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Con el respaldo de

Metropolitana



Presenta el seguro de accidentes
personales para

@) SCOUTS

Ecuador



DETALLE DE BENEFICIOS Y

COBERTURAS

MONTO DE

COBERTURA
Muerte accidental 3.000
Incapacidad total y permanente por accidente 3.000
Desmembracidn accidental 3.000
Gastos médicos por accidente 800
Gastos de sepelio por accidente 2.500
Gastos de ambulancia por accidente 100
Beca estudiantil por muerte accidental 3.500
Deducible para gastos médicos por accidente 20
Prestacion ambulatoria por enfermedad NO APLICA




DETALLE DE BENEFICIOS Y

COBERTURAS

CONDICIONES
Edad minima de ingreso 4
Edad maxima de ingreso 65
Edad maxima de permanencia 70 anos

Crédito en prestadores
en convenio o
reembolso

Atenciones ambulatorias y hospitalarias por
accidente

Atenciones ambulatorias por enfermedad No aplica




COBERTURA

Contra todo tipo de accidente, las 24 horas del dia, en cualquier parte del
mundo, inclusive cuando viaje como pasajero en una aerolinea comercial.
Heridas con arma corto punzante

Secuestro Express.

Picaduras de insectos: (abejas, mosquitos, araias, etc.) cubre las picaduras de
Insectos venenosos

Mordeduras de animales (serpientes, roedores, animales domésticos, etc.)
Mordeduras de perros, viboras y otros animales

Intoxicacion por ingerir alimentos en mal estado

Introduccién de cuerpos y liquidos extrafios en oidos, nariz y 0jos
Inhalacion de gases toxicos

Fendmenos de la naturaleza como Terremoto, maremoto, temblor, erupcion
volcanica, inundacion, colapso, hundimientos desplazamientos asi como
eventos catastroficos, tales como incendio, explosion, etc.
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Proveedores con crédito hospitalario al 100%, una vez
superado el deducible

Ciudad Nombre del Proveedor

Quito Clinica de la Mujer

Quito Clinica Internacional

Quito Clinica Pasteur

Quito Fundacion Tierra Nueva

Quito Clinica Arthros

Quito Hospital Metropolitano

Quito Hospital Vozandes Quito

Quito Nova clinica Santa Cecilia

Quito Hospital de Especialidades San Bartolo
Quito Clinica de Especialidades del Sur
Quito Clinica Dos Hemisferios

Quito AXXIS Hospital

Quito Hospital de Especialidades San Bartolo DANREMA
Quito Clinica Cotocollao




Proveedores con crédito hospitalario al 100%, una vez
superado el deducible

Ciudad Nombre del Proveedor

Quito - Life & Hope Speciality Care S.A. * Oncologia
Cumbaya
Cotocollao Clinica Adventista
Tumbaco Clinica de Especialidades Tumbaco
Cumbaya Hospital de los Valles
Sangolqui Clinica de Emergencias San Francisco
Sangolqui Clinica Hospital San Rafael
Sangolqui Novaclinica del Valle
Guayaquil Clinica La Alborada
Guayaquil Clinica Panamericana
Guayaquil Clinica Santa Maria
Guayaquil Hospital Alcivar
Guayaquil Quality of Care * Oncologia




Proveedores con crédito hospitalario al 100%, una vez

superado el deducible

Ciudad Nombre del Proveedor

Guayaquil Hospital de la Mujer Alfredo Paulson
Guayaquil Hospital Luis Vernaza
Guayaquil Hospital Roberto Elizalde Gilbert
Guayaquil Omni Hospital
Guayaquil CENTRO DE SERVICIOS MEDICOS SAN FRANCISCO
CEMEFRAN C.A.
_ Grupo Hospitalario Kennedy: Policentro - Alborada -
Guayaquil i
Samboronddn
Cuenca Hospital del Rio
Cuenca Clinica Santa Inés
Cuenca Hospital Latinoamericano
Cuenca Monte Sinai
Cuenca Hospital del Rio
Ambato Clinica Central

Ambato Clinica Duran




Proveedores con crédito hospitalario al 100%, una vez

superado el deducible

Ciudad Nombre del Proveedor

Ibarra Instituto Médico de Especialidades
Ibarra Nova clinica Moderna
Lago Agrio Clinica Gonzalez
Lago Agrio Clinica Nuestra Seiiora del Cisne
Latacunga Clinica Continental
Latacunga Clinica Latacunga
Loja Clinica San Agustin
Machala Clinica de Traumatologia
Manta Clinica del Sol
Quevedo Clinica Revelo Gray
Salinas - La Libertad |Clinica Granados
Salinas - La Libertad |Clinica Metropolitana de la Peninsula Clinimet
Cuenca Hospital Universitario del Rio
Cuenca Hospital del Rio
Santo Domingo |Clinica Hospital Santiago




EXCLUSIONES ACCIDENTES PERSONALES.

v' Pérdida causada directa o indirectamente, total o parcialmente por:

v Infecciones bacterianas (excepto infecciones piogénicas que se deriven de cortadura o herida
accidental);

v' Cualquier otra clase de enfermedad;

v" Tratamiento médico o quirdrgico (excepto el que necesitare como consecuencia de un
accidente)

v’ Suicidio o tentativa de suicidio; (esté o no el Asegurado en su sano juicio); ni

v" Ninguna lesién corporal que de lugar a la formacién de una hernia; ni

v" Guerra, motin, conmocidn civil o actos afines, ni;

v" Mientras el Asegurado esté sirviendo en las Fuerzas Armadas y/o Policiales de
cualquier pais o autoridad internacional, ya sea en tiempo de paz o de guerray en
el caso de que el Asegurado entrare en tal servicio la Compafiia, a solicitud del
Asegurado devolvera la prima a prorrata por cualquier periodo de prestaciéon de
dicho servicio.

