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En este documento, y tal como s describe en el numeral 4 “Definiciones”, el término “Compaiiia” se refiere a Bupa Ecuador S.A.
Compafiia de Seguros, el término “Administrador de Grupo” se refiere al representante autorizado por el contratante con quien
la Compaiiia ha entrado en acuerdo para proporcionar cobertura a los asegurados bajo este seguro de asistencia médica de
grupo, y el término “Asegurado Titular” se refiere al asegurado principal nombrado en el Certificado de Cobertura. Previo al
pago de la prima, la Compaiiia se compromete a cubrir al Asegurado Titular los beneficios estipulados en esta péliza y sujeto
a los términos y condiciones de la misma.

El contrato de seguro entre el contratante y la Compaiiia tiene validez de un (1) afo. El contrato puede ser devuelto a la
Compaiiia durante los diez (10) dias siguientes a su recibo para el reembolso de todas las primas pagadas. De ser devuelto, el
contrato sera considerado nulo como si nunca hubiese sido emitido.

Los términos destacados en negrilla se encuentran definidos en el numeral 4 “Definiciones” de este documento.

1.

AMPARO BASICO

11

COBERTURA

La Compaiiia se compromete a proporcionar a los asegurados bajo este seguro de asistencia médica de grupo los
beneficios descritos en el contrato. Todos los beneficios estan sujetos a los términos y condiciones del contrato. El contrato
estd gobernado por un acuerdo entre el Administrador de Grupo y la Compaiiia, el cual cubre los términos y condiciones
de la péliza. Esto significa que no hay un contrato legal entre el Asegurado Titular y la Compaiiia.

En caso de que los asegurados del grupo tengan residencia en un pais diferente al Ecuador, los beneficios ofrecidos bajo
este contrato no garantizan el cumplimiento de los requisitos obligatorios de su pais de residencia. El contrato solamente
puede ser ejecutable por las partes. No se otorga el derecho para ejecutar ni ningun otro derecho a terceras partes,
incluyendo aquéllas que se describen en el contrato.

ADMINISTRACION

El Administrador de Grupo designado contard con el correspondiente nivel de autoridad para desempefar las responsa-
bilidades administrativas del grupo y pagar las primas. Si el Administrador de Grupo involucrara a una tercera parte para
fungir como intermediario, el Administrador de Grupo sera el Unico responsable por los actos u omisiones de dicha tercera
parte. Ningun intermediario, agente o consultor tiene la autoridad para hacer o confirmar cambios al contrato en nombre
de la Compaiiia, o para exonerar ninguna de sus condiciones. Después de que el contrato ha sido firmado, ningiin cambio
serd valido a menos que sea especificamente acordado entre el contratante y la Compaiiia, y que el contrato sea modifi-
cado por medio de un endoso o enmienda.

DOCUMENTOS

Las Condiciones Generales de la péliza, las Condiciones Especiales, las Condiciones Particulares, los Certificados de
Cobertura y las tarjetas de identificacion ofrecen informacion sobre la cobertura, la cual esta sujeta a cualquier cambio a
los términos y condiciones acordados entre la Compaiiia y el contratante. E| Administrador de Grupo es responsable de
informar a los Asegurados Titulares sobre cualquier cambio en los términos y condiciones que afecte la péliza. El Certifi-
cado de Cobertura contiene informacion sobre las condiciones y tratamientos con restriccion o exclusiéon de cobertura
que correspondan a cualquiera de los asegurados en base a su historial médico.

1.3.1 DOCUMENTOS QUE INTEGRAN EL CONTRATO
Este contrato de seguro se compone de, y constituye el contrato completo entre la Compaiiia y el contratante:
 las Condiciones Generales de la péliza,
« las Condiciones Especiales, las cuales tienen prelacidn sobre las Condiciones Generales de la péliza,
« |as Condiciones Particulares
« |a Solicitud de Seguro de Salud de Grupo,

« el Formulario de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico de todos
los asegurados

» |os Certificados de Cobertura que la Compaiiia extiende los Asegurados Titulares, y
» cualquier anexo, endoso o0 enmienda.

El contrato estd basado en la Solicitud de Seguro de Salud de Grupo, el Formulario de Inscripcion del Asegurado
para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico de todos los asegurados cuando corresponda, y el pago
de la prima. Si alguna informacion en cualquiera de los documentos mencionados anteriormente esta incorrecta o
incompleta, o si se ha omitido alguna informacion, el Administrador de Grupo y/o el Asegurado Titular deberdn
proporcionar a la Compaiiia una notificacién por escrito con la informacién correcta. El no cumplir con este
requisito podra resultar en que el contrato o la péliza sean rescindidos o cancelados, o que la cobertura sea
modificada a la sola discrecion de la Compaiiia.

Ningun reglamento interno del contratante o acuerdo oral tiene validez sobre el contrato, a menos de que hayan
sido incluidos como parte del mismo antes de que fuera sido firmado. Una vez que el contrato ha sido firmado, los
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Unicos cambios que pueden hacerse al mismo son los anexos de cobertura adicional, endosos o enmiendas que
hayan sido acordados por ambas partes. La Compaiiia puede cancelar, modificar o anular el contrato si el
contratante o el Administrador de Grupo han engafiado o ha tratado de engafiar a la Compaiiia de cualquier forma,
ya sea intencionalmente o por descuido.

1.3.2 ENTREGA DE DOCUMENTOS

Las Condiciones Generales de la péliza, las Condiciones Particulares y Condiciones Especiales, el Certificado de
Cobertura y la tarjeta de identificacion ofrecen informacidén sobre la cobertura, la cual estd sujeta a cualquier cambio
en los términos y condiciones acordados entre la Companfia y el contratante. EIl Administrador de Grupo es
responsable de informar a los Asegurados Titulares sobre cualquier cambio a los términos y condiciones que afecte
la pdliza. Las Condiciones Particulares contienen informacién sobre las condiciones y tratamientos con restriccion
o exclusion de cobertura—si existe—que correspondan a cualquiera de los asegurados en base a su historial médico.

COBERTURA Y LIMITES DE LOS BENEFICIOS

2.2

2.3

BENEFICIOS CUBIERTOS

La Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente es solamente un resumen de los
beneficios pagaderos a los asegurados. Los detalles completos se encuentran en los Términos y Condiciones. Todos los
beneficios cubiertos estan sujetos a cualquier deducible aplicable, a menos que se indique lo contrario. Cualquier diag-
néstico o procedimiento terapéutico, tratamiento o beneficio estd cubierto Unicamente si es originado por una condicidn
cubierta bajo la poliza.

Todas las cantidades estdn expresadas en dolares de los Estados Unidos de América, por asegurado, por afio pédliza, a
menos que se especifique lo contrario.

Todos los reembolsos son procesados de acuerdo a las tarifas usuales, acostumbradas y razonables (UCR) por servicios
médicos especificos. La cantidad UCR es la cantidad méxima que la Compaiiia considerara elegible para pago, ajustada
para una region o drea geografica especifica.

La Compaiiia no proporcionara cobertura ni pagara ninguna reclamacion bajo esta péliza si las obligaciones de la Compaiiia
y las de sus compafiias afiliadas estan prohibidas segun las leyes aplicables vigentes. Por favor comuniguese con la Compaiiia
para obtener mas informacioén sobre esta restriccion.

BENEFICIOS DENTRO DE RED DE PROVEEDORES

A menos de que se especifique lo contrario, esta péliza proporciona cobertura en el exterior inicamente dentro de la red
de proveedores internacionales de Bupa correspondiente a este producto, excepto para emergencias, las cuales estan
cubiertas bajo la provisién de “tratamiento médico de emergencia”.

(a) La red de proveedores internacionales de Bupa aplicable a este producto tiene vigencia anual y estd disponible a
través de la Compaiiia o en su pagina de Internet.

(b) Para asegurar que el proveedor de servicios médicos forme parte de la red de proveedores, todo tratamiento médico
debera ser notificado por el asegurado y coordinado por la Compaiiia.

(c) A menos de que se especifique lo contrario, la cobertura de esta péliza dentro del Ecuador es de libre eleccién de
proveedores médicos.

TABLA DE BENEFICIOS

De acuerdo con el Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente seleccionado por el Administrador de Grupo
y que se encuentra especificado en las condiciones particulares de la pdéliza y en los certificados de cobertura individual.

Las opciones de plan disponibles son:

e Plan 1: Suma asegurada US$5,000,000
e Plan 2: Suma asegurada US$1,000,000
» Plan 3: Suma asegurada US$2,000,000

2.4 BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR HOSPITALIZACION

2.41 SERVICIOS HOSPITALARIOS E INTERCONSULTAS
Se proporciona cobertura solamente cuando |la hospitalizacion es médicamente necesaria.
(@) Para cobertura fuera de la red de proveedores internacionales de Bupa:
i. La habitacién estandar privada o semi-privada y alimentacion en el hospital estan limitadas al beneficio
maximo indicado en |la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente.

ii. La habitacidon y alimentacion en la unidad de cuidados intensivos estan limitadas al beneficio maximo
indicado en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente.
(b) Para cobertura dentro de la red de proveedores internacionales de Bupa:
i. La habitacion estandar privada o semi-privada y alimentacion en el hospital estan cubiertas al cien por
ciento (100%) de la cantidad usual, acostumbrada y razonable para cargos hospitalarios.

ii. Lahabitacidony alimentacién en la unidad de cuidados intensivos estan cubiertas al cien por ciento (100%)
de la cantidad usual, acostumbrada y razonable para cargos hospitalarios.

(c) Los cargos por hospitalizacion no seran cubiertos si el procedimiento pudo haber sido realizado como
tratamiento ambulatorio.

(d) El tratamiento de emergencia esta cubierto como se estipula en el numeral 2.8.6.
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2.4.2

243

244

HONORARIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA

Los honorarios de médicos, cirujanos, anestesistas, cirujanos asistentes, especialistas y cualquier otro honorario
médico o de enfermeria solamente estdn cubiertos cuando son médicamente necesarios durante la cirugia o
tratamiento. Los honorarios médicos y de enfermeria estan limitados al menor de:

(@) Los honorarios usuales, acostumbrados y razonables para el procedimiento, o

(b) Las tarifas especiales establecidas por la Compafiia para un drea o pais determinado.

MEDICAMENTOS POR RECETA

Los medicamentos prescritos durante una hospitalizacion estan cubiertos como se indica en la Tabla de Beneficios
del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Los cargos de hospital por patologia, exdmenes de laboratorio, radiografias, imagen por resonancia magnética
(IRM), tomografia axial computarizada (TAC), tomografia por emision de positrones (PET), ultrasonido, endoscopia
y otros procedimientos de diagndstico estan cubiertos como se indica en la Tabla de Beneficios del Anexo de
Condiciones Especificas del plan correspondiente cuando dichos procedimientos sean recomendados por un médico
para ayudarle a determinar o evaluar la condiciéon del paciente, y cuando son realizados en el hospital como parte
de la hospitalizacion.

2.5 BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS

2.51

252

253

254

255

2.5.6

CIRUGIA AMBULATORIA

Los procedimientos quirdrgicos ambulatorios realizados en un hospital, clinica o consultorio médico estan cubiertos
como se indica en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente. Estas
cirugias permiten que el paciente regrese a casa el mismo dia que se realiza el procedimiento.

SERVICIOS AMBULATORIOS
Solamente se proporciona cobertura cuando el servicio es médicamente necesario.

(@) Honorarios por visitas a médicos y especialistas: Los honorarios por visitas a médicos y especialistas por una
consulta realizada como servicio ambulatorio estan cubiertos como se indica en la Tabla de Beneficios del
Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente.

(b) Procedimientos de diagndstico ambulatorios dentro del protocolo: Los cargos por exdmenes de laboratorio
radiografias, ecocardiogramas, ultrasonido, imagen de resonancia magnética (IRM), tomografia axial compu-
tarizada (TAC), procedimientos endoscépicos y otros procedimientos de diagnéstico estan cubiertos como
se indica en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente cuando
han sido recomendados por el médico del paciente para ayudarle a determinar o evaluar la condicion del
paciente.

MEDICAMENTOS POR RECETA

Los medicamentos por receta que hayan sido prescritos por primera vez después de una hospitalizacién o cirugia
ambulatoria por una condicidon médica cubierta bajo esta pdliza estdn cubiertos como se indica en la Tabla de Bene-
ficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente. Una vez finalizada la cobertura de medicamentos
por receta después de una hospitalizacidn, se aplicara la cobertura de medicamentos ambulatoria o sin hospitalizacion
Se debera incluir con la reclamacion una copia de la receta del médico que atiende al asegurado.

FISIOTERAPIA Y SERVICIOS DE REHABILITACION

Los servicios de fisioterapia y rehabilitacion estan cubiertos como se indica en la Tabla de Beneficios del Anexo
de Condiciones Especificas del plan correspondiente y no separadamente por condicidén o terapia. Los servicios
deben ser pre-aprobados por la Compaiiia. Se deberd presentar evidencia médica y un plan de tratamiento
actualizado para obtener aprobacién.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR

Después de una hospitalizacién cubierta, la atencion médica en el hogar se cubre como se indica en la Tabla de
Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, cuando:

(@) es médicamente necesaria, y sin la cual el paciente necesitaria permanecer en el hospital,
(b) comienza inmediatamente después de la hospitalizacidn,

(c) es proporcionada en el hogar del paciente por un(a) enfermero(a) calificado(a) ante la autoridad nacional
competente, o ante la autoridad competente donde se reciba el tratamiento o servicio, y

(d) selleva a cabo bajo la supervision de un médico.
RECONOCIMIENTO MEDICO DE RUTINA

Los reconocimientos médicos de rutina estan cubiertos hasta el maximo indicado en la Tabla de Beneficios del
Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, sin deducible. Los reconocimientos médicos de rutina
pueden incluir procedimientos de diagnédstico.

2.6 BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR MATERNIDAD

2.6.1

EMBARAZO, MATERNIDAD Y PARTO

Los beneficios de maternidad solamente aplican a pélizas cubiertas bajo la Opcién de deducible 1. No hay cobertura
de maternidad bajo esta pdliza para hijas dependientes. Los gastos médicos cubiertos relacionados con la
maternidad incluyen:

o Cuidados pre-natales, como ultrasonidos
« Cargos de obstetra y hospital
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2.6.2

o Cuidados post-natales requeridos por la madre inmediatamente después del parto
» Condiciones secundarias debido al embarazo,
o Cuidado de rutina del recién nacido

(a)

(b)

(©)

Parto normal: Los gastos médicos relacionados con un parto normal estan cubiertos hasta el maximo indicado
en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente por embarazo, sin
deducible, siempre y cuando la madre asegurada ha estado cubierta bajo esta péliza durante un periodo
continuo de sesenta (60) dias calendario antes del inicio del embarazo.

Parto por cesarea prescrita: Los gastos médicos relacionados con un parto por cesarea estdn cubiertos hasta
el maximo indicado en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente,
sin deducible, siempre y cuando la madre asegurada ha estado cubierta bajo esta pdliza durante un periodo
continuo de sesenta (60) dias calendario antes del inicio del embarazo. Este beneficio solamente aplica cuando
es médicamente necesario que el bebé nazca por cesdrea. Si la asegurada elige tener parto por cesdrea cuando
no es médicamente necesario, el beneficio maximo pagadero serd la cantidad especificada para parto normal
en el numeral 2.6.1(a).

Si el embarazo se produjere dentro del periodo de carencia, se otorgara la cobertura definida en las provisiones
cubiertas bajo tarifa cero y de acuerdo con los términos y condiciones alli definidos.

COBERTURA DEL RECIEN NACIDO

(a)

(b)

(©
(d)

Cobertura provisional: Si nace de un embarazo cubierto, el recién nacido tendrd cobertura automatica por
complicaciones del embarazo, la maternidad y/o el parto y por cualquier lesién, enfermedad o dolencia
durante los primeros noventa (90) dias después del parto, hasta el maximo indicado en la Tabla de Beneficios
del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, sin deducible. Si nace de un embarazo no
cubierto, el recién nacido no tendrd cobertura provisional.

Cobertura permanente:

i. Adicién automatica: Para incluir al recién nacido bajo la péliza de los padres, el Administrador de Grupo
deberd enviar dentro de los noventa (90) dias siguientes al parto una copia del certificado de nacimiento
del recién nacido que incluya el nombre completo, sexo y fecha de nacimiento. La cobertura con el
deducible correspondiente sera efectiva a partir de la fecha de nacimiento hasta los totales maximos
indicados en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente. La
cobertura del recién nacido para complicaciones del embarazo, la maternidad y/o el parto esta limitada
al beneficio maximo descrito en el numeral 2.6.3.

ii. Adicidn no-automatica: Si el recién nacido nace de un embarazo no cubierto, no gozard de cobertura
provisional. Para agregar al recién nacido a esta péliza, deberd presentarse una solicitud de seguro de
salud de grupo, la cual estard sujeta a evaluacion de riesgo por parte de la Compaiiia, y al pago de la
prima correspondiente. Realizada la evaluacion de riesgo, de ser el caso, las condiciones preexistentes
declaradas en el formulario seran cubiertas bajo la suma asegurada de condiciones preexistentes y de
acuerdo con lo indicado en las condiciones particulares de la pdliza. El realizar una evaluacién de riesgo
no significa que se va a negar la cobertura.

