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ACUERDO

Bupa Ecuador S.A. Compafia de Seguros (de ahora en adelante denominada la “Compafia”) se compromete a pagarle al
Asegurado los beneficios estipulados en esta Pdliza por cualquier tratamiento, servicio o suministro médico proporcionado por
esta Pdliza y sujeto a los términos y condiciones de la misma.

La Pdliza, la solicitud de seguro de salud, el certificado de cobertura y cualquier cldusula adicional, constituyen el contrato
completo entre las partes.

Derecho de catorce (14) dias para examinar esta Pdliza

Esta Pdliza puede ser devuelta por el Asegurado dentro de los catorce (14) dias siguientes a su recibo, para el reembolso de
todas las primas pagadas. Estd Pdliza puede ser devuelta a la Compafiia o al agente o agencia asesora productora de seguros.
En caso de ser devuelta, esta Pdliza serd considerada nula como si nunca hubiese sido emitida.

Ningun agente o agencia tiene la autoridad para cambiar esta Pdliza o exonerar ninguna de sus provisiones. Después de que
esta Pdliza ha sido emitida, ningiin cambio serd valido, a menos que sea aprobado por escrito por un oficial de la Companiia
con potestad para ello o por el jefe de evaluacion de riesgos de la Compafiia, y tal aprobaciéon debe constar en una enmienda o
anexo a esta Pdliza.

Aviso importante sobre la solicitud

Esta Pdliza es emitida en base a la solicitud de seguro de salud firmada por el Asegurado y al pago de la prima. Si alguna
informacion en la solicitud estd incorrecta o incompleta, o si el Asegurado ha omitido alguna informacién, el contrato de
seguro quedara viciado de nulidad relativa, segun lo previsto en el Articulo 14 de Decreto Supremo 1147 de 7 de diciembre de
1963. Tal nulidad se entendera saneada si es que la Compafia conoce las circunstancias encubiertas o no declaradas antes de
perfeccionarse el Contrato, o después de ello si es que la Compafiia las acepta expresamente por escrito.
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. TABLA DE BENEFICIOS

La cobertura maxima para todos los gastos médicos y hospitalarios cubiertos durante la vigencia de esta Pdliza esta
sujeta a los términos y condiciones de la misma. A menos que se indique lo contrario, todos los beneficios son por

Asegurado, por afio pdliza.

RED DE PROVEEDORES BUPA ESSENTIAL: Esta pdliza proporciona cobertura Unicamente dentro de la Red de
Proveedores Bupa Essential. Independientemente de si el tratamiento se lleva a cabo dentro o fuera del pais de residencia
del Asegurado. No se proporciona cobertura fuera de la Red de Proveedores Bupa Essential, excepto para emergencias,
las cuales estan cubiertas bajo la Provision de “tratamiento médico de emergencia”.

(a)

en su pagina de Internet y puede cambiar a cualquier momento sin previo aviso.

(b)

tratamiento médico debera ser coordinado por la Compafia.

©

La lista de hospitales y médicos en la Red de Proveedores Bupa Essential esta disponible a través de la compafiia o
Para asegurar que el proveedor de servicios médicos forme parte de la Red de Proveedores Bupa Essential, todo

En los casos en los que la Red de Proveedores Bupa Essential no esté especificada en el pais de residencia del

Asegurado, no existe restriccion sobre los hospitales que el Asegurado puede utilizar en su pais de residencia.

Cobertura maxima por Asegurado, por afio pdliza

| ESSENTIAL CARE | ESSENTIAL 500 | ESSENTIAL 100 | ESSENTIAL 50

US$2,000,000

US$500,000

US$100,000

US$50,000

BENEFICIOS POR HOSPITALIZACION
(sujetos a deducible y 20% de coaseguro segun plan)

Servicios hospitalarios 100% 100% 100% 80%
Habitacién y alimentacion (privada/semiprivada) 100% 100% 100% 80%
Unidad de cuidados intensivos 100% 100% 100% 80%
Honorarios del médico/cirujano 100% 100% 100% 80%
Honorarios del anestesista 100% 100% 100% 80%
Honorarios del médico/cirujano asistente 100% 100% 100% 80%
Servicios de diagnostico (patologia, 100% 100% 100% 80%
radiografia, resonancia magnética, tomografia

computarizada, tomografia por emision de

positrones (PET scan), ultrasonido, endoscopia)