v" Empleo de fisidén atémica o fuerza radioactiva.

v Procesos médicos relacionados con el virus HIV o SIDA.

v’ Actos terroristas.

v Alcohol y Drogas
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NOTAS IMPORTANTES

* Notificacién de siniestros por correo electrénico a los correos adjuntos en la parte
inferior, 30 dias a partir de la fecha de ocurrencia del evento.

* Detallando:

e ASEGURADO: Nombre Completo

* FECHA DEL SINIESTRO:

* EVENTO:

* LUGAR DE OCURRENCIA:

e DETALLE: Una especificacion basica de lo sucedido

* Después de esto y de necesitarlo, se debera completar el formulario, junto con los
documentos necesarios. (siguiente hoja)

Ejecutiva de cuenta :Belén Obando, cel: 0983303014 &
amedica2 @metroseguros.com,
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Presentacion de Solicitud de Reembolsos

* Formulario de reclamacion debidamente lleno y firmado por el médico, el titular, y la
empresa.

* Facturas originales de médicos, medicinas y exdmenes de laboratorio.

* Orden para medicinas y solicitud de examenes.

* Copia de resultado de examenes.

* Desglose de facturas con costos unitarios por procedimiento o por examen realizado.

* Historia Clinica u Hoja AO8
RECUERDE:

Todas las facturas deberdan cumplir con los requisitos de Ley. Si es Factura Electronica debe
enviarnos el archivo XMLy RIDE
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Presentacion de Solicitud de Reembolsos

Metropolitana

FORMULARIO DE RECLAMACION DE ACCIDENTES PERSONALES
Pora farmular une reclamecion de Accidentes Personcles, sl Assqurade debe completar ol formulario en o Seccién A,
el médico rotante Io Saccién B, igualmente, deberd odjuntar los recibos, facruras, y comerabanes de |s cuenta
pagads, y remitirlos a AIG-Mefropalitena, ubicada en la Av. Jacinto de la Cueva y Ar. Brasil, esquing.

Fechn de presentocion del redomo o lo Compeita: D | ] Mes: [ ] e ]
Poiizn # ] Carificodo #1 ]

SECCION A - PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO
Norbre Bod:[ | Genem:F[ | M[ |

Divecitn: ] Telfons ]
Corren Beckrénico: |EnLr!ﬁc donde raboin

hsiaién Educaiv:
Fecha del oecidente Dic| | thes:[ | i |

Describa ln lesign: £ Dénde y chreo oaumiod

https://www.aig.com.ec/content/dam/aig/lac
e = /ecuador/documents/forms/aig_formulario

B e e siniestros_accidentes_personales.pdf
Fecho de ngres: Dl ] wes] [ i ]

INFORMACION DEL BENEFICIARI
DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE FONDOS

o (6] o ancs d pariaco, dedcro origen que sertn
dESequmsy cse 88 S A Sueupsol Eseor, e ok i i 1o 50k, 5o ¥ prowenee i oatviddss b
onocedor (o) de 135 disposicones de o Ley de Prevencion, Defecadn y Errodicoccn del Delio de Lovado de Adivos y Fnoncigriento de
o5, cuKD axpreziaris o ks Compork, port e obfengo do clnkyier ens de omnoicn, indtida o Canral de Besoos, i
referencios @ informiogtn personal sotre mi compariamsento de nis obigaciones, oivs, posvos y dofcs personales. De iual nionerd formo,
I Compoic quads Sqestrante GUIHZ005, Por quE pueds ukzny, vosles: o enpeqer GCho infoFmocon o cUIAdodes compessics
orgonismos de conirol /0 o cirus insiluciones 0 personos |Urkiicas, legales o reglomentoramente foculiodos.

Indique  las _ reclamaciones -
presentados & Indemnizaciones | Mombredel beneidariod |
idas de cualquier ,—| . N ’—|
guradora en los dos ultimes Monta

aiies, que superen los §$10.000

Sotaren Tpodesequo] |rochade ndermzoind |

Por exte media outortzo o médicor, hospitcler, cxocicciones o ol empleodor o dor infrmocion requerido [odfuntondo copioscomplercs de us
erchivos) relocincde con cudlquier lesidn, enfermeded, Folmientc o presaipcidn, @ AIG-Metropoliong Cie. de Sequcs y Recseguros
SA o sus representontes cutcizados. Por este medio carfico Gue fods ko infrmodan y documentacian coul propordancdos son veridicos,

|G-Metropdiane Clo.

Quedo entendide que I Compoiia de Seguros se reservo ol derecho de aploror o liquidacicn de este reckme hosk ke cblencian = todos lo:
ocumentos e informecin necestdcs © su compler sofsloccin. Acepta y oulorizo cue Al Cio. de Sequros y Reoseguros SA.
crchive, procese, meneje y adminiske mis defos personcles & infamocion relesioncds con el sniest reporiodo, de oo & 2z mejre:
précsens.
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