Sin embargo, si alguno de los padres del recién nacido ha estado cubierto bajo esta péliza durante un
periodo continuo de sesenta (60) dias calendario antes del inicio del embarazo, el recién nacido podra
ser dado de alta en la misma pdliza sin evaluacion de riesgo previa, siempre y cuando se presente el acta
o certificado de nacimiento dentro de los primeros noventa (90) dias después del parto, excepto cuando
el recién nacido es adoptado o ha nacido de una maternidad subrogada.

El cuidado de rutina del recién nacido esta cubierto bajo el beneficio de embarazo, maternidad y parto, numeral
2.6.1.

Inclusion intrauterina (solo Plan 1): Si el embarazo se produjera durante el periodo de carencia, se podra
realizar la inclusién intrauterina del no nato. Esta inclusion podra realizarse Unicamente a partir de la semana
veinte (20) hasta la semana treinta y dos (32) del embarazo. Para agregar al no nato a esta péliza, deberd
presentarse un Formulario de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento
Médico, el cual serd sujeto a evaluacion de riesgo por parte de la Compaiiia, y al pago de la prima correspon-
diente. Realizada la evaluacion de riesgo, de ser el caso, las condiciones preexistentes declaradas en el
formulario serdn cubiertas bajo la suma asegurada de condiciones preexistentes y de acuerdo con lo indicado
en las condiciones particulares de la péliza. La cobertura para la inclusién intrauterina del dependiente estara
limitada a la red de proveedores definida por la Compaiiia y estara disponible en su pdgina web. Para que el
dependiente tenga cobertura para cualquier tratamiento necesario al nacer, el parto deberd ocurrir dentro
de dicha red de proveedores. Una vez que se haya producido el parto, el (Ia) Asegurado(a) Titular podra
optar aincluir al recién nacido dentro de su plan sin restriccién de red de proveedores llenando el Formulario
de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico, el cual estara sujeto
a evaluacion de riesgo. Realizada la evaluacion de riesgo, de ser el caso, las condiciones preexistentes
declaradas en el formulario seran cubiertas bajo la suma asegurada de condiciones preexistentes y de acuerdo
con lo indicado en las condiciones particulares de la péliza. El realizar una evaluacién de riesgo no significa
gue se va a negar la cobertura.

2.6.3 COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y/O EL PARTO

Las complicaciones del embarazo, la maternidad y/o el parto estan cubiertas bajo la Opcién de deducible 1 hasta
el maximo indicado en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente,
incluyendo los gastos médicos relacionados con:

@

Aborto espontaneo, dbito fetal, embarazo ectépico, hemorragia postparto y placenta retenida.
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(b) Complicaciones del recién nacido (no relacionadas a condiciones congénitas y/o hereditarias).

(¢) Paralos propdsitos de esta cobertura, el parto por cesdrea no es considerado una complicacién del embarazo,
la maternidad y/o el parto.

Este beneficio no aplica para complicaciones relacionadas a cualquier condicién excluida o no cubierta bajo la
péliza, a complicaciones de la maternidad o del recién nacido durante el parto que surjan de un embarazo que sea
resultado de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad o cualquier tipo de procedimiento de fertilidad asistida, o
de embarazos no cubiertos.

2.7 BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR EVACUACION MEDICA

271

2.7.2

EVACUACION MEDICA DE EMERGENCIA

El transporte de emergencia (por ambulancia terrestre o ambulancia aérea) solamente sera cubierto si estd
relacionado a una condicién cubierta para la cual no puede proporcionarse tratamiento localmente, y el transporte
por cualquier otro medio podria resultar en la pérdida de la vida o de la integridad fisica. El transporte de emergencia
hacia la instalacion médica mas cercana debera ser realizado por una compania de transporte certificada y auto-
rizada por la Autoridad Sanitaria Nacional o |la autoridad correspondiente donde se preste el servicio. El vehiculo
o0 aeronave utilizado debera contar con personal con entrenamiento médico y estar equipado para atender
emergencias médicas.

(@) Transporte por ambulancia terrestre: La cantidad maxima pagadera por este beneficio es la indicada en la
Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente.

(b) Transporte por ambulancia aérea:

i. Todo transporte por ambulancia aérea debe ser pre-aprobado por la Compaiiia y coordinado entre la
Compaiiia, el proveedor médico y/o el asegurado, siempre y cuando la vida del asegurado no esté en
peligro y cumpla la condicién cubierta por la péliza.

ii. La cantidad maxima pagadera por este beneficio es la indicada en la Tabla de Beneficios del Anexo de
Condiciones Especificas del plan correspondiente.

ii. La Compaiiia opera a través de la modalidad abierta. Esto es, aquella por la cual el asegurado elige al
proveedor de los servicios médicos cubiertos. En consecuencia, el asegurado se compromete a mantener
a la Compaiiia y a cualquier otra compafiia afiliada con la Compaiiia por medio de formas similares de
propiedad o administracion, libres de responsabilidad por cualquier negligencia que resulte de tales
servicios, negligencia que resulte por demoras o restricciones en los vuelos causadas por el piloto o por
problemas mecanicos, restricciones gubernamentales, o debido a condiciones operacionales. Lo anterior
no aplicara si dicha negligencia es consecuencia directa de una accién u omisién de la Compaiiia o de
cualquier otra compafiia afiliada con la Compaifiia con los proveedores o prestadores de dichos servicios.

(c) Viaje de regreso, sin costo de prima adicional: Si el asegurado es transportado para recibir tratamiento, él/
ella y la persona acompafiante, si aplica, recibirdn reembolso por los gastos del viaje de regreso al lugar de
donde el asegurado fue evacuado. El viaje de regreso deberd llevarse a cabo no mas de noventa (90) dias
después de que haya finalizado el tratamiento. Solamente se proporciona cobertura por los gastos de viaje
equivalentes al valor de un boleto aéreo en clase econdmica, como maximo, por persona. Los servicios de
transporte deberan ser pre-aprobados por la Compaiiiay coordinados entre la Compaiiia, el proveedor médico
y/o el asegurado.

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES, SIN COSTO DE PRIMA ADICIONAL

En caso de que el asegurado fallezca fuera de su pais de residencia, la Compaiiia cubrird los gastos de repatriacion
de los restos mortales al pais de residencia del fallecido hasta el maximo indicado en la Tabla de Beneficios del
Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, siempre y cuando la muerte sea resultado de una
condicién cubierta bajo los términos de la pdliza. La cobertura esta limitada solamente a aquellos servicios y
suministros necesarios para preparar y transportar el cuerpo al pais de residencia del asegurado. Los tramites
deben ser coordinados conjuntamente con la Compaiiia.

2.8 OTROS BENEFICIOS Y LIMITACIONES

2.8.1

282

283

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL CANCER

Incluye todo tipo de tratamiento médico para esta condicidn, sea éste hospitalario o ambulatorio, incluyendo cirugia
reconstructiva y rehabilitacion.

DIALISIS POR INSUFICIENCIA RENAL

Los gastos elegibles por dialisis para el tratamiento de insuficiencia renal estan cubiertos hasta el maximo indicado
en |la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente.

TRASPLANTES

El tratamiento requerido para los servicios de procedimientos de trasplante esta cubierto hasta el maximo indicado
en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, después de cubrir el
deducible correspondiente. El beneficio para procedimientos de trasplante comienza en el momento en que la
necesidad de trasplante ha sido determinada por el médico, ha sido certificada por una segunda opinion quirtirgica,
y ha sido aprobada por la Compaiiia, y estd sujeto a todos los términos, condiciones y exclusiones de la péliza.
Este beneficio incluye:

(@) Cuidado antes del trasplante, incluyendo todos los servicios directamente relacionados con la evaluacion de
la necesidad del trasplante, evaluacion del asegurado para el procedimiento de trasplante, y preparacion y
estabilizacion del asegurado para el procedimiento de trasplante.
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284

285

2.8.6

287

2.8.8

289

(b) Reconocimiento médico pre-quirurgico, incluyendo exdmenes de laboratorio, radiografias, tomografias
computarizadas, imagenes de resonancia magnética, ultrasonidos, biopsias, medicamentos y suministros.

(c) Los costos de larecoleccidn, transporte y extraccion de érganos, células o tejido, incluyendo el almacenamiento
de médula 6sea, células madre, o sangre del corddn umbilical estan cubiertos hasta el maximo indicado en la
Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, el cual esta incluido como
parte del beneficio maximo para el trasplante. Los procedimientos de preparacion del donante, incluyendo
pruebas de compatibilidad de donantes potenciales estdn incluidos en este beneficio.

(d) La hospitalizacion, cirugias, honorarios de médicos y cirujanos, anestesia, medicamentos, y cualquier otro
tratamiento necesario durante el procedimiento de trasplante.

(e) Elcuidado post-operatorio, incluyendo cualquier tratamiento de seguimiento médicamente necesario después
del trasplante, y cualquier complicacidon que resulte después del procedimiento de trasplante, ya sea
consecuencia directa o indirecta del mismo.

(f) Medicamentos o medidas terapéuticas necesarios para asegurar la viabilidad y permanencia del 6rgano, célula
o tejido humano trasplantado.

(9) Cuidado médico en el hogar, cuidados de enfermeria, transporte de emergencia, atencion médica, visitas
médicas, transfusiones, suministros, o medicamentos relacionados con el trasplante.

(h) Cualquier prestacion y complicaciéon del donante.

La cobertura de los beneficios descritos en este numeral estd sujeta a la aprobacién de la Compaiiia, del proveedor
o lainstalacion donde se llevara a cabo el tratamiento. La reclamacion sera denegada de no tener dicha aprobacion
por parte de la Compaiiia. El tratamiento para procedimientos de trasplante que incluyan érganos artificiales o de
animales no estd cubierto. La compra de un 6érgano para trasplante no estd cubierta.

CONDICIONES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS

El tratamiento médicamente necesario para condiciones congénitas y/o hereditarias esta cubierto hasta el madximo
indicado en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente. El beneficio
comienza cuando la condicién congénita y/o hereditaria ha sido diagnosticada por un médico. Las condiciones
congénitas y/o hereditarias consideradas enfermedades raras y huérfanas o enfermedades catastroficas que sean
tratadas en Ecuador tendran cobertura como se especifica en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones
Especificas del plan correspondiente.

En caso de ser una condicion preexistente, esta serad cubierta bajo el beneficio de condiciones preexistentes y de
acuerdo a lo indicado en las condiciones particulares de la poliza.

Si el recién nacido es producto de una maternidad cubierta, la cobertura sera de acuerdo a las condiciones y monto
asegurado indicado en este beneficio.

TRATAMIENTOS ESPECIALES

Las protesis, los dispositivos ortoticos, el equipo médico durable, los implantes, la radioterapia, la quimioterapia, vy
medicamentos altamente especializados estan cubiertos pero deben ser pre-aprobados y coordinados por la Compaiia.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA (CON O SIN HOSPITALIZACION)

La pdliza Corporate Care solamente cubre el tratamiento médico de emergencia relacionado con accidente o
enfermedad aguda y la emergencia ha sido notificada a la Compaiiia, como se indica en el numeral 15.1 de las
Condiciones Generales de la péliza. Todos los gastos médicos de un proveedor fuera de la red de proveedores
internacionales de Bupa en relacién con un tratamiento médico de emergencia seran pagados como si el
asegurado hubiese sido tratado en un hospital dentro de la red de proveedores internacionales de Bupa.

TRATAMIENTO DENTAL RELACIONADO CON UN ACCIDENTE

El tratamiento dental relacionado con un accidente que sea necesario para reparar el dafio de dientes como
consecuencia de un accidente o lesidn esta cubierto. El tratamiento debera proporcionarse y completarse dentro
de un periodo de seis (6) meses después de la fecha en que ocurrié el accidente o lesién. El dentista deberd
confirmar que los dientes tratados fueron dafados como consecuencia de un accidente. Esta cobertura no aplica
a dentaduras postizas.

DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL

Siempre y cuando sea médicamente necesario, el tratamiento quirtirgico estara cubierto solamente si es pre-aprobado
por la Compaiiia.

RESIDENCIA'Y CUIDADOS PALIATIVOS

El alojamiento en residencias para pacientes terminales y los tratamientos y servicios paliativos estan cubiertos
como se indica en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente para
aquellos pacientes terminales que necesitan atencion fisica, psicoldgica y social, asi como la instalaciéon o adapta-
cion de equipos especiales, servicios de enfermeria y medicamentos por receta. Estos servicios deben ser
pre-aprobados por la Compaiiia.

2.8.10 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) Y SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

281

La Compaiiia cubrird la infeccidn por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y los gastos derivados de la
infeccion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) siempre y cuando los anticuerpos VIH (seropositivos)
o el virus del SIDA no hayan sido detectados o se hayan manifestado antes de completar el periodo de carencia.
En caso de tratarse de una condicion preexistente declarada, estard cubierta bajo la suma asegurada de condiciones
preexistentes y de acuerdo a lo indicado en las condiciones particulares de la péliza.

CONDICIONES PREEXISTENTES

Las condiciones preexistentes estan limitadas al beneficio maximo indicado en la Tabla de Beneficios del Anexo
de Condiciones Especificas del plan correspondiente.
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2.9

COBERTURAS ADICIONALES

Este producto contempla coberturas opcionales adicionales a las indicadas en la Tabla de Beneficios del Anexo de
Condiciones Especificas del plan correspondiente, las cuales pueden ser seleccionadas por el contratante.

2.10 COBERTURA DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Las coberturas para personas con discapacidad estardn disponibles siempre que el asegurado sea calificado como persona
discapacitada por la autoridad nacional competente de acuerdo con los lineamientos regulatorios de elegibilidad indicados
en la Ley Organica de Discapacidades publicada el 25 de septiembre de 2012 y sus normas reglamentarias.

« Las condiciones preexistentes, incluyendo las enfermedades graves, catastroficas o degenerativas que sobrevengan
como consecuencia de la discapacidad, seran cubiertas con un monto de cobertura minima de veinte (20) salarios
basicos unificados por afio. Esta cobertura surtird efecto transcurrido un periodo de carencia estipulado en la Ley Orga-
nica de Discapacidades, contados desde la fecha de emisién de la péliza de seguro. Este limite no aplicard en caso de
discapacidad superviniente.

« Las condiciones preexistentes relacionadas con la discapacidad seran cubiertas aun cuando la persona cambie de
programa de salud o plan de medicina prepagada o compafia aseguradora o empresa de medicina prepagada.

e La cobertura de cualquier condicion médica y/o condicion preexistente que no sea consecuencia de la discapacidad
no estard sujeta a lo dispuesto en esta cldusula sino a las condiciones generales de la péliza.

o Las pélizas suscritas con personas con discapacidad tendradn una duracion de al menos tres (3) afios. En el caso de
cancelacion anticipada no motivada por parte del asegurado, el asegurado o afiliado perderd el derecho a la continuidad
de cobertura prevista en el Articulo 25 de la Ley Organica de Discapacidades.

En caso de pélizas grupales, al cancelar anticipadamente la péliza el contratante, la persona con discapacidad podra

suscribir con la Compaiiia una péliza individual por el tiempo remanente de los tres (3) afios.

o La cuantia de las primas para personas con discapacidad es igual a las fijadas para las pélizas emitidas a favor de
personas sin discapacidad.

3. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES
En esta seccidon de exclusiones y limitaciones encontrard un listado de los tratamientos, condiciones y situaciones espe-
cificas que no estan cubiertas por la Compaifia como parte del seguro de salud de grupo.

3.1 GASTOS RELACIONADOS CON TRATAMIENTOS NO CUBIERTOS
El tratamiento de cualquier lesidn, enfermedad o dolencia, o cualquier gasto que resulte de cualquier tratamiento, servicio
o suministro:
(a) Que no sea médicamente necesario, o
(b) Para un asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un médico o doctor o profesional acreditado, o
(c) Que no sea autorizado o recetado por un médico o doctor, o
(d) Que esta relacionado con el cuidado asistencial, o
(e) Que se lleva a cabo en un hospital, pero para el cual no es necesario el uso de instalaciones hospitalarias, o
(f) Que sea un articulo personal, como llamadas telefénicas, periédicos, cosméticos o alimentos para visitantes.
(g) Los servicios y tratamientos que no se lleven a cabo dentro de la red de proveedores internacionales de Bupa, excepto

en los casos especificados bajo la cobertura de tratamiento médico de emergencia.

