conforme lo establecido en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Médicas.

3. MODALIDADES DE RELACIONAMIENTO CON PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD Y CONDICIONES PARA EL FINANCIAMIENTO.
3.1. Los Usuarios podrán acceder, a su elección, a la Red de Prestadores de Servicios de Salud Afiliados, Red de Prestadores de Servicios de Salud Afiliados Específicos con los que SALUDSA mantiene relación comercial; o, a Prestadores de Servicios de Salud Privados No Afiliados, Otros Prestadores de Servicios de Salud No Afiliados sin relación comercial, quienes proveerán los servicios de atención de salud a los Usuarios, conforme las prestaciones establecidas en el Contrato y porcentajes de Financiamiento que variarán dependiendo del prestador de servicios al que acuda.
3.2. Este Plan está diseñado para brindar Financiamiento en modalidad mixta y sus especificaciones se detallan en el Contrato y sus Anexos.
3.3. El Financiamiento de las Prestaciones Sanitarias se brindará, únicamente, cuando el prestador de servicios de salud cuente con la habilitación para el funcionamiento otorgada por la Autoridad Sanitaria Nacional y/o con el debido título universitario que respalde su profesión o especialidad, debidamente registrados por autoridades competentes.
3.4. Los Usuarios deberán consultar la Red Prestadores de Servicios de Salud Afiliados y Red de Prestadores de Servicios de Salud Afiliados Específicos, con relación comercial, que estará disponible en los canales web oficiales de SALUDSA.
3.5. Para recibir el Financiamiento contratado el Usuario deberá estar al día en el pago de sus obligaciones.

4. PRECIO
El precio de cada Producto ofertado guardará relación con las notas técnicas y podrá ser ajustado según lo establecido en el Anexo No. 3 Condiciones Específicas del Plan Corporativo, teniendo en cuenta, entre otros factores la siniestralidad de todos los Usuarios del Producto.  

5. OTRAS CONDICIONES DE FINANCIAMIENTO.
5.1. PREEXISTENCIAS.
Las Enfermedades Preexistentes definidas en el artículo 34 de la Ley Orgánica, recibirán el Financiamiento establecido en el Anexo No. 2 Financiamiento / Cobertura de Prestaciones Sanitarias, el monto anual y el período máximo de Carencia aplicarán de manera global para todas las Enfermedades Preexistentes declaradas y cubiertas en cada Contrato.
5.2. ENFERMEDADES CONGÉNITAS, GENÉTICAS Y HEREDITARIAS.
Las Enfermedades Congénitas, Genéticas y Hereditarias conocidas y diagnosticadas de manera posterior a la suscripción del Contrato, así como, los estudios para su diagnóstico o evaluación, recibirán Financiamiento cumpliendo con Copagos y Deducibles, de conformidad al Producto contratado. En caso de que hayan sido conocidas y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripción del contrato, se considerarán preexistencias, de conformidad al artículo 34 de la Ley Orgánica en el inciso 3.

5.3. EMERGENCIA MÉDICA.
Para la atención de Emergencia Médica se entenderá, como toda contingencia de gravedad que afecte a la salud del ser humano con inminente peligro para la conservación de la vida o de la integridad física de la persona, como consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables, independientemente del lugar de su acontecimiento.
El Financiamiento para la Emergencia Médica se brindará dentro del territorio nacional e incluirá el procedimiento de emergencia ambulatoria, hospitalaria o médico quirúrgico, incluyendo todo el equipamiento, insumos y Medicamentos necesarios hasta la estabilización de las condiciones de salud motivo de la emergencia. El Financiamiento para la emergencia se brindará para las condiciones de salud cubiertas por el Contrato, bajo el diagnóstico definitivo y hasta el Monto Máximo por Conjunto de Prestaciones de lo contratado, para el Financiamiento se aplicarán las exclusiones específicas del Contrato. SALUDSA podrá reconocer hasta el Monto Máximo Establecido para el Producto al establecimiento de servicios de salud, posterior a la auditoría de pertinencia médico-financiera.
Se entenderá por Urgencia Médica todo estado patológico de rápida instauración y condiciones de salud o patologías derivadas de circunstancias imprevistas o inevitables que no ponen en riesgo inmediato la vida del paciente, pero que generan la necesidad imperiosa de recibir atención de salud.

6. TARIFA CERO.
6.1. La tarifa cero se entenderán conforme lo estipulado en el numeral 1.1.2 del presente documento, en las consultas médicas cubiertas.
6.2. La Prevención Primaria son medidas orientadas a evitar la aparición de una enfermedad o problema de salud, mediante la determinación de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes.
6.3. Las prestaciones de tarifa cero se brindarán, en las consultas médicas cubiertas, de acuerdo al ciclo de vida, edad y sexo de los Usuarios y se ajustará a la normativa que para efecto dicte la Autoridad Sanitaria Nacional.

7.- REQUISITOS PARA LA CONTRATACIÓN
7.1. El presente Plan podrá ser contratado por empleadores nacionales personas jurídicas, que tengan el número mínimo de trabajadores establecidos en el Anexo No.3 Condiciones Específicas del Plan Corporativo, quienes obligatoriamente deberán tener relación de dependencia con el Contratante. 
7.2. Se podrán afiliar al Plan Corporativo al Gerente General y/o Presidente de la empresa contratante, siempre y cuando cuenten con nombramiento vigente e inscrito en el Registro Mercantil. No podrán ser Afiliados los accionistas de la empresa contratante ni los prestadores de servicios profesionales de la empresa contratante.
7.3. En ningún caso el Producto podrá estar vigente con menos del número de Afiliados por Producto contratado establecidos en el Anexo No. 3 Condiciones Específicas del Plan Corporativo, con excepción del Gerente General, Presidente o Vicepresidente, quienes sí podrán estar en un Producto con un número mínimo de Afiliados.
7.4. En el caso en que no se cumpla en número mínimo de trabajadores Afiliados acordado con el Contratante, SALUDSA podrá suspender el Financiamiento de Prestaciones Médicas, hasta la restitución de dicho número mínimo o las partes podrán acordar la terminación del contrato.
7.5. Los requisitos para la afiliación de cada Producto se encuentran determinadas en el Anexo No. 3 Condiciones Específicas del Plan Corporativo. 

[image: carta]
image1.jpeg
I #SGIUCI SA.




image2.jpeg
Quito Republica de €l Saluador N36-84 y N.N.UU / PBX: 6020-920
Guayaquil:  Au. Carlos Jullo Arosemena Km3 / PBX: 6020-920
Cuenca: Au. 12 de Abril 4191 y Calle del Batdn C.C. Los Nogales / T (07) 2880-913

saludsa.com