3.2 EXAMENES DE RUTINA Y DISPOSITIVOS PARA 0JOS Y 0iDOS
Examenes de rutina de ojos, dispositivos para la audicion, anteojos, lentes de contacto, queratotomia radial, y/o cualquier
otro procedimiento para corregir desérdenes de refraccion visual.

3.3 CIRUGIA COSMETICA
Cirugia electiva o cosmética, o tratamiento médico cuyo propdsito principal es el embellecimiento, a menos que sea
necesario debido a una lesién, deformidad, o enfermedad ocurrida por primera vez estando el asegurado cubierto bajo
esta poliza o sea una condicion preexistente declarada, las cuales tendrdn cobertura de acuerdo con la Tabla de Benefi-
cios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente. También se excluye cualquier tratamiento quirtirgico
de deformidades nasales o del tabique nasal que no haya sido causado por trauma.

3.4 TRATAMIENTO EXPERIMENTAL O NO APROBADO PARA USO GENERAL
Cualquier tratamiento, servicio o suministro que no esté cientifica o0 médicamente reconocido o aprobado para la
condicién diagnosticada, o que sea considerado experimental y/o no aprobado para uso general por la autoridad nacional
competente, o por la autoridad competente donde se reciba el tratamiento o servicio.

3.5 ENFERMEDADES MENTALES Y DESORDENES DE LA CONDUCTA
Procedimientos de diagndstico o tratamiento psiquiatrico a menos que sean resultado de una condicion cubierta. Las
enfermedades mentales, los desérdenes de la conducta o del desarrollo, y el sindrome de fatiga crénica.

3.6 GASTOS QUE EXCEDAN UCR
Cualquier porcién de cualquier gasto que exceda lo usual, acostumbrado y razonable por el servicio o suministro en
particular para el area geografica o el nivel apropiado del tratamiento que se ha recibido.

3.7 COMPLICACIONES DE CONDICIONES NO CUBIERTAS

El tratamiento o servicio por cualquier condicion médica mental o dental relacionada con, o que resulte como complica-
cion de dichos servicios médicos mentales o dentales, u otras condiciones especificamente excluidas por un endoso o
enmienda, o no cubiertas bajo esta pdliza.
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3.8 TRATAMIENTO DENTAL NO RELACIONADO A UN ACCIDENTE CUBIERTO

Cualquier tratamiento o servicio dental no relacionado con un accidente cubierto, o después de noventa (90) dias de la
fecha de un accidente cubierto.

3.9 VIH/SIDA

Cualquier tratamiento que se lleve a cabo antes del periodo de carencia indicado en la Tabla de Beneficios del Anexo de
Condiciones Especificas del plan correspondiente. En caso de tratarse de una condicién preexistente declarada, estara
cubierto bajo la suma asegurada de condiciones preexistentes y de acuerdo con lo indicado en las condiciones particulares
de la pdliza.

3.10 ADMISION ELECTIVA AL HOSPITAL

La admision electiva por mas de veintitrés (23) horas antes de una cirugia programada, excepto cuando sea aprobada
por escrito por la Compaiiia.

3.11 TRATAMIENTO REALIZADO POR FAMILIAR INMEDIATO

Tratamiento que haya sido realizado por el cényuge, los padres, hermanos o hijos de cualquier asegurado bajo esta péliza.
3.12 MEDICAMENTOS SIN RECETA

Medicamentos sin receta médica o que no estén relacionados con un padecimiento o accidente cubierto por esta pdliza.
3.13 EQUIPO DE RINON ARTIFICIAL PERSONAL

Equipo de rifidn artificial personal o para uso residencial, excepto cuando sea aprobado por escrito por la Compaiiia.
3.14 ALMACENAMIENTO DE TEJIDO Y/O CELULAS

Almacenamiento de médula dsea, células madre, sangre del cordén umbilical, u otro tipo de tejido o célula, excepto
como estd estipulado bajo las condiciones de esta pdliza. Los costos relacionados con la adquisicion e implantacion de
un corazon artificial, otros érganos artificiales o de animales, y todos los gastos relacionados con la crio preservacion
por mas de veinticuatro (24) horas de duracion.

3.15 TRATAMIENTO RELACIONADO A RADIACION O CONTAMINACION NUCLEAR

Lesion, enfermedad o dolencia causada por, o relacionada con, radiacién ionizada, polucién o contaminacion, radioac-
tividad proveniente de cualquier material nuclear, desecho nuclear, o la quema de combustible nuclear o artefactos
nucleares.

3.16 CONDICIONES RELACIONADAS AL SEXO Y LA SEXUALIDAD
Cualquier gasto por reasignacion de sexo, disfuncion sexual, impotencia e inadecuaciones sexuales.
3.17 TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD E INFERTILIDAD

Cualquier tipo de tratamiento o procedimiento de fertilidad e infertilidad, asi como la reversion de esterilizacién
voluntaria, la inseminacion artificial, y la maternidad subrogada.

3.18 COMPLICACIONES DE TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD E INFERTILIDAD

Complicaciones de la maternidad como resultado de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad e infertilidad o procedi-
miento de fertilidad asistida.

3.19 TRATAMIENTO RELACIONADO CON LA MATERNIDAD PARA EMBARAZOS NO CUBIERTOS

Todo tratamiento relacionado con el embarazo o la maternidad para un embarazo no cubierto, con excepcién de la
cobertura provista bajo la tarifa cero.

3.20ABORTO
La terminacidn voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la madre se encuentre en peligro inminente.
3.21 CUIDADO PODIATRICO

Cuidado podoldgico o podiatrico que sea cosmético o que no sea médicamente necesario, asi como pedicura, zapatos
especiales, y soportes de cualquier tipo o forma.

3.22 TRATAMIENTO DE LA MANDIBULA

Cualquier gasto asociado con el tratamiento del maxilar superior, la mandibula, y/o el conjunto de musculos, nervios y
otros tejidos relacionados con la articulacién mandibular que haya sido causado por una condicion dental, un tratamiento
dental anterior, y/o sus complicaciones, cualquier diagnéstico donde la condicién principal sea dental.

3.23 DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL
Excepto cuando el tratamiento sea médicamente necesario. Los procedimientos quirtirgicos estaran cubiertos solamente
si estan pre-aprobados por la Compiaiiia.

3.24 COSTOS RELACIONADOS CON EL TRANSPORTE DE EMERGENCIA
Cualquier costo adicional o secundario relacionado con la necesidad de transporte de emergencia, tales como gastos de
hotel.

3.25 ENFERMEDADES EPIDEMICAS Y PANDEMICAS

El tratamiento de, o que surja como resultado de, cualquier enfermedad epidémica y/o enfermedad pandémica y las
vacunas, los medicamentos o los tratamientos preventivos para, o relacionados con, cualquier enfermedad epidémica
y/o enfermedad pandémica no estan cubiertos.

3.26 TRATAMIENTO PARA EL CRECIMIENTO

Cualquier gasto relacionado con la hormona del crecimiento para el tratamiento de talla corta constitucional, excepto
en casos de enfermedades consideradas catastroficas o enfermedades raras y huérfanas, tal como se definen en el
Articulo 4 Definiciones de estas Condiciones Generales, y siempre que dichos tratamientos sean médicamente necesarios.
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4. DEFINICIONES
4.1 ACCIDENTE

Dafio o lesién corporal causado involuntariamente por un evento externo, violento, subito y fortuito. No se consideran
accidentes aquellos casos donde la primera atencidon médica se realiza después de 30 (treinta) dias posteriores a la fecha
del acontecimiento.

4.2 ACCIDENTE SERIO

Un trauma imprevisto que ocurre sin la intencion del asegurado, debido a una causa externa que provoca un impacto
violento en el cuerpo, resultando en una severa lesidn corporal demostrable que requiere hospitalizacion inmediata para
evitar la pérdida de la vida o de la integridad fisica.

4.3 ADMINISTRADOR DE GRUPO

El representante autorizado por el contratante con quien la Compaiiia ha entrado en acuerdo para proporcionar cobertura
a los asegurados bajo este seguro de salud de grupo. Esta persona es a quien la Compaiiia dirigira toda la correspondencia,
y quien tiene la responsabilidad de efectuar los pagos y notificar a la Compaiiia sobre cualquier cambio a la péliza en
nombre del Asegurado Titular.

4.4 AMBULANCIA AEREA
Transporte aéreo de emergencia desde el hospital donde el asegurado estad ingresado, hasta el hospital mas cercano
donde se le puede proporcionar el tratamiento adecuado.

45 AMBULANCIA TERRESTRE
Unidad movil especializada para el transporte de emergencia del asegurado hacia un hospital.

4.6 ANEXO
Documento afladido por la Compaiiia a la péliza de grupo que agrega y detalla una cobertura opcional adicional.

4.7 ANO CALENDARIO
Del 1de enero al 31 de diciembre del mismo afio.

4.8 ANO POLIZA
El periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la fecha de efectividad de la péliza, y cualquier periodo
subsiguiente de doce (12) meses.

4.9 AREA DE COBERTURA
El drea geografica en la cual el asegurado tiene derecho a recibir tratamiento. Esta drea puede incluir o excluir los Estados
Unidos de América continentales (EE.UU.), dependiendo de la opcién de cobertura elegida por el contratante.

4.0 ASEGURADO

La persona para quien se ha completado un Formulario de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o
Suplemento Médico, para quien se ha pagado la prima, y para quien la cobertura ha sido aprobada e iniciada por la
Compaiiia. El término “asegurado” incluye al Asegurado Titular y a todos los dependientes cubiertos bajo su péliza.

411 ASEGURADO TITULAR

El solicitante nombrado en el Formulario de Inscripciéon del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento
Médico vy la primera persona identificada en las Condiciones Particulares y en el Certificado de Cobertura. Esta persona
estd facultada para recibir el reembolso de gastos médicos cubiertos.

4.12 ATENCION MEDICA EN EL HOGAR

Cuidados al asegurado en su hogar, los cuales han sido prescritos y certificados por escrito por el médico tratante, los
cuales son necesarios para el tratamiento adecuado de la lesién, enfermedad o dolencia, y prescritos en lugar de la
hospitalizacién. La atencion médica en el hogar incluye los servicios de profesionales certificados y autorizados (por
ejemplo, enfermeros, terapeutas, etc.) fuera del hospital, y no incluyen los cuidados asistenciales.

4.13 BENEFICIOS CUBIERTOS
Tratamientos y beneficios que aparecen identificados en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del
plan correspondiente.

414 CERTIFICADO DE COBERTURA

Documento que forma parte de la pdliza, que especifica la fecha del inicio de vigencia, el deducible contratado, la suma
asegurada, el tipo de plan y otra informacion de relevancia para el Asegurado Titular, y que ademas enumera a todos los
dependientes cubiertos bajo la pdliza.

415 CLASE
Los asegurados de todas las pélizas de un mismo tipo: beneficios, deducibles, grupos de edad, pais, plan, grupos por afio,
0 una combinacion de cualesquiera de éstos.

416 COASEGURO
Es el porcentaje de las facturas médicas de ciertos beneficios que el asegurado debe pagar en adicion al deducible.

4.7 COMPANIA
Bupa Ecuador S.A. Compafiia de Seguros, sociedad andnima inscrita con el Registro Unico de Contribuyente (RUC)
1791782402001.

4,18 COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y/O EL PARTO

Condiciones causadas por, y/o que ocurren como resultado del embarazo o la maternidad, y cualquier condicion relacio-
nada con el nacimiento del recién nacido que no sea causada por factores congénitos o hereditarios, que se manifieste
durante los primeros treinta y un (31) dias de vida: hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoxia cerebral, hipoglucemia,
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prematuridad, déficit respiratorio, o traumatismos durante el parto. Para propdsitos de esta cobertura, los partos por
cesdrea no son considerados una complicacidon del embarazo, la maternidad y/o el parto.
4.19 CONDICION CONGENITA Y/O HEREDITARIA

Cualquier enfermedad o dolencia o desorden adquirido durante la concepciéon o la etapa fetal del desarrollo como
consecuencia de la constitucion genética de los padres o de factores ambientales o agentes externos, sea o no manifestado
o diagnosticado antes del nacimiento, durante el nacimiento, después del nacimiento o aflos mas tarde.
4.20CONDICION PREEXISTENTE
Es aquella condicién:
(@) Que ha sido diagnosticada por un médico antes de la fecha del inicio de vigencia o de la rehabilitacion de la péliza, o
(b) Para la cual se ha recomendado o recibido tratamiento médico antes de |la fecha del inicio de vigencia o de la reha-
bilitacién de la pdliza, o
(¢) Que habria resultado en el diagndstico médico de una enfermedad o dolencia o condicidn tras el andlisis de los sintomas
0 signos si se hubiesen presentado a un médico antes de la fecha del inicio de vigencia.
4.21 CONDICION TERMINAL

La enfermedad o dolencia o condicion activa, progresiva e irreversible la cual, sin los procedimientos de soporte de vida,
causard la muerte del paciente en un futuro cercano, o bien un estado de inconsciencia permanente para el cual es
improbable que haya recuperacion.

4.22 CONDICIONES ESPECIALES

Se denominan cldusulas, condiciones o estipulaciones especiales a las que amplian, condicionan, delimitan, modifican o
suprimen riesgos, extienden o restringen las coberturas previstas en las condiciones generales de las pélizas, o instituyen
nuevas condiciones de proteccion, sin que contengan disposiciones expresamente prohibidas por la Ley General de Seguros
y su reglamento general, la Legislacion sobre el Contrato de Seguro vy, los principios de la técnica de los seguros. Las
condiciones especiales prevaleceran sobre las condiciones generales.

4.23 CONDICIONES PARTICULARES
Son reglas o estipulaciones que se han convenido por mutuo acuerdo entre las partes contratantes y fijan los elementos
de la relacién singular acordada.

4,24 CONSULTA
Visita a un médico para evaluar o tratar una condicién médica.

4,25 CONTRATANTE
Compafiia, empresa, negocio o persona que firma la Solicitud de Seguro de Salud de Grupo para obtener cobertura para
los asegurados bajo el seguro de salud de grupo, y que se obliga al pago de la prima.

4,26 CONTRATO

El documento celebrado entre la Compaiiia y el contratante, bajo el cual la Compaiiia se obliga, mediante el pago de una
prima, a pagar a los Asegurados Titulares del grupo por gastos relacionados con los beneficios cubiertos en que incurran.
El término del contrato entre la Compaiiia y el contratante es de un (1) afio.

4.27 CONVIVIENTE
Persona del sexo opuesto, o del mismo sexo, con quien el Asegurado Titular ha establecido una unién estable y mondégama,
libres de vinculo matrimonial que formen un hogar de hecho, por el lapso y bajo las condiciones y circunstancias que sefiale
la ley, con los mismos derechos y obligaciones que tienen las familias constituidas mediante matrimonio.

4.28 CUIDADO ASISTENCIAL

Ayuda para realizar actividades cotidianas que puede ser proporcionada por personal sin entrenamiento médico o de
enfermeria (por ejemplo, para bafarse, vestirse, asearse, alimentarse, ir al bafio, etc.).

4.29 CUIDADO DE RUTINA DEL RECIEN NACIDO
Es el cuidado médico de rutina que se proporciona a un recién nacido saludable.
4.30CUIDADOS INTENSIVOS

Los cuidados intensivos incluyen Unidad de Alta Dependencia: una unidad que provee un nivel de tratamiento y monitoreo
médico superior, por ejemplo en los casos de falla de érganos sistémica; unidad de tratamiento intensivo/unidad de
cuidados intermedios (UTI/UCI): una unidad que provee de cuidados del mas alto nivel, por ejemplo, en caso de fallas de
multiples érganos o en caso de respiracion mecanica; Unidad Coronaria: una unidad que provee de cuidados cardiacos del
mas alto nivel; Unidad de Cuidados Neonatales: una unidad que provee el mejor cuidado para los recién nacidos.

DEDUCIBLE

La cantidad anual de los gastos cubiertos que debe ser pagada por el asegurado por cada afio péliza, y que debe ser
cubierta antes de que los beneficios de la pdliza sean pagaderos, salvo que expresamente se indique lo contrario. Hay dos
tipos de deducibles considerados, dependiendo del pais donde se ofrezca el tratamiento o servicio.

4.32 DEPENDIENTE

Cualquier otra persona diferente del Asegurado Titular nombrada en las Condiciones Particulares y en el Certificado de
Cobertura que haya sido identificada en el Formulario de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o
Suplemento Médico y para quien se ha aprobado cobertura bajo la péliza.

4.33DIAGNOSTICO

Proceso por medio del cual el médico identifica una condicién a través de examenes (resultados de laboratorio, radiogra-
fias o cualquier otro examen clinico), la naturaleza y circunstancias de dicha condicidn, y la decisidn alcanzada en base a
este proceso.
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4.34DONANTE

Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mas érganos o tejido para ser trasplantados en el cuerpo de otra
persona (receptor).

4.35EMBARAZO CUBIERTO

Los embarazos cubiertos son aquéllos para los cuales la fecha de inicio del embarazo es por lo menos sesenta (60) dias
posteriores a la fecha efectiva de cobertura para la respectiva asegurada. La asegurada correspondiente no puede ser una
hija dependiente. Sélo el Plan 1 ofrece beneficios para los embarazos cubiertos.

4.36 EMERGENCIA

Lesion, enfermedad o dolencia que se manifiesta por signos o sintomas agudos que pueden resultar en peligro inmediato
para la vida y/o integridad fisica del asegurado si no se proporciona atencion médica en menos de veinticuatro (24) horas.

4.37 ENDOSO O ENMIENDA

Documento que forma parte integrante de la péliza que puede ser emitido con posterioridad a la fecha del inicio de
vigencia y que aclara, explica o modifica las Condiciones Generales de la pdliza. Lo estipulado en un endoso o enmienda
siempre prevalecerd sobre las Condiciones Generales de la péliza en todo aquello que se contraponga.
4.38 ENFERMEDAD CATASTROFICA
Es aquélla que cumple con las siguientes caracteristicas:
(@) Que implique un alto riesgo para la vida de la persona;
(b) Que sea una enfermedad crénica y por lo tanto que su atencion no sea emergente, y
(c) Que su tratamiento pueda ser programado o que el valor promedio de su tratamiento mensual sea mayor al determi-
nado en el Acuerdo Ministerial de la Autoridad Sanitaria.
4.39 ENFERMEDAD EPIDEMICA

La incidencia de mas casos de lo esperado de cierta enfermedad o dolencia o condiciéon de salud en un area determinada
o dentro de un grupo de personas durante un periodo en particular, y que ha sido declarada como tal por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), o la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) en Latinoamérica, o los Centros de Control
y Prevencion de Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos de América, o una organizacion equivalente en un gobierno
local (por ejemplo, un ministerio de salud local) donde se desarrolle la epidemia. Generalmente se supone que los casos
tienen una causa comun o que estan relacionados entre ellos de alguna manera.

4. A0ENFERMEDAD INFECCIOSA

Condicién clinica que resulta de la presencia de agentes microbianos patdgenos, incluyendo virus patégenos, bacterias
patdgenas, hongos, protozoos, parasitos multicelulares, y proteinas aberrantes conocidas como priones, que puede ser
transmitida de una persona a otra.

4.41 ENFERMEDAD O DOLENCIA
Es la alteracion en la salud del asegurado que ha sido diagnosticada por un médico o doctor legalmente autorizado, ya
sea en el funcionamiento de un 6rgano o parte del cuerpo y que provenga de alteraciones patoldgicas comprobables.

4.42 ENFERMEDAD PANDEMICA
Una enfermedad epidémica que ocurre en un area extendida (multiples paises o continentes) y que generalmente afecta
a una porcion significativa de la poblacion.

4.43ENFERMEDADES RARAS Y HUERFANAS
Las enfermedades raras o huérfanas, incluidas las de origen genético, son aquellas enfermedades potencialmente mortales,
o debilitantes a largo plazo, de baja prevalencia y de alta complejidad.

4. 44ENFERMERO(A)
Profesional autorizado por la Autoridad Sanitaria Nacional o por la autoridad del pais donde se proporciona el servicio,
para proporcionar cuidados a enfermos.

4.45EQUIPO DE SERVICIO CORPORATIVO
Equipo de ejecutivos de servicio, profesionales y multilingUes, capacitados para ayudar a los asegurados con preguntas
relacionadas con su péliza, el estado de sus reclamaciones, su cobertura y la actualizacion de su informacién personal.

4.46EQUIPO MEDICO DURABLE (EMD)
El equipo médico durable (EMD) es equipo médicamente necesario que provee beneficios terapéuticos al individuo vy le
permite realizar tareas que de otra forma y debido a ciertas condiciones médicas o enfermedades no podria realizar. El
EMD debe cumplir con las siguientes caracteristicas: (a) ser ordenado por un médico, (b) ser resistente al uso prolongado,
(c) ser usado para un propdsito médico y (d) ser apropiado para utilizarlo en casa y/o para que permitan al individuo la
realizacién de actividades diarias.

4,47 ESPECIALISTA
Un cirujano, anestesiélogo u otro profesional de la medicina que no sea un médico general y tenga idoneidad para ejercer
la correspondiente especialidad o rama de la medicina, asi como un médico o doctor que esté legalmente calificado ante
la autoridad nacional competente, o ante la autoridad competente donde se reciba el tratamiento o servicio para practicar
la cirugia después de graduarse de una escuela médica reconocida por las autoridades relevantes del pais en el que el
tratamiento sea proporcionado y debe contar con una certificacion en el ramo de especializacion del tratamiento de la

lesion, enfermedad o dolencia que sea tratado. Por “escuela médica reconocida” se entiende una escuela médica que esté
listada en el Directorio Mundial de Escuelas Médicas, publicado por la Organizacion Mundial de la Salud.

4.48EXAMENES DE DIAGNOSTICO
Investigaciones médicas como radiografias o exdmenes de sangre para encontrar la causa de los sintomas de un paciente.
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4. 49EXPERIMENTAL

Todo servicio, procedimiento, dispositivo médico, medicamento o tratamiento que no se adhiere a las pautas de practica
estandar aceptadas por la autoridad nacional competente, o por la autoridad competente donde se reciba el tratamiento
o servicio. Los medicamentos deberdn contar con la aprobacién de la autoridad nacional competente, o de la autoridad
competente donde se reciba el tratamiento o servicio, a fin de poder ser usados para la enfermedad diagnosticada, o bien
con la aprobacion de la autoridad competente donde se lleve a cabo el tratamiento médico o se emitan las facturas.

4.50FECHA DE ANIVERSARIO
Ocurrencia anual de la fecha del inicio de vigencia del contrato.
4.51 FECHA DE RENOVACION
El primer dia a partir de la fecha de aniversario. La renovacion ocurre solamente en la fecha de aniversario del contrato.
4.52 FECHA DE VENCIMIENTO
La fecha en que la prima vence y debe pagarse.
4.53FECHA DEL INICIO DE VIGENCIA
Fecha en que comienza la cobertura para cada asegurado, tal como aparece en las Condiciones Particulares y en el
Certificado de Cobertura.
4.54FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ASEGURADO PARA SEGURO DE SALUD DE GRUPO Y/O SUPLEMENTO MEDICO

Documentos que contienen declaraciones por escrito sobre los solicitantes y sus dependientes al solicitar cobertura, los
cuales son utilizados por la Compaiiia para determinar la aceptacidon o denegacion del riesgo. También se incluyen las
declaraciones orales realizadas por el solicitante durante la entrevista médica realizada por la Compaiiia, su historial médico,
cuestionarios y cualquier otro documento proporcionado o solicitado por la Compaiiia antes de aprobar la cobertura.

4.55GASTOS ELEGIBLES

Los honorarios y cargos por tratamientos cubiertos bajo la péliza que la Compaiiia cubrirad tal como se ha especificado
en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente, y los cuales son presentados
para reembolso por el Asegurado de acuerdo con los términos y condiciones de la cobertura y sujetos a cualquier deducible
0 coaseguro correspondiente.

4.56 GRUPO COLECTIVO

Grupo disefiado para pequefas y medianas empresas que desean asegurar a cinco (5) empleados o mas. Las cotizaciones
se basan en la informacidn de censo obtenida, el pais de residencia de los empleados y el deducible elegido. Se ofrecen
primas estdndar, evaluacion de riesgo flexible, renovacion garantizada, sin limite en cuanto a la edad para aplicar, y tarifas
de renovacion basadas en el rendimiento del portafolio. El realizar una evaluacién de riesgo no significa que se va a negar
la cobertura.

4.57 GRUPO DE EXPERIENCIA

Grupo diseflado para grandes empresas que desean asegurar a setenta (70) empleados o mas. La cotizacion del plan de
salud personalizado se basa en la informacion de censo que la empresa proporcione a la Compaiiia, el historial de recla-
maciones de dicha empresa, y los beneficios solicitados. Se ofrece una cotizacién personalizada, contrato garantizado por
un afio, informes trimestrales para ayudar a que la empresa pueda monitorizar la tasa de pérdida del grupo, programa de
capacitacion para el Administrador de Grupo para asegurar una transicion exitosa la cobertura de la Compaiiia, cobertura
para condiciones preexistentes, y tarifas de renovacién basadas en el rendimiento del grupo.

4 58HIJASTRO
Niflo nacido de o0 adoptado por el (la) conyuge o conviviente del Asegurado Titular y que no ha sido adoptado legalmente
por el Asegurado Titular.

4.59HOSPITAL O CLINICA

Cualquier institucion autorizada por la Autoridad Sanitaria Nacional o por la autoridad del pais donde se proporciona el
servicio como centro médico o quirurgico en el pais donde opera, y que (a) estd primordialmente dedicada a proporcionar
instalaciones para diagndsticos clinicos y quirdrgicos y para el tratamiento y cuidado de personas lesionadas o enfermas
por o bajo la supervision de un equipo de médicos o doctores, y (b) no es un lugar de reposo, un lugar para ancianos, un
hogar de convalecientes, una institucion o una instalaciéon para cuidados por largo plazo.

4.60HOSPITALIZACION
Ingreso del asegurado a una instalacion hospitalaria por mas de veintitrés (23) horas para recibir atencién médica o
quirdrgica. La severidad de la enfermedad o dolencia también debe justificar la necesidad médica para la hospitalizacion.
El tratamiento que se limita a la sala de emergencias no se considera una hospitalizacion.

4.61 LESION
Daflo causado al organismo por una causa externa.

4.62LIMITE MAXIMO

Se establece en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente como la cantidad
maxima acumulada por cada aiio péliza que el asegurado podra tener como proteccidn a lo largo de las vigencias en que
haya tenido cobertura para determinado accidente, tratamiento, enfermedad o dolencia, de acuerdo con las condiciones
y términos sefialados en las Condiciones Generales de la péliza y las Condiciones Particulares.

4.63MEDICAMENTE NECESARIO

El tratamiento, servicio o suministro médico que es determinado por la Compaifia como necesario y apropiado para el
diagnéstico y/o tratamiento de una lesién, enfermedad o dolencia y de acuerdo con protocolos nacionales e
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internacionales establecidos por los organismos competentes. El tratamiento, servicio o suministro médico no sera
considerado médicamente necesario si:

() Es proporcionado solamente como una conveniencia para el asegurado, la familia del asegurado o el proveedor del
servicio (por ejemplo, un enfermero(a) privado(a), la sustitucion de una habitacion estandar por una suite o junior
suite);

(b) No es apropiado para el diagndstico, tratamiento del asegurado;
(c) Excede el nivel de cuidados necesarios para proporcionar un diagndstico o tratamiento adecuado;

(d) Cae fuera del alcance de la practica estandar establecida por las instituciones profesionales correspondientes (organismo
regulador competente);

(e) Es calificado como cuidado asistencial.

4.64MEDICAMENTOS ALTAMENTE ESPECIALIZADOS
Son medicamentos con un alto costo unitario que tienen una importancia significativa para tratar al paciente fuera del
hospital, los cuales son prescritos y supervisados por un especialista en condiciones poco comunes, severas o resistentes
al tratamiento de primera eleccion.

4,65MEDICAMENTOS POR RECETA
Medicamentos cuya venta y uso estan legalmente limitados a la orden de un médico.

4.66MEDICO O DOCTOR
Profesional idoneo y debidamente autorizado por la Autoridad Sanitaria Nacional o por la autoridad competente del pais
donde se proporciona el tratamiento y mientras actle dentro de los parametros de su profesion.

4.67 OPCION
El drea de cobertura y el limite maximo anual seleccionado por el Administrador de Grupo para los asegurados en el
grupo.

4.68PAI[S DE RESIDENCIA

El pais donde las autoridades competentes (como autoridades migratorias) le han otorgado residencia al Asegurado Titular
y que éste ha especificado en la solicitud, o el que se le haya informado posteriormente a la Compaifiia por escrito. Es el
pais donde el asegurado reside la mayor parte del afio calendario o del afio péliza, o donde el asegurado ha residido por
mas de ciento ochenta (180) dias continuos durante cualquier periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias mientras
la péliza esta en vigor.

4.69PERIODO DE CARENCIA
Periodo de tiempo que comienza en la fecha del inicio de vigencia durante el cual los beneficios aun no son pagaderos al
asegurado.

4.70PERIODO DE GRACIA
Plazo de treinta (30) dias que concede la Compaiiia siguientes a cada uno de los vencimientos para el pago de las primas
vencidas. Durante este periodo, el asegurado tendra derecho a cobertura y al pago de beneficios cubiertos bajo la péliza.

4.71 POLITRAUMATISMO
Lesiones corporales accidentales que ocurren simultaneamente en diferentes partes del cuerpo como resultado de un
accidente serio.

4.72 PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Procedimientos y pruebas de laboratorio médicamente necesarios usados para diagnosticar o tratar condiciones médicas,
incluyendo patologia, radiografia, ultrasonido, resonancia magnética, tomografia computarizada, y tomografia por emisién
de positrones (PET).

4,73 RECEPTOR
La persona que ha recibido, o estd en proceso de recibir, el trasplante de un érgano, célula o tejido.

4.74RECIEN NACIDO
Un infante desde el momento del nacimiento hasta que cumple treinta y un (31) dias de vida.

4.75 RECONOCIMIENTO MEDICO DE RUTINA

Examen médico que se lleva a cabo a intervalos regulares para verificar un estado normal de salud o descubrir una
enfermedad en su etapa inicial. El reconocimiento médico no incluye exdmenes o consultas para dar seguimiento a una
enfermedad o dolencia que ha sido diagnosticada con anterioridad.

4.76 RED DE PROVEEDORES INTERNACIONALES DE BUPA

Grupo de médicos y hospitales fuera del Ecuador aprobados y contratados para tratar a asegurados en nombre de la
Compaiiia. La lista de hospitales y médicos en la red de proveedores internacionales de Bupa esta disponible en la Compafiia
0 en su pdagina de Internet y la cual tendrd validez por el afio de vigencia de la pdliza. En Ecuador, no aplica red de
proveedores ya que es de libre eleccion.

4.77 RESIDENCIA'Y CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados que el asegurado recibe después de ser diagnosticado con una condicién terminal, incluyendo cuidados fisicos,
psicoldgicos, y sociales, asi como también adecuacion de la cama, cuidados de enfermeria, y medicamentos por receta.
Este cuidado debe ser pre-aprobado por la Compaiiia.

4.78 SEGUNDA OPINION QUIRURGICA
La opinién de un médico distinto del médico tratante.
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4.79 SERVICIOS AMBULATORIOS

Tratamientos o servicios médicos proporcionados u ordenados por un médico que no requieren de hospitalizacién. Los
servicios ambulatorios pueden incluir servicios prestados en un hospital o sala de emergencia cuando estos servicios
tengan una duracion de menos de veinticuatro (24) horas.

4.80SERVICIOS DE REHABILITACION

Tratamiento proporcionado por un profesional de la salud autorizados por la Autoridad Sanitaria Nacional o por la autoridad
competente del pais donde se proporcione el servicio o tratamiento, con la intencién de habilitar a personas que han
perdido la capacidad de funcionar normalmente debido a una lesién, enfermedad o dolencia o para el tratamiento del
dolor que les permita alcanzar y mantener su funcion fisica, sensorial, e intelectual normal. Estos servicios pueden incluir:
cuidado médico, terapia fisica, terapia ocupacional, y otros.

4.81 SERVICIOS HOSPITALARIOS E INTERCONSULTAS

El personal hospitalario de enfermeria, instrumentistas, habitaciones privadas o semi-privadas estandar y alimentacion, y
otros tratamientos o servicios médicamente necesarios ordenados por un médico para el asegurado que ha sido hospi-
talizado. Estos servicios no incluyen llamadas telefénicas locales, television, periddicos, enfermero(a) privado(a), ni la
sustitucion de una habitacion privada estdndar por una suite o junior suite.

4.82SIGNOS
Son las manifestaciones visibles de una enfermedad o dolencia constatadas por el médico o doctor tratante.
4.83SINTOMA
Referencia que da un asegurado al médico o doctor tratante, por la percepciéon o cambio que reconoce como anémalo o
causado por un estado patoldgico.
4.84SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD DE GRUPO

Declaracién escrita en un formulario por el contratante usada por la Compaiiia para determinar la aceptacion del riesgo.
La solicitud de seguro de salud de grupo incluye cualquier declaracion verbal hecha a la Compaiiia por el contratante o
sus representantes y otros documentos proporcionados a, o solicitados por, la Compafiia antes de suscribir el contrato.

4.85SUMA ASEGURADA

Monto en ddlares americanos asignada por asegurado y por aiio péliza, sujeto a los limites de cobertura que se estipulan
en la péliza, para cubrir via reembolso o pago directo a los prestadores de servicios, los gastos médicos en los que incurra
el asegurado en la vigencia en curso, tanto en el territorio de Ecuador como en el extranjero, por accidentes, enfermedades
o dolencias cubiertos bajo la péliza, de acuerdo a las condiciones y términos sefialados en las Condiciones Generales,
Condiciones Especiales y Condiciones Particulares de la pdliza. La suma asegurada para la reclamacién en curso serd la
suma asegurada por afio péliza, reducida por los pagos que se hubiesen efectuado por los diferentes accidentes, enfer-
medades o dolencias cubiertas, ocurridos durante el mismo afio péliza. Al concretarse la renovacién del contrato, se
establecera una nueva suma asegurada por asegurado, por aifio péliza, para los gastos incurridos por accidentes, enfer-
medades o dolencias cubiertas por la renovacion en curso, asi como a los gastos incurridos en esta nueva vigencia, por
accidentes, enfermedades o dolencias cubiertas en las vigencias previas, aun para aquellos accidentes, enfermedades o
dolencias cubiertas que por si mismos hubieran agotado la suma asegurada por asegurado, por afio péliza.

4.86 TABLA DE BENEFICIOS
Listado en el Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente que incluye los beneficios cubiertos y las
cantidades mdximas que serdn pagados una vez que superen el deducible anual aplicable detallado en las Condiciones
Generales y en el Certificado de Cobertura.
4.87 TRASPLANTE
Procedimiento mediante el cual un érgano, célula o tejido es implantado de una parte a otra, o de un individuo a otro de
la misma especie, o cuando un 6rgano, célula, o tejido se remueve y luego se implanta de nuevo en la misma persona.
4.88TRATAMIENTO
Servicios quirtirgicos o clinicos para tratar una lesién, enfermedad o dolencia con el objeto de que el asegurado recupere
0 conserve su estado de salud, o que restaure su estado de salud previo.
4.89TRATAMIENTO AMBULATORIO
Tratamiento suministrado en el hospital, consultorio, oficina del médico o doctor, o clinica para pacientes ambulatorios
en donde el asegurado no se quede durante la noche o como un paciente durante el dia para recibir el tratamiento.
4 90TRATAMIENTO DENTAL RELACIONADO CON UN ACCIDENTE
Tratamiento necesario para restaurar o reemplazar el dafio o la pérdida de dientes sufridos durante un accidente cubierto.
491 TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
Atencion o servicios médicamente necesarios que se hacen necesarios debido a una emergencia.
4,92 USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE

Es el costo maximo que la Compaiiia pagara por todos los gastos médicos que se generen por un tratamiento médico,
tales como honorarios médicos y quirdrgicos, hospitalarios o aquellos derivados de cualquier otro tipo de gasto cubierto
bajo la péliza, el cual serd determinado de acuerdo con los tabuladores que la Compaiiia tiene convenidos con los
hospitales y/o proveedores, de acuerdo con el drea geografica y los usos de la plaza donde se realice el tratamiento.
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VIGENCIA

52

5.3

5.4

COMIENZO Y FIN DE LA COBERTURA

Sujeto a las Condiciones Generales de esta pdliza, la cobertura comienza a la 00:01 horas de la fecha del inicio de vigencia
indicada en las Condiciones Particulares y en el Certificado de Cobertura y termina a las 24:00 horas del dia indicado en
las Condiciones Particulares y en el Certificado de Cobertura como fecha de expiracidén de vigencia, siempre que el
contratante haya pagado la prima o primera fraccion de dicha prima.

CANCELACION DE LA POLIZA

El contratante puede cancelar la péliza del Asegurado Titular o la cobertura de cualquiera de sus dependientes en
cualquier momento con previo aviso a la Compaiiia de treinta (30) dias calendario. La Compaiiia no puede cancelar la
cobertura de manera retroactiva. El contratante es responsable por el pago de las primas hasta la fecha de la cancelacién.

La Compaiiia puede cancelar una péliza:

i. Siel contratante no paga la prima correspondiente para un Asegurado Titular al final del periodo de gracia, segun lo
estipulado en el numeral 10.4.

ii. Siun Asegurado Titular cambia su pais de residencia, tal como se indica en el numeral 25.1 de las Condiciones Generales
de la pdliza.

iii. Sifallece el Asegurado Titular.
TERMINACION DE LA COBERTURA

En caso de terminacion por cualquier razén, la cobertura finaliza en la fecha cuando se hace efectiva la terminacioén, y la
Compaiiia solamente serd responsable por el tratamiento cubierto bajo los términos del contrato que se haya llevado a
cabo antes de la fecha de terminacion. No se proporcionara cobertura para ningun tratamiento que se lleve a cabo después
de la fecha efectiva de la terminacion, independientemente de cuando se manifesté la condicion por primera vez o cuanto
tratamiento adicional sea necesario.

DERECHO DE TRANSFERIR A UN PLAN INDIVIDUAL

Sila cobertura termina para un Asegurado Titular y sus dependientes, es posible que el Asegurado Titular pueda transferir
su cobertura a un plan individual con un deducible igual o mayor, y las mismas restricciones en vigor bajo el plan
Corporate Care, después de cumplir dos (2) afios de cobertura bajo la péliza de grupo, y cumpliendo con los requisitos
de elegibilidad del plan individual. Los asegurados bajo un grupo colectivo podran transferir su cobertura sin evaluacion
de riesgo. Los asegurados bajo un grupo de experiencia que deseen transferir su cobertura a un plan individual estan
sujetos a evaluacion de riesgo. El realizar una evaluacion de riesgo no significa que se va a negar la cobertura. El Asegurado
Titular deberd comunicarse con la Compaiiia o con su Administrador de Grupo para averiguar si el contrato contempla
esta opcion.

Si el Asegurado Titular tiene el derecho de transferir su cobertura y desea proceder con el cambio, deberd enviar una
Solicitud de Seguro de Salud Individual a la Compaiiia dentro de los treinta (30) dias siguientes a la terminacién de su
cobertura dentro del grupo.

Si el Asegurado Titular se transfiere a otro seguro de la Compaiiia u otro seguro ofrecido por cualquiera de sus compafiias
afiliadas, la Compafifa compartird con dichas compaiiias la informacion médica, de reclamaciones e historial de la péliza
del Asegurado Titular.

ELEGIBILIDAD

6.2

CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD PARA EL CONTRATANTE

La Compaiiia puede firmar un contrato de seguro de grupo con compafiias legalmente incorporadas en la Republica del
Ecuador. Las compafiias legalmente incorporadas en los Estados Unidos de América y sus territorios no son elegibles.

CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD PARA EL ASEGURADO

Los asegurados elegibles para cobertura incluyen a empleados del contratante que trabajan para su empleador un minimo
de treinta (30) horas por semana y que tienen por lo menos dieciocho (18) afios de edad (excepto los dependientes
elegibles). No hay un limite de edad mdaxima para solicitar cobertura bajo Corporate Care. No hay una edad mdaxima para
renovacion para asegurados ya cubiertos bajo el contrato. El grupo asegurado debe mantener el requisito minimo de cinco
(5) Asegurados Titulares para ser elegible para renovacion.

Los dependientes elegibles incluyen al conyuge o conviviente del Asegurado Titular y a |os hijos bioldgicos, hijos adoptados
legalmente, hijastros, y menores para quienes el Asegurado Titular ha sido designado tutor legal por una corte de juris-
diccion competente, que sean solteros, que hayan sido identificados en el Formulario de Inscripcién del Asegurado para
Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico y para quienes se proporciona cobertura bajo la péliza de grupo.

La cobertura de esta péliza esta disponible para los hijos dependientes del Asegurado Titular hasta los diecinueve (19)
afnos, si son solteros, o hasta los veinticuatro (24) afios, si son solteros y declaran ser estudiantes de tiempo completo al
momento que la péliza es emitida o renovada. La cobertura para dichos dependientes continta hasta la siguiente fecha
de aniversario de la péliza a partir de que cumplieron las edades maximas para ser considerados como dependientes
segun sea el caso concreto.

Los dependientes que estuvieron cubiertos bajo una péliza anterior con la Compaiiia y que son elegibles para cobertura
bajo su propia péliza, seran aprobados sin la necesidad de una nueva evaluacion de riesgo para una péliza con un plan de
deducible igual o mayor, bajo las mismas condiciones y restricciones o exclusiones existentes en la péliza anterior bajo la
cual tuvieron cobertura, sirviendo como base para esta nueva péliza las declaraciones vertidas en la solicitud que dio
origen a la primera péliza, mismas que deberan ser ratificadas por el ahora Asegurado Titular antes de terminar el periodo
de gracia para el pago de la péliza bajo la cual tuvo cobertura como dependiente. Lo anterior siempre y cuando el
dependiente solicite su pdliza con la Compaiiia dentro de los treinta (30) dias calendarios siguientes a que dejé de ser
integrante de la péliza original.
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6.3

6.4

6.5

Si un(a) hijo(a) dependiente contrae matrimonio, deja de ser estudiante de tiempo completo después de cumplir los
diecinueve (19) afios de edad, o se muda a otro pais de residencia, o si el (Ia) conyuge dependiente deja de estar casado(a)
con el Asegurado Titular por razén de divorcio o anulacién de matrimonio, la cobertura para dicho dependiente terminara
en la fecha del siguiente aniversario o renovacién de la pdliza, la que ocurra primero.

INCLUSION DE DEPENDIENTE

Si el contratante lo autoriza, el Asegurado Titular puede solicitar la inclusion de su conyuge o conviviente e hijo(s) como
dependientes bajo su pdliza. Para solicitarlo, debera llenar un Formulario de Inscripcién del Asegurado para Seguro de
Salud de Grupo y/o Suplemento Médico (si corresponde), tal como se indica a continuacion:

(a) Grupos colectivos: Al ser aprobados por el departamento de evaluacidon de riesgo, los empleados y dependientes
serdn incluidos en el grupo (i) a partir de la fecha efectiva, si se trata de inscripcion inicial, (ii) en la fecha de renovacion,
o (iii) durante el transcurso de la péliza, una vez se haya recibido el Formulario de Inscripcion del Asegurado para
Seguro de Salud de Grupo si se trata de una adicion posterior. Un bebé recién nacido de una maternidad cubierta serd
incluido a partir de la fecha de nacimiento sin evaluacion de riesgo, siempre y cuando la notificacion del nacimiento
sea recibida durante los noventa (90) dias siguientes al parto (solamente en el Plan 1). Para afiadir recién nacidos de
una maternidad no cubierta, el Asegurado Titular debe presentar un Formulario de Inscripcion del Asegurado para
Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico (si corresponde), y dicha adicion estard sujeta a evaluacion de
riesgo. El realizar una evaluacion de riesgo no significa que se va a negar la cobertura. Realizada la evaluacion de riesgo,
de ser el caso, las condiciones preexistentes declaradas seran cubiertas bajo la suma asegurada de condiciones
preexistentes y de acuerdo a lo indicado en las condiciones particulares de la pdliza. Una vez aprobada, la cobertura
sera efectiva a partir de la fecha de la adicién.

(b) Grupos experiencia: El Asegurado Titular y sus dependientes seran incluidos sin evaluacion de riesgo (i) a partir de
la fecha efectiva de la inscripcion inicial, (i) en la fecha de renovacién, o (iii) durante el transcurso de la péliza. Un
bebé recién nacido sera incluido a partir de la fecha de nacimiento, siempre y cuando la notificaciéon del nacimiento
sea recibida durante los noventa (90) dias siguientes al parto.

El Administrador de Grupo se compromete a inscribir a todos los Asegurados Titulares elegibles a partir de la fecha en
gue sean elegibles. El no cumplir con este requisito puede ser causa para la terminacion del contrato. La Compaiiia puede
anular, a su discrecion, la cobertura de un Asegurado Titular y sus dependientes si considera o sospecha que el Asegurado
Titular o sus dependientes han engafiado o tratado de engafar a la Compaiiia. La Compaiiia puede cancelar la cobertura
de un asegurado si en cualquier momento se vuelve ilegal proporcionar cobertura a dicho asegurado.

ELIMINACION DE DEPENDIENTE

Si el Asegurado Titular ha agregado a un dependiente a su péliza, también podra cancelar esa adicién a través del
Administrador de Grupo, quien notificard a la Compaifiia. Siempre y cuando no se haya presentado una reclamacion valida
para dicho dependiente o dicho dependiente no haya recibido ningiin beneficio bajo esta pdliza, la Compaiia reembolsard
al contratante la cantidad completa de la prima adicional que haya pagado.

DERECHO DE NO EMITIR UNA POLIZA

La Compaiiia se reserva el derecho de no emitir una péliza si las obligaciones de la Compaiiia y las de sus compafiias
afiliadas estén prohibidas por las leyes aplicables vigentes, o si emitir dicha péliza infringe de cualquier manera las leyes
aplicables vigentes a la Compaiiia 0 a cualquiera de las entidades relacionadas a la Compaiiia.

7. SUMA ASEGURADA
Todos los beneficios indicados en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente,
incluso aquellos pagados en su totalidad, contribuiran a la cobertura maxima anual por asegurado.
Todos los limites de los beneficios se expresan en Dodlares de los Estados Unidos de América (US$) v se computan de
acuerdo con el tipo de cambio en la fecha del servicio.

8. LIQUIDACION DEL VALOR ASEGURADO POR FALLECIMIENTO

8.1 BENEFICIOS PENDIENTES DE PAGO
En caso de que el Asegurado Titular fallezca, la Compaiiia cancelard la péliza correspondiente y la cobertura terminara
para los dependientes del Asegurado Titular que ha fallecido, tal como se indica en el numeral 5.2 iii. La Compaiiia deberd
recibir la informacién médica y no médica requerida para determinar la compensacion antes de aprobar un pago directo
o reembolsar al beneficiario o heredero del Asegurado Titular.

9. DEDUCIBLE

Se entiende por deducible la cantidad de gastos cubiertos que debe ser pagada por el Asegurado Titular cada afio pdliza
antes de que los beneficios de |la péliza sean pagaderos. E| Administrador de Grupo ha elegido un plan de deducibles para
los asegurados bajo el grupo. Los deducibles se encuentran indicados en las Condiciones Particulares y en el Certificado
de Cobertura.

Los gastos incurridos en Ecuador o cualquier otro pais (excepto los EE.UU.) estan sujetos al deducible mundial. Los gastos
incurridos en los EE.UU. estan sujetos al deducible en EE.UU. Las cantidades cubiertas por concepto de deducible se
acumulan independientemente de dénde se incurra el gasto. Es decir, las cantidades cubiertas por concepto de deducible
en los EE.UU. se acumulan para cubrir el deducible mundial y viceversa.

Si la familia del asegurado estd cubierta bajo la péliza, los deducibles se aplican separadamente a cada asegurado. Sin
embargo, la Compaiiia aplica un total maximo de dos deducibles por familia, por afio pdliza, si se procesan reclamaciones
para dos o mas asegurados en la familia.

Aun cuando la cantidad de la reclamacién sea menor que el deducible, el asegurado deberd enviar un formulario de solicitud
de reembolso a la Compaiiia si desea que esa cantidad sea tomada en cuenta al calcular el deducible anual correspondiente.

En caso de un accidente serio que requiera hospitalizacion inmediata, no se aplica el deducible durante la primera
hospitalizaciéon Gnicamente. El deducible correspondiente se aplicard a cualquier hospitalizacion subsiguiente.
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10. TERMINACION DEL CONTRATO POR DECLARACION FALSA

La Compaiiia puede cancelar o rescindir una péliza si existe evidencia de que el contratante, el Asegurado Titular o
cualquiera de sus dependientes han engafiado o tratado de engafar a la Compaiiia. Esto incluye el proporcionar informa-
cion falsa o inexacta y ocultar informacidn necesaria para la Compaiiia, o trabajar con terceras personas para que éstas
proporcionen informacion falsa a la Compaiiia, ya sea intencionalmente o por descuido, cuando dicha informacién pueda
influenciar la decision de la Compaiiia al decidir:

i. Siunasegurado puede agregarse a la péliza como dependiente.
ii. La cantidad de la prima que el contratante debe pagar por el Asegurado Titular.
iii. Sila Compaiiia debe pagar cualquier reclamacion.

De acuerdo con lo indicado en el Cédigo de Comercio aquellas circunstancias que, de ser conocidas por la Compaiiia, la
hubieran hecho desistir de la celebraciéon del contrato, o induciéndola a estipular condiciones mas gravosas, vician de
nulidad relativa esta péliza con la salvedad prevista para el seguro de vida en el caso de inexactitud en la declaracion de
la edad del asegurado. Esta nulidad se entiende saneada por el conocimiento de parte de la Compaiiia de las circunstan-
cias encubiertas, antes de perfeccionarse el contrato, o después, si las acepta expresamente.

1. MODIFICACION DEL ESTADO DE RIESGO

1.1 En caso de que la Compaiiia decida renovar las pélizas bajo el contrato, no se agregara ninguna restriccidon o exclusion
personal adicional a las que aparecen en los Certificados de Cobertura, a menos que tenga pruebas suficientes que el riesgo
ha sido agravado y estas circunstancias no hayan sido aceptadas expresamente por la Compaiiia durante el transcurso del
contrato. Sin embargo, si el contratante decide cambiar de plan de seguro, la Compaiiia se reserva el derecho de agregar
restricciones o exclusiones personales.

El asegurado o el solicitante, segun el caso, estdn obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, debe notificar
a la Compaiiia, dentro de los términos previstos en el siguiente parrafo, todas aquellas circunstancias no previsibles que
sobrevengan con posterioridad a la celebracién del contrato y que impliquen agravacién del estado de riesgo declarado.

El asegurado o el solicitante, segun el caso, debe hacer la notificacion a que se alude en el precedente inciso con antelacion
no menor de diez (10) dias a la fecha de la modificacion del riesgo, si ésta depende de su propio arbitrio. Si le es extrafia,
dentro de los tres (3) dias siguientes a aquel en que tenga conocimiento de ella. En ambos casos, la Compaiiia tiene derecho
a dar por terminado el contrato o a exigir un ajuste en la prima.

No es aplicable la sancién de que trata el inciso anterior si la Aseguradora conoce oportunamente la modificacion del
riesgo y consiente en ella expresamente, por escrito.

12.  PRIMA

12.1 PAGO DE LA PRIMA

El Administrador de Grupo es responsable por el pago a tiempo de la prima correspondiente a la péliza de grupo seguin
el contrato entre la Compaiiia y el contratante. Las primas deben pagarse anualmente, a menos que la Compaiiia autorice
otra modalidad de pago.

12.2 FACTURAS

La Compaiiia emitira facturas por adelantado detallando la cantidad de la prima anual. La Compaiiia también podra emitir
facturas o devolucidn de prima para reflejar inscripciones, cancelaciones y variaciones en la cobertura que sean solicitados
por el Administrador de Grupo. El Administrador de Grupo debera pagar la prima a la Compaiiia cada afio a mas tardar
en la fecha de vencimiento del pago.

Cuando un Asegurado Titular se une al grupo después del inicio del periodo de cobertura, la Compaiiia calculara la prima
a prorrata con respecto a esa persona, y el Administrador de Grupo deberd pagar a la Compaiiia dicha cantidad dentro
de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de vencimiento del pago. Cuando un Asegurado Titular o un dependiente
salen del grupo después del inicio del periodo de cobertura, la Compaiiia calculara la prima a prorrata con respecto a esa
persona y devolvera prontamente, cuando corresponda, cualquier cantidad en exceso que ya haya sido pagada a la
Compaiiia por el Administrador de Grupo con respecto al Asegurado Titular o dependiente.

Para los propdsitos del contrato, la prima a prorrata representa todas las cantidades pagadas con respecto al asegurado
para el periodo de cobertura correspondiente, calculadas en proporcion al periodo durante el cual dicho asegurado estuvo
inscrito en el grupo.

12.3 PAGO RETRASADO

El Administrador de Grupo es responsable por el pago a tiempo de la prima. El pago de la prima vence en la fecha de
renovacion del contrato o en cualquier otra fecha autorizada por la Compaiiia. Los avisos de renovacién se envian como
una cortesia, y la Compaiiia no garantiza el envio de dichos avisos. Si el Administrador de Grupo no ha recibido el aviso
de renovacion treinta (30) dias antes de la fecha de vencimiento del pago, y no sabe cual es la cantidad que debe pagarse,
el Administrador de Grupo debera contactar al Agente o a la Compaiiia. El Administrador de Grupo debe cancelar la prima
en un solo pago.

12.4 PERIODO DE GRACIA

Si la Compaiiia no recibe el pago de la prima (o cualquier porcién del pago) o cualquier otro pago correspondiente a esta
poliza que el Asegurado Titular deba a la Compaiiia en |la fecha de vencimiento del pago, la Compaiiia concedera un
periodo de gracia de treinta (30) dias calendario a partir de la fecha establecida para que la prima sea pagada.

12.5 DEVOLUCION DE LA PRIMA
Si el contrato o la cobertura de un asegurado es cancelada luego de haber sido emitida, rehabilitada o renovada, la
Compaiiia reembolsard la porcién no devengada de la prima. La porcidon no devengada de la prima se basa en el nimero

de dias correspondientes a la modalidad de pago menos el nimero de dias que el contrato o la cobertura del asegurado
estuvieron en vigor.
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RENOVACION

13.1

13.2

13.3

RENOVACION DEL CONTRATO

La renovacion de las poélizas depende de que el contratante renueve el contrato con la Compaiiia. La renovacion de las
polizas estd sujeta a discrecion del contratante.

CAMBIOS DE TARIFA DE PRIMAS

La Compaiiia se reserva el derecho de cambiar las tarifas de prima en la fecha de renovacién. La Compaiiia también podra
cambiar los beneficios que estan cubiertos y los limites de dichos beneficios, y los términos y condiciones del contrato.
No se realizaran incrementos adicionales a las tarifas o primas ante el aparecimiento de enfermedades cronicas y catas-
tréficas, sobrevinientes a la contratacién; tampoco se negard la renovacién de la pdliza por dichas causas. Cualquier ajuste
sera notificado al Administrador de Grupo por lo menos treinta (30) dias antes de la fecha efectiva de dicho cambio. El
contratante podrd terminar el contrato a partir de la fecha efectiva del cambio propuesto si ambas partes no estan de
acuerdo con dicho cambio.

La Compaiiia enviara al contratante una notificacion con no menos de treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de
renovacion, la cual incluird detalles sobre la nueva prima, cualquier cambio en la péliza a renovar, y la razén de dichos
cambios. Si el contratante decide no renovar el contrato, deberd contactar a la Compaiiia durante los treinta (30) dias
siguientes a la fecha de inicio de la renovacién del contrato.

CONDICIONES DE RENOVACION

Conforme a las disposiciones aplicables, la Compaiiia no podra negar la renovacion de la péliza por motivo de siniestralidad
o edad (excepto para Grupos de Experiencia), siempre y cuando las primas hayan sido pagadas en los plazos estipulados,
salvo que el Asegurado Titular y/o contratante notifiqguen de manera fehaciente su voluntad de no renovar la péliza cuando
menos treinta (30) dias habiles antes de la fecha de vencimiento del pago. La renovacion se realizard en condiciones de
aseguramiento similares con las originalmente contratadas y debidamente registradas y autorizadas por la Superintendencia
de Compafiias, Valores y Seguros.

La Compaiiia informara al contratante con al menos treinta (30) dias habiles de anticipacién a la fecha de aniversario de
la péliza, los valores de la prima y el deducible correspondiente. En cada fecha de aniversario se aplicara el deducible contra-
tado que corresponda al plan si el contratante no realiza alguna peticion de cambio de dicho concepto, y se renovard en
los términos y condiciones similares al plan original.

En caso de que el Asegurado Titular cambie de residencia u ocupacion, la renovacion de la péliza quedara sujeta a la
aprobacién de la Compaiia.

13.4 NO RENOVACION DEL CONTRATO

13.5

13.6

La Compaiiia se reserva el derecho de no renovar el contrato o la cobertura de cualquier Asegurado Titular si se descubre
gue las declaraciones en el Formulario de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento
Médico son falsas, incompletas o que se ha cometido fraude.

El contratante se reserva el derecho de cancelar el contrato enviando notificacion por escrito con dos (2) meses de
anticipacioén a la fecha de renovacion del mismo.

La Compaiiia se reserva el derecho de cancelar, no renovar o modificar el contrato en base a la clase, tal como se define
en el numeral 4.15. El contratante se reserva el derecho de cancelar el contrato enviando notificacion por escrito con dos
(2) meses de anticipacion a la fecha de renovacién del mismo.

AVISO DE CANCELACION O NO RENOVACION DEL SEGURO DE GRUPO

Las notificaciones por Morosidad y Aviso de Cancelacion por incumplimiento por parte del contratante se enviaran a la
ultima direccién que aparezca registrada en los archivos de la Compaiiia, con copia al corredor de seguros, si hubiere y
con una antelaciéon de quince (15) dias habiles a la finalizacidn del periodo de gracia. Una vez finalizado este periodo de
quince (15) dias se entendera que la pdliza estd cancelada de pleno derecho y la Compaiiia no tendra obligacién alguna
con el contratante ni los Asegurados Titulares y sus dependientes a partir de este momento.

En caso de que la Compaiiia no haga la notificacion del aviso de cancelacién al contratante de conformidad con la ley
vigente, el contrato de seguros subsistird y se aplicara lo que dispone el Codigo de Comercio, el Codigo Organico Monetario
y Financiero (Libro Ill: Ley General Seguros), publicado en el registro oficial No. 332, del 12 de septiembre del 2014, y la
Codificaciéon de Resoluciones emitido por la Superintendencia de Bancos y Junta Bancaria, o las leyes que los reformen o
modifiquen.

CAMBIO DE OPCION DE COBERTURA O PLAN DE DEDUCIBLE

En la fecha de aniversario del contrato, el contratante puede solicitar un cambio de opcién o plan de deducible para el
grupo completo. Si el cambio es aprobado, la Compaiiia ajustara la prima a partir de la fecha de vigencia del cambio. Los
cambios de opcidn o plan de deducible para un Asegurado Titular no serdn aprobados. Para Grupos Colectivos, durante
los sesenta (60) dias siguientes a la fecha de vigencia del cambio, los beneficios pagaderos estardn limitados al menor de
los beneficios provistos bajo la nueva opcidén o plan o la opcidn o plan anterior, mientras que los beneficios por maternidad
y para el recién nacido estardn limitados al menor de los beneficios provistos bajo la nueva opcién plan o la opcidén o plan
anterior durante los sesenta (60) dias siguientes a la fecha de vigencia del cambio (aplica para maternidad) . Para Grupos
Experiencia, los beneficios bajo la nueva opcién o plan entrardn en vigencia a partir de la fecha del cambio.

COORDINACION DE BENEFICIOS

En caso de existencia de otros seguros que proporcionen los beneficios cubiertos por esta pdliza, el asegurado tendra
libre eleccién de hacer uso de cualquiera de ellos, segun le convenga y la diferencia al otro seguro, de manera que el total
pagadero no sobrepase el cien por ciento (100%) de los gastos incurridos; en ninguln caso los beneficios de esta péliza
podran duplicarse, acumularse, excederse del madximo estipulado en las Condiciones Particulares de esta péliza. El
incumplimiento de esta condicién priva al asegurado de todo derecho a indemnizacién en caso de siniestro. Fuera del pais
de residencia, la Compaiiia funcionard como la principal compafia aseguradora, y retiene el derecho de recaudar el pago
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de cualquier otra compafia aseguradora. La siguiente documentacién es necesaria para coordinar beneficios: La liquidacion
de siniestro y copia de las facturas pagadas por la compafiia aseguradora local que contengan informacién sobre el
diagnostico, la fecha de servicio, el tipo de servicio y el monto cubierto.

TERMINACION ANTICIPADA

15.1

15.2

TERMINACION DE COBERTURA POR PARTE DEL CONTRATANTE

El contratante podrd cancelar el contrato si éste es devuelto a la Compaiiia durante los diez (10) dias siguientes a su recibo
para el reembolso de todas las primas pagadas. De ser devuelto, el contrato sera considerado nulo como si nunca hubiese
sido emitido.

El contratante podra cancelar una péliza por cualquier razén enviando una notificacién a la Compaiiia tal como se indica

en el numeral 5.2.

TERMINACION DE COBERTURA POR PARTE DE LA COMPANIA

15.2.1 DECLARACIONES FRAUDULENTAS
La Compaiiia se reserva el derecho de cancelar o rescindir una péliza si se descubre que las declaraciones en el
Formulario de Inscripcion del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico son falsas,
incompletas o que se ha cometido fraude. La Compaiiia se reserva el derecho de dar por terminada una péliza de
seguro con base en la omisiéon de informacion requerida por parte del Asegurado Titular de conformidad con el
Cdédigo de Comercio, el Cédigo Organico Monetario y Financiero (Libro Ill: Ley General Seguros), publicado en el
registro oficial No. 332, del 12 de septiembre del 2014, y la Codificacién de Resoluciones emitido por la Superin-
tendencia de Bancos y Junta Bancaria.

15.2.2 CANCELACION POR POSIBLE INFRACCION DE LA LEY U ORDEN JUDICIAL

La Compaiiia podra dar por terminada una péliza inmediatamente si considera que el continuar proporcionando
cobertura la Compaiiia y/o el Asegurado Titular pueda infringir cualquier ley, regulacion, codigo u orden judicial.

15.2.3 CANCELACION POR PROHIBICION DE LEY

La Compaiiia se reserva el derecho de cancelar o rescindir una péliza si las obligaciones de la Compaiiia y las de
sus compafias afiliadas estén prohibidas por las leyes aplicables vigentes, o si la misma infringe de cualquier manera
las leyes aplicables vigentes a la Compaiiia o a cualquiera de las entidades relacionadas a la Compaiiia.

RECLAMACION DE SINIESTROS

16.1

REQUISITO DE NOTIFICACION

El asegurado debe notificar a la Compaiiia por lo menos setenta y dos (72) horas antes de recibir cualquier tratamiento
médico. El tratamiento de emergencia debe ser notificado dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes del inicio de
dicho tratamiento. Si el asegurado no se comunica con la Compafiia como se indica en este documento, se aplicard un
coaseguro adicional del treinta por ciento (30%) de todos los gastos cubiertos de médicos y hospital relacionados con la
reclamacién, ademas del deducible y coaseguro de su plan, si corresponden.

16.2 PRUEBA DE RECLAMACION

El Asegurado Titular debera someter prueba escrita de la reclamacion, consistiendo dicha prueba de las facturas originales
detalladas, expedientes médicos, y el formulario de solicitud de reembolso debidamente llenado y firmado, los cuales
deben ser enviados al domicilio principal de la Compaiiia. El plazo para presentar cualquier reclamacioén bajo la presente
poliza prescribe en ciento ochenta (180) dias. El no cumplir con lo establecido en este numeral resultard en la denegacion
de la reclamacion.

16.3 DOCUMENTACION PARA REEMBOLSO

El asegurado deberd presentar a la Compaiiia, los siguientes documentos dentro de los ciento ochenta (180) dias siguientes
a la fecha del tratamiento o servicio:

(@) Formulario de reclamacién completo

(b) Facturas originales

(¢) Receta médica

(d) Pedido de examenes

(e) Resultados de examenes

(f) Historia clinica completa

(9) Informes médicos

(h) Certificado médico con inicio de sintomas de patologia, evolucién de la enfermedad, tratamientos recibidos

(i) Facturas internacionales

(j) Comprobantes de pago

(k) Pedido de procedimiento firmado y sellado por médico

(I) Presupuesto de honorarios médicos

(m)Para cuidado en el hogar, certificado médico indicando propdsito del cuidado, detalle de actividades que realizara el
personal, duracion del cuidado, tiempo requerido

(n) Para terapias de rehabilitacion, plan de tratamiento certificado indicando propdsito de las terapias o rehabilitacion,
objetivos a alcanzarse, periodo de tiempo necesario, tipo de terapias, tiempo de cada terapia

Expresamente el contratante y el asegurado o sus dependientes renuncian al secreto de sus expedientes médicos, los

cuales podran ser exigidos y conocidos por la Compaiiia.
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La Compaiiia pagara las reclamaciones de servicios locales e internacionales en ddlares americanos o en la moneda oficial
del Ecuador. Cuando la Compaiiia convierta una moneda a otra, el tipo de cambio utilizado serd el que corresponde a la
fecha de servicio segun lo indicado por la Compaiiia en su pagina web.

El asegurado podrd siempre justificar, por fuerza mayor o caso fortuito, su imposibilidad de dar aviso oportuno del siniestro
con el fin de no perder su derecho a reclamar la indemnizacién. En ningln caso el aviso de ocurrencia del siniestro podra
exceder al tiempo sefalado en el articulo 26 del titulo XVII del libro | del Cédigo de Comercio.

16.4 REQUISITO PARA PAGO DE BENEFICIOS DE HIJOS MAYORES DE 19 ANOS

Para que los beneficios sean pagaderos bajo esta pdliza, los hijos dependientes que ya hayan cumplido los diecinueve
(19) anos de edad, deberan presentar un certificado de la universidad como evidencia de que son estudiantes de tiempo
completo, asi como también una declaracién por escrito firmada por el Asegurado Titular confirmando que dichos hijos
dependientes son solteros.

16.5 DEBIDA COLABORACION

El asegurado debe proporcionar a la Compaiiia todos los expedientes y reportes médicos y, cuando asi lo solicite la
Compaiiia, y firmara todos los formularios de autorizacién necesarios para que la Companfia obtenga tales expedientes y
reportes médicos. El no cooperar con la Compaiiia, o el no autorizar el acceso de la Compaiiia a los expedientes y reportes
médicos, puede ser motivo para que una reclamacion sea denegada. El asegurado deberd proporcionar a la Compaiiia
cualquier ayuda necesaria para que la Compafiia pueda gestionar la reclamacién.

16.6 EXAMENES FiSICOS

La Compaiiia se reserva el derecho de solicitar exdmenes fisicos de cualquier asegurado cuya lesion, enfermedad o dolencia
sea la base de la reclamacioén, cuando y con la frecuencia que lo considere necesario, corriendo los gastos a cargo de la
Compaiiia antes de Ilegar a una conclusién sobre la reclamacion.

16.7 SOLICITUD DE UNA SEGUNDA OPINION QUIRURGICA

Si un cirujano ha recomendado que el asegurado sea sometido a un procedimiento quirdrgico que no sea de emergencia,
el asegurado debe notificar a la Compaiiia por lo menos setenta y dos (72) horas antes del procedimiento programado.
Si la Compaiiia considera que es necesaria una segunda opinién quirtirgica, ésta debe ser realizada por un médico
seleccionado y coordinado por la Compaiiia. Solamente estaran cubiertas las segundas opiniones quirtrgicas requeridas
y coordinadas por la Compaiiia. En caso de que la segunda opinion quirtirgica contradiga o no confirme la necesidad de
cirugia, la Compaiiia también cubrird el costo de una tercera opinién quirdrgica de un médico seleccionado entre el
asegurado y la Compaiiia. Si la segunda o tercera opinidn quirdrgica confirman la necesidad de cirugia, los beneficios por
dicha cirugia serdn pagados de acuerdo a lo establecido en la péliza.

Si el asegurado no obtiene la segunda opinién quirtirgica requerida, él/ella serd responsable por el treinta por ciento (30%)
de todos los gastos cubiertos de médicos y hospitales relacionados con la reclamacién, ademas del deducible y coaseguro,
si corresponden.

17. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION
17.1 PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUD DE REEMBOLSO

La Compaiiia no estd obligada a pagar por ningulin beneficio cubierto si el formulario de solicitud de reembolso es recibido
por la Compaiiia después de ciento ochenta (180) dias siguientes a la fecha del tratamiento o servicio, a menos de que la
solicitud de reembolso no haya podido ser presentada en este plazo por causa de fuerza mayor o caso fortuito, tal como
se establece en la legislacién ecuatoriana.

17.2 PROHIBICION POR LEYES EXTRANJERAS O INTERNACIONALES

La Compaiiia no proporcionara cobertura o pagara ninguna reclamacién bajo esta poliza si las obligaciones de la Compaiia
y las de sus companiias afiliadas estan prohibidas segun las leyes de las jurisdicciones relevantes, incluyendo las del Reino
Unido, la Unién Europea, los Estados Unidos de América, o las leyes internacionales. La Compaiiia generalmente informara
al Asegurado Titular cuando éste sea el caso, excepto cuando esto sea prohibido por la ley o cuando esto comprometa
las medidas de seguridad de la Compaiiia.

17.3 INDEMNIZACION EN CASO DE TERMINACION DE COBERTURA

En caso de terminacion de cobertura por cualquier razén, la cobertura finaliza en la fecha cuando se hace efectiva la
terminacién, y la Compaiiia solamente sera responsable por el tratamiento cubierto bajo los términos del contrato que se
haya llevado a cabo antes de la fecha de terminacién. No se proporcionard cobertura para ningun tratamiento que se lleve
a cabo después de la fecha efectiva de la terminacion, independientemente de cuando se manifestd la condicion por
primera vez o cuanto tratamiento adicional sea necesario.

18. PAGO DE LA INDEMNIZACION
18.1 PAGO DIRECTO AL PROVEEDOR

El objetivo de la Compaiiia es pagarle directamente al proveedor por cualquier beneficio cubierto bajo esta péliza cuando
sea posible. De lo contrario, el asegurado debera pagar al proveedor directamente y posteriormente presentar la recla-
macion a la Compaiiia, adjuntando todas las facturas validas, cartas relevantes y cualquier otro documento relacionado
con la cobertura de los beneficios sobre los cuales el asegurado esta presentando la reclamaciéon. Cuando sea requerido
por la Compaiiia, el asegurado deberd proporcionar las facturas originales. La Compaiiia no estd en posibilidad de regresar
documentacién original al asegurado; sin embargo, la Compaiia podra enviarle copia de los mismos.

18.2 REEMBOLSO

El reembolso corresponderd a la cantidad menor entre la tarifa contractual acordada entre el proveedor y la Compaiiia y
la tarifa usual, acostumbrada y razonable para esa drea geografica en particular. Cualquier cargo o parte de un cargo en
exceso de estas cantidades serd responsabilidad del Asegurado Titular.
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La Compaiiia solamente procesa los pagos por transferencia electrdnica a la cuenta bancaria del Asegurado Titular.

En casos de reembolso, la Compaiiia reembolsara al Asegurado Titular, salvo que formule objeciones, maximo hasta treinta
(30) dias después de que el asegurado haya presentado la notificacion sobre la ocurrencia del siniestro, aparejada de los
documentos que establece esta péliza para probar la ocurrencia y cuantia de la pérdida.

18.3 MONEDA DE PAGO Y TIPO DE CAMBIO

La tasa de cambio utilizada para procesar pagos de facturas emitidas en otras monedas que no sean ddélares americanos
serd determinada segun la fecha de prestaciéon del servicio, a discrecion de la Compaiiia. Adicionalmente, la Compaiiia se
reserva el derecho de efectuar el pago o reembolso en la moneda en que se facturo el servicio o tratamiento.

18.4 PAGOS DISCRECIONALES

Puede ser que en algunas ocasiones, la Compaiiia pague por servicios médicos o beneficios no cubiertos bajo esta péliza.
Estos pagos son llamados pagos discrecionales o “ex gratia”. Cualquier pago ex gratia se hard a Unica y a completa
discrecién de la Compaiiia y el cual nunca sobrepasard el total de la suma asegurada correspondiente a esta péliza. El
hecho de que la Compaiiia decida en cualquier momento hacer un pago discrecional o ex gratia no implica modificacion
tacita del presente contrato, por lo que bajo ninguna circunstancia se entenderd que la Compaiia esté obligada a hacer
un pago idéntico o similar en el futuro.

19. REDUCCION Y RESTABLECIMIENTO DE SUMA ASEGURADA
19.1 SUMA ASEGURADA

La suma asegurada establecida en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones Especificas del plan correspondiente
para todos los gastos médicos y hospitalarios cubiertos durante la vigencia de la péliza aplica por asegurado, por afio
poliza.

19.2 LIMITES DE LOS BENEFICIOS

Todos los limites de los beneficios se aplican de forma individual para cada asegurado. Algunos limites aplican por afio
poliza, lo que significa que una vez que se ha alcanzado el limite, el beneficio ya no estara disponible hasta que se renueve
la péliza de seguro. Otros limites y sub-limites, tal como se describen en la Tabla de Beneficios del Anexo de Condiciones
Especificas del plan correspondiente, aplican de forma vitalicia, lo que significa que una vez que se ha alcanzado el limite,
no se pagardn mas beneficios, independientemente de la renovacion de la péliza.

20. CESION DE LA POLIZA
20.1 PROHIBICION DE LA POLIZA
Esta péliza no podra ser cedida o traspasada sin previo consentimiento de la Compaiiia.

21. CONTRATO
21.1 INSOLVENCIA

La insolvencia, bancarrota, dificultad financiera, plan voluntario de pago a acreedores, o disolucion del negocio del
contratante no impondra ninguna responsabilidad sobre la Compaiiia que no haya sido especificamente determinada en
el contrato.

22. SUBROGACION E INDEMNIZACION
22.1 SUBROGACION EN DERECHO DE ACCION

Si el tratamiento necesario es resultado de la culpabilidad de un tercero, por ejemplo, una lesiéon sufrida durante un
accidente en el cual el asegurado es la victima, el asegurado debe notificar a la Compaiiia por escrito lo antes posible o
completar la seccién correspondiente en el formulario de solicitud de reembolso. Si ese es el caso, la Compaiiia solicita
que el asegurado tome las acciones necesarias para:

(a) Recuperar de la parte culpable (a través de su compafiia de seguro) el costo del tratamiento pagado por la Compaiiia,
y
(b) Reclamar cualquier interés, si corresponde.

Si el asegurado logra recuperar el costo de cualquier tratamiento por el cual la Compaiiia haya pagado, el asegurado debe
reembolsar esa cantidad (y el interés correspondiente) a la Compaiiia. La Compaiiia se reserva el derecho de subrogacion
o reembolso de y en nombre del asegurado a quien ha pagado cualquier reclamacion, si dicho asegurado ha recuperado
todo o parte de dichos pagos de la parte responsable. Ademas, la Compaiiia se reserva el derecho de proceder en nombre
del asegurado, asumiendo los gastos, contra terceras personas que puedan ser responsables de causar una reclamacion
bajo esta poliza, o que puedan ser responsables de proporcionar indemnizacién de beneficios por cualquier reclamacién
bajo esta péliza.

23. CAMBIOS A LA POLIZA

23.1 MODIFICACIONES

Los términos y condiciones de la péliza pueden modificarse en ciertas ocasiones a través del contrato entre el contratante
y la Compaiiia. Unicamente la Compaiiia y el contratante podran modificar el contrato y la cobertura de la péliza. Ningun
cambio serd valido a menos de que sea confirmado por escrito por la Compaiiia. Todas las modificaciones o endosos a
esta poliza deberan ser firmados por un funcionario autorizado de la Compaiiia y del contratante.

Ningun corredor de seguros tiene facultad para hacer modificaciones o concesiones al contrato o a la péliza. Después de
que la péliza ha sido emitida, ninglin cambio sera considerado valido a menos que sea acordado expresamente entre el
contratante y la Compaiiia y sea hecho constar por un endoso o enmienda a la péliza, firmado por ambas partes.

23.2 PERIODO PARA REALIZAR MODIFICACIONES

Cadigo Aprobacion ACESS N°: 012-040-0001 Pagina 23 de 29



24,

La Compaiiia podra hacer modificaciones al contrato o a la pdliza durante el afio péliza solamente cuando se traten de
cambios legales o regulatorios, y dichos cambios apliquen a todos los asegurados para mejorar la cobertura que reciben
de la Compaiiia. Cuando este sea el caso, la Compaiiia notificara al contratante por escrito sobre los cambios con la debida
anticipacion, siempre que esto sea posible.

AVISO DE PRIVACIDAD

241

CONFIDENCIALIDAD

La Compaiiia toma la confidencialidad de la informacién personal de sus asegurados seriamente. La confidencialidad de
la informacién de pacientes y asegurados es una prioridad de la Compaifia y sus companias afiliadas. Con este fin, la
Compaiiia cumple con las leyes correspondientes de proteccidn de la informacién y con los reglamentos de confidencia-
lidad médica.

La Compaiiia en ocasiones usa los servicios de terceros para procesar informacion. Este proceso, que puede llevarse a
cabo fuera de su jurisdiccién en paises donde no se ofrece el mismo nivel de proteccién que el de la Compaiiia, estard
siempre sujeto a restricciones contractuales con respecto a las obligaciones de confidencialidad y seguridad de la infor-
macion.

24.2 INFORMACION DE LOS DEPENDIENTES

La Compaiiia podrad compartir la informacion de los dependientes con el Asegurado Titular, incluyendo informacion sobre
beneficios recibidos, reclamaciones pagadas, cantidad de deducible cubierto, y cuando corresponda, cualquier historial
médico que pueda impactar la prestacion de beneficios cubiertos.

24.3POLITICAS DE PRIVACIDAD

25.

Tanto el Formulario de Inscripcién del Asegurado para Seguro de Salud de Grupo y/o Suplemento Médico como el
formulario de solicitud de reembolso contienen informacién mas detallada sobre cémo la Compaiiia procesa la informacion
personal de los asegurados, y a través de dichos documentos la Compaiiia solicita la autorizacion del Asegurado Titular
para procesar su informacion personal, asi como la de sus dependientes. El Asegurado Titular puede obtener mas infor-
macion sobre las politicas de privacidad de la Compaiiia en www.bupasalud.com.

SOLUCION DE CONFLICTOS

25.

1

ACUERDO DIRECTO

Las partes procuraran solucionar de modo directo las potenciales controversias que surjan de la aplicacion de la presente
poliza, para lo cual, la parte que se crea perjudicada plantearad queja por escrito a la otra, en la que exprese su posicion,
dentro del término de siete (7) dias, contado a partir de la negativa a cubrir el financiamiento de las prestaciones sanitarias
o del incumplimiento de las obligaciones contractuales por parte del asegurado. Esta peticidon debe incluir copias de toda
la informacion relevante que deba ser considerada, asi como una explicacion de cual decision debe ser revisada y por qué.
Dichas quejas o apelaciones deben ser presentadas al comité de apelaciones de la Compaiiia en su domicilio principal. Al
recibir la peticion, el comité de apelaciones de la Compaiiia determinard si necesita informacion y/o documentacion
adicional y realizara los tramites para obtenerla oportunamente. Si dentro del término de ocho (8) dias posteriores a la
presentacion de la queja no se llegare a una solucién amistosa, la parte que se creyere perjudicada quedara en libertad de
plantear el reclamo administrativo correspondiente, en los términos previstos en la Ley, otras acciones judiciales a que
hubiere lugar, o mecanismo o procedimiento alternativos de solucion de conflictos, a eleccién del actor.

25.2 RECLAMO ADMINISTRATIVO

La Compaiiia podra objetar por escrito y motivadamente dentro del plazo antes mencionado en el numeral 28, el pago
total o parcial del siniestro; no obstante, si el asegurado o el beneficiario se allanan a las objeciones de la Compaiiia de
seguros, ésta pagara inmediatamente la indemnizacion acordada.

Si el asegurado o beneficiario no se allana a las objeciones de la Compaiiia, podra presentar un reclamo ante la Superin-
tendencia de Compainiias, Valores y Seguros. Este reclamo administrativo se someterd a lo previsto en la Ley General de
Seguros, contenida en el libro 11l del Cédigo Organico Monetario y Financiero; y a las normas de la Ley Orgdnica que regula
a las compafias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura
de seguros de asistencia médica, en cuanto a contar con el dictamen obligatorio y vinculante de la Autoridad Sanitaria
Nacional cuando los asuntos controvertidos versen sobre temas sanitarios.

25.3 ARBITRAJE

26.

Si se originare cualquier disputa o diferencia entre la Compaiiia y el asegurado o beneficiario con relacién a este seguro,
tal diferencia o disputa, antes de acudir a los jueces competentes, podrda someterse de comun acuerdo, a arbitraje o
mediacion. Los arbitros deberdn, no obstante, juzgar mas bien desde el punto de vista de la practica del seguro que de
derecho escrito. El laudo arbitral tendra fuerza obligatoria para las partes.

JURISDICCION

26.

—

Cualquier litigio que se suscitare entre las partes con motivo del presente contrato, quedan sometidos a la jurisdiccion
ecuatoriana. Las acciones contra la Compafia deberdn ser deducidas en el domicilio de ésta; las acciones contra el
asegurado o el beneficiario, en el domicilio del demandado.

INTERPRETACION

En caso de cualquier conflicto de interpretacién de esta péliza debido al lenguaje, la version en espafiol tendrd procedencia
sobre la version en cualquier otro idioma.
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26.2 VACIOS CONTRACTUALES

27.

En lo no previsto en las presentes Condiciones Generales y/o en las Condiciones Particulares, esta péliza y el contrato
entre la Compaiiia y el contratante se regirdn por las disposiciones legales que rigen la materia.

NOTIFICACIONES

27.1

28.

CAMBIO DE DOMICILIO O DATOS DE CONTACTO

El Administrador de Grupo deberd notificar a la Compafiia cualquier cambio de direccion del Asegurado Titular y/o
contratante; de lo contrario se tendra por vélido el Ultimo que conste en el expediente de la Compaiiia.

El Administrador de Grupo deberd informar a la Compaiiia dentro de los treinta (30) dias siguientes al cambio si algun
Asegurado Titular se muda a otro pais o si cambia su pais de residencia. Un cambio del pais de residencia podra resultar
en la terminacion de la cobertura si la ley del pais a donde se mude el Asegurado Titular, o su pais de residencia, o cualquier
otra ley aplicable a la Compaiiia 0 a esta péliza le prohiba la prestacion de cobertura de seguro de salud a los residentes
o ciudadanos de ese pais.

La Compaiiia enviara un nuevo Certificado de Cobertura al Asegurado Titular si:

(a) Se aflade a la pdliza otro dependiente, como un hijo recién nacido o un cényuge, con la aprobacién del Administrador
de Grupo.

(b) La Compaiiia necesita hacer constar cualquier otro cambio solicitado por el Administrador de Grupo o cualquier cambio
que la Compaiiia tenga el derecho de hacer.

El nuevo Certificado de Cobertura reemplazara cualquier version anterior que posea el Asegurado Titular a partir de la
fecha de efectividad que aparece en el nuevo Certificado de Cobertura.

PRESCRIPCION

Los derechos, acciones y beneficios que se deriven de esta péliza, prescriben en dos (2) afos a partir del acontecimiento
que les dio origen, conforme lo establecido en el Codigo de Comercio, el Cdédigo Organico Monetario y Financiero (Libro
IIl: Ley General Seguros), publicado en el registro oficial No. 332, del 12 de septiembre del 2014, y la Codificacién de
Resoluciones emitido por la Superintendencia de Bancos y Junta Bancaria.

En caso de duda, por la omision, interpretacion, descripcion y aplicacion de las condiciones detalladas en el presente contrato,
prevaleceran sobre estas, las indicadas y dispuestas por las leyes y regulaciones y en el sentido mas favorable para el Asegurado.

El Contratante y/o Asegurado Principal podrd solicitar a la Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros la verificacion de
este texto.

Nota: La Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros para efectos de control aprobd la presente pdliza con el nimero de
registro 50832, con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2018-00080203-0 del 27 de septiembre de 2018.
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Anexo 1Prestaciones de Prevencion Primaria Incluidas en Tarifa Cero

Y DESARROLLO
(en consulta)

informacion y asesoria sobre resultados

de tamizaje metabdlico, visual y auditivo;
informacion y asesoria sobre suplemento de
micronutrientes (hierro y vitaminas).

ASESORIA: )
INFORMACION,
EDUCACION Y
COMUNICACION
(en consulta)

Asesoria para promover la autoconfianza
de los padres en el cuidado del nifio/a,
fortalecer el vinculo afectivo; informar a
padres y/o cuidadores de la importancia

de la vacunacion; informacion referente

a lactancia materna exclusiva hasta

los seis meses, inicio de alimentacién
complementaria a partir de los 6 meses.
Informar de la importancia de la higiene

y salud oral; Promover la estimulacion
psicomotriz y de lenguaje; Informar y
comunicar acerca de variaciones normales en
el desarrollo del nifio/a. Asesoria para evitar
riesgos de accidentes.

CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
RECIEN ATENCION AL Consulta médica pediatrica para control 1vez consultae | NEONATOLOGO/
NACIDO (O | RECIEN NACIDO | del nifio sano (no incluye examenes informacion PEDIATRA/
A 28 DIAS) complementarios o interconsultas a otros MEDICO GENERAL/
especialistas), con evaluacion de desarrollo MEDICO FAMILIAR
fisico (valoraciéon nutricional) y evaluacién
clinica del desarrollo neuromuscular
y psicomotriz segun edad; deteccién
clinica de riesgos visuales, auditivos y
neuro-sensoriales.
ASESORIA PARA | Informacion en la consulta médica
CUIDADO DEL pediatrica sobre: cuidado basico al neonato,
RECIEN NACIDO | importancia de la lactancia materna exclusiva
(en consulta) hasta el 6to mes; cuidados generales;

estimulacion; prevencion y que tratamiento

inicial se debe dar a las enfermedades

diarreicas y respiratorias frecuentes en

el R.N.; Informacién para promover la

autoconfianza de los padres en el cuidado

del nifio/a y fortalecer el vinculo afectivo;

Informar a padres y/o cuidadores de la

importancia de la vacunacion completa, y

sobre como realizar estimulacién psicomotriz;

informacion sobre la suplementacion de

micronutrientes.
ATENCION DE Determinacion al nacimiento de grupo y LABORATORIO CON
LABORATORIO factor sanguineo; informacion sobre la LA ORDEN DEL
EN EL RECIEN realizacion del tamizaje metabdlico, tamizaje NEONATOLOGO/
NACIDO (previo auditivo y sensorial. PEDIATRA/
al alta o hasta los MEDICO GENERAL/
8 dias de nacido) MEDICO FAMILIAR

CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE

VIDA PRESTACION

NINO DE 1 ATENCION AL Consulta para control de nifio sano que 6 consultas en PEDIATRA/

MES A 12 INFANTE incluye: evaluacién del bienestar del lactante; | el primer afo MEDICO GENERAL/

MESES estado nutricional, evaluacion clinica de de vida, en MEDICO FAMILIAR
riesgo visual, auditivo y displasia de cadera; cada consulta
deteccion de posible maltrato; evaluacion de debe dar
clinica de desarrollo psicomotor, deteccion informacion y
clinica de anomalias congénitas o problemas | asesoria.
adquiridos; evaluacion clinica de la denticién
y prevencion de caries dentales; deteccion
clinica de desnutricion. (No incluye examenes
complementarios, ni interconsultas a otros
especialistas).

INFORMACION Informacién sobre posibles problemas PEDIATRA/
SOBRE en el desarrollo psicomotor y lenguaje; MEDICO GENERAL
CRECIMIENTO informacion sobre estimulacion visual;

PEDIATRA/
MEDICO GENERAL/
MEDICO FAMILIAR
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COMUNICACION
(en consulta)

importancia de la vacunacion y una buena
alimentacion; higiene, salud bucal, riesgos
de accidentes en el hogar; estimulacion
psicomotriz, de aptitudes intelectuales,
prevencion de discapacidades; variaciones
benignas y comunes en el desarrollo del
nifio/a; promover la salud oral y prevencion
de caries.

INFORMACION
SOBRE
CRECIMIENTO
Y DESARROLLO
(en consulta)

Informacién en consulta para evaluacion del
bienestar del de niflo, sobre recomendacion
de desparasitacién 1 vez al afio; deteccidn
clinica precoz de problemas en las
habilidades escolares, trastornos afectivos,
emocionales, prevencion de maltrato

fisico, psicoldgico, sexual; pertinencia de

la valoracion de agudeza y/o ceguera

visual y valoracién auditiva; importancia

de aplicaciones tépicas con fluor y
profilaxis; asesoria sobre suplemento de
micronutrientes.

CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
NINO/AS ATENCION Consulta para control de nifio sano, que Consultas 2 PEDIATRA/
DETAS AL NINO DE incluya evaluacion clinica (no examenes veces al afio MEDICO GENERAL/
ANOS 1A 5 ANOS de gabinete, ni interconsultas a otros hasta los 2 MEDICO FAMILIAR
(ambulatorio) especialistas) del estado nutricional, afnos de edad;
neuromuscular y psicomotriz; riesgos posterior 1 vez
acordes a la edad; deteccién de deficiencias por afio; en
y/o discapacidades, anomalias congénitas; cada consulta
deteccion de patologias infecciosas; se debe otorgar
prevencion y deteccidn clinica de asesoria e
desnutricion. informacion
ASESORIA: . Asesoria en cada consulta para control PEDIATRA/
INFORMACION, de nifio sano sobre: autoconfianza de los MEDICO GENERAL
EDUCACION Y padres en el cuidado del nifio/a, fortalecer
COMUNICACION | el vinculo afectivo; importancia de la
(en consulta) vacunacion, lactancia materna hasta los
dos afios; alimentaciéon complementaria;
importancia de la higiene y salud oral,
riesgos de accidentes en el hogar, derechos
de los niflos; promocion de estimulacion
psicomotriz y de lenguaje; prevencion
del maltrato, accidentes; promocién de
alimentacioén saludable; variaciones normales
en el desarrollo del nifio/a. Uso de sustancias
adictivas en padre o madre y repercusiones
sobre los nifios.
INFORMACION Informacién en cada consulta para control PEDIATRA/
SOBRE de nifio sano que incluya: indicaciones MEDICO GENERAL/
CRECIMIENTO de suplementacion de micronutrientes; MEDICO FAMILIAR
Y DESARROLLO recomendacion de desparasitacion 1vez al
(en consulta) ano; evaluacion clinica para valoracion de
agudeza visual y valoracion auditiva; salud
oral y prevencion de la caries; recomendacién
de aplicaciones topicas con fluor y profilaxis.
(No incluye examenes de gabinete).
CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
NINO/AS ATENCION AL Consulta para evaluacion del bienestar del 1 consulta PEDIATRA/
DE5A10 NINO DE5 A 10 nifo, que incluya evaluacion clinica (no médica por MEDICO GENERAL/
ANOS ANOS examenes de gabinete, ni interconsultas a ano; durante MEDICO FAMILIAR
otros especialistas), del estado nutricional, cada consulta
neuro muscular, psicomotriz y emocional; se debe otorgar
deteccion clinica temprana de enfermedades | asesoria e
como pie plano, anomalias congénitas; informacion)
deteccion clinica de enfermedades infecto-
contagiosas y endémicas; deteccion clinica
de desnutricion.
ASESORIA: . Asesoria en consulta para evaluacién del PEDIATRA/
INFORMACION, bienestar del nifio sobre: autoconfianza MEDICO GENERAL/
EDUCACION Y de los padres en el cuidado del nifio/a; MEDICO FAMILIAR

PEDIATRA/
MEDICO GENERAL/
MEDICO FAMILIAR
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CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
ADOLES- ATENCION AL Consulta para evaluacion clinica del 1 vez al aio, MEDICO GENERAL/
CENTES T | ADOLESCENTE bienestar, desarrollo fisico, nutricional, durante la MEDICO FAMILIAR
A 19 ANOS | DE 10 A 19 ANOS | psicomotriz y emocional del adolescente en consulta se
relaciéon con su edad. de otorgar
Peso, talla, IMC, TA; deteccion clinica informacion y
temprana de embarazo, infecciones de asesoria
transmision sexual y trastornos alimenticios,
enfermedades infecto-contagiosas.
Evaluacidn de habitos no saludables,
deficiencias y/o discapacidades; (no
examenes de gabinete, ni interconsultas a
otra especialidad)
ASESORIA: ) Informacién para prevencion de trastornos
INFORMACION, de la alimentacidn; deteccion de maltrato y
EDUCACION Y o violencia; deteccidon de uso de substancias
COMUNICACION | psico-estimulantes; importancia de la
(en consulta) valoracion de agudeza visual; informacion
sobre higiene y salud oral; deteccién
de problemas de aprendizaje, afectivos,
emocionales; practicas sexuales de riesgo,
embarazos no planificados.
INFORMACION Asesoria en consulta para evaluacion de
SOBRE bienestar, desarrollo y estado de salud,
CRECIMIENTO sobre: salud sexual y reproductiva; métodos
Y DESARROLLO anticonceptivos; promover la autoconfianza
(en consulta) de los adolescentes, fortalecer el vinculo
afectivo con la familia, entregar informacién
y educacion sobre habitos saludables,
higiene, salud oral; variaciones normales en
el desarrollo del/la adolescente.
Asesoria sobre inicio de vida sexual y
derechos del adolescente, acoso sexual,
acoso escolar (bullying).
CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
EMBARAZO | CONTROL Control Prenatal de 4 a 6 visitas, incluye: 6 controles y MEDICO GENERAL/
SOLO PRENATAL EN - Consulta gineco-obstétrica. al menos un GINECO-OBSTETRA/
PLAN1 EMBARAZO SIN - Valoracion e interpretacion del estado control antes MEDICO FAMILIAR
RIESGO nutricional - ganancia peso materno de las 20
- Clasificacion de riesgo obstétrico. semanas
- Evaluacién de bienestar fetal.
ASESORIA: . Asesoria en cada consulta para brindar
INFORMACION, informacion sobre la preparacién del parto,
EDUCACION Y necesidades nutricionales y suplementacion
COMUNICACION | alimenticia con hierro y acido fdlico, lactancia
(en consulta) materna, cuidado del recién nacido, salud
oral y salud mental; consejeria sobre
riesgos de VIH e ITS durante el embarazo y
parto; prevencion y deteccién de violencia,
maltrato, abuso de sustancias adictivas,
trastornos afectivos o emocionales,
promocion del parto seguro.
ATENCION, Consulta por odontologia para control de 2 veces durante | ODONTOLOGO
ODONTOLOGI- salud oral en la mujer embarazada, que la gestacion
CA PREVENTIVA | incluya evaluacion clinica, consejeria, higiene
EN EL y profilaxis.
EMBARAZO
DETECCION DE Realizacidon de examenes de laboratorio: 1vez durante el | LABORATORIO
RIESGOS POR biometria hematica, hematocrito, elemental y | embarazo
EXAMENES DE microscopico de orina, tipificacion de grupo
LABORATORIO y factor sanguineo, TP, TTP, urea, glucosa y
CLINICO creatinina, VDRL, tamizaje de VIH, STORCH
con IgG e IgM, PapTest antes de las 20
semanas
MUJERES | ATENCION Consulta médica para evaluacion del 1 consulta entre | MEDICO GENERAL/
EN EDAD INTEGRAL estado de salud puerperal y referencia a lasemanala6 | GINECO-OBSTETRA/
FERTIL — POSTPARTO planificacion familiar y anticoncepcion. (No post parto MEDICO FAMILIAR
MEF incluye examenes de gabinete).
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COMUNICACION
(en consulta)

discapacidades y ayudas técnicas; promocién
de condiciones de envejecimiento saludable.

CONTROL DE Consulta ginecolégica para evaluacion 1 vez al afo, GINECO-OBSTETRA/
MUJERES EN de estado de salud y deteccion de durante la MEDICO FAMILIAR
EDAD FERTIL enfermedades de transmisién sexual. (No consulta se
examenes de gabinete, ni interconsulta con debe otorgar
otro especialista). informacion y
ASESORIA: Asesoria para brindar informacién sobre asesoria MEDICO GENERAL/
INFORMACION, planificacion familiar, embarazo, habitos GINECO-OBSTETRA/
EDUCACION Y saludables, salud oral y salud mental. MEDICO FAMILIAR
COMUNICACION Consejeria para prevencion de VIH e
(en consulta) ITS; prevencion y deteccion de violencia,
maltrato, consumo de sustancias adictivas,
trastornos afectivos o emocionales, acoso
laboral y acoso sexual.
CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
ADULTO CONSULTA Consulta clinica para evaluacion de 1vez al afio MEDICO GENERAL/
JOVEN MEDICA estado de salud que incluya: examen (durante la MEDICO FAMILIAR
DE 20-49 GENERAL fisico, y anamnesis, deteccién de habitos consulta se
ANOS PREVENTIVA no saludables y determinacién riesgo de debe otorgar
enfermedades no transmisibles, identificacién | asesoria e
deficiencias o discapacidades, enfermedades | informacion)
infecto-contagiosas y de transmision sexual,
deteccion del consumo de sustancias
adictivas (no incluye examenes de gabinete,
ni interconsultas).
ASESORIA: . Informacidén y consejeria sobre enfermedades
INFORMACION, de transmision sexual; asesoria para
EDUCACION Y planificacion familiar; consejeria sobre
COMUNICACION | salud oral; asesoria sobre tamizaje de
(en consulta) enfermedades crdnica e informacién sobre la
valoracion auditiva y visual.
CICLO DE TIPODE | ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
ADULTO/A | CONSULTA Consulta clinica para evaluacién de 1 vez al ano MEDICO GENERAL/
DE 50 A 64 | MEDICA estado de salud que incluya: examen (durante la MEDICO FAMILIAR
ANOS GENERAL fisico, y anamnesis, deteccién de habitos consulta se
PREVENTIVA no saludables y determinacion riesgo de debe otorgar
enfermedades no transmisibles, identificacion | asesoria e
deficiencias o discapacidades, enfermedades | informacion)
infecto-contagiosas y de transmision sexual.
Deteccion de riesgos de salud mental como:
consumo de sustancias adictivas, trastornos
afectivos, emocionales, cognitivos, depresion;
intento de suicidio, entre otros (no incluye
examenes de gabinete, ni interconsultas).
ASESORIA: Asesoria e informacion sobre condiciones
INFORMACION, de envejecimiento saludable; consejeria para
EDUCACION Y prevencion de enfermedades de transmision
COMUNICACION | sexual; informacidn sobre acciones preventivas
(en consulta) para traumatismos, caidas y accidentes.
CICLO DE TIPODE ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA RESPONSABLE
VIDA PRESTACION
ADULTO CONSULTA Consulta clinica para evaluacién del estado MEDICO GENERAL/
MAYOR DE | MEDICA de salud, que incluya examen fisico, y MEDICO FAMILIAR/
65 ANOS GENERAL anamnesis, identificacion de factores de MEDICO GERIATRA
PREVENTIVA riesgo, condicionantes de deterioro funcional
y cognitivo.
Deteccion de factores de riesgo de
enfermedades crénico degenerativas,
valoracion de dependencia funcional,
valoracion de salud oral, deteccién de
riesgo nutricional, de patologias infecto-
contagiosas, violencia, maltrato; deteccion
del riesgo de enfermedades de transmision
sexual; deteccion del riesgo de pérdida
auditiva y visual.
ASESORIA: Asesoria, informacion y promocion de
INFORMACION, practicas de nutricion, salud oral, salud
EDUCACION Y sexual y salud mental; informacién sobre
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