Medicamentos por receta durante la 100% 100% 100% 80%
hospitalizacién

Protesis e implantes durante cirugia 100% 100% 100% 80%
Tratamiento del cancer 100% 100% 100% 80%
(quimioterapia/radioterapia)

BENEFICIOS POR TRATAMIENTO AMBULATORIO

(sujetos a deducible y 20% de coaseguro seg

un plan)

Servicios ambulatorios 100% 100% 100% 80%
Visitas a médicos y especialistas 100% Us$80 por US$70 por US$60 por
consulta consulta consulta
Medicamentos por receta Después d_q 100% 100% 80%
hospitalizacion Incluye Incluye Incluye
o cirugla tratamiento tratamiento tratamiento
ambulatoria: ambulatorio ambulatorio ambulatorio
US$10,000 0 sin 0 sin 0 sin
(porun maximo | hospitalizacion | hospitalizacion | hospitalizacion
de 6 meses)
Tratamiento
ambulatorio
o sin
hospitalizacion:
US$1,500
(20% coaseguro)
Tratamiento del cancer 100% 100% 100% 80%
(quimioterapia/radioterapia)
Atencion médica en el hogar (debe ser $200 por dia US$200 por dia | US$150 por dia | US$100 por dia
pre-aprobada) Max. 60 dias | Max. 60 dias por | Max. 60 dias por | Max. 60 dias por
por afio, por afio poliza afo poliza ano poliza
incidente

IN



Fisioterapia/rehabilitacion
(debe ser pre-aprobada)

100%

Max. 40 sesiones
por afio pdliza

100%

Max. 40 sesiones
por afo podliza

100%

Max. 30 sesiones
por afo poliza

80%
Max. 20 sesiones
por afio pdliza

Servicios de diagndstico (patologia, 100% 100% 100% 80%
radiografia, resonancia magnética, tomografia

computarizada, tomografia por emision de

positrones (PET scan), ultrasonido, endoscopia)

Didlisis 100% 100% 100% 80%

Evacuacion de emergencia:

OTROS BENEFICIOS
(sujetos a deducible y 20% de coaseguro seguin plan)

« Ambulancia aérea, por afio pdliza (debe ser US$25,000 US$25,000 US$10,000 US$10,000
pre-aprobada)

* Ambulancia terrestre 100% 100% 100% 80%

Cuidado de maternidad, por embarazo US$2,000 US$3,500 US$3,000 US$2,000

(incluye parto normal, parto por cesareay todo | Pplanes1,2y 3 Planes1y2 | Planesly2(no | Planesly2

tratamiento pre- y post-natal) (no aplica aplica coaseguro (no aplica

* Periodo de espera de 10 meses coaseguro) coaseguro)

* No aplica deducible

Cobertura provisional del recién nacido US$10,000 (no US$10,000 US$7,500 US$5,000

(por un méximo de 90 dias después del parto) | aplica deducible) (no aplica (no aplica (no aplica
deducible ni deducible ni deducible ni
coaseguro) €oaseguro) €0oaseguro)

Condiciones congénitas y hereditarias:

« Diagnosticadas antes de los 18 afios US$100,000 US$75,000 US$50,000 US$25,000

* Diagnosticadas a los 18 aflos o después 100% 100% 100% 80%

Tratamiento dental de emergencia a 100% 100% 100% 80%

consecuencia de un accidente

Repatriacion de restos mortales US$5,000 US$4,000 US$3,000 US$2,000

Residencia y cuidados paliativos 100% 100% 100% 80%

Cobertura extendida para dependientes
elegibles debido a la muerte del Asegurado
Principal

1 afio sin costo

1 afo sin costo

1 afo sin costo

1 afio sin costo

fuera de la Red

Segunda opinidn quirdrgica requerida (sujeta a 100% 100% 100% 80%

30% de penalidad por incumplimiento)

Tratamientos especiales (limitados a 100% 100% 100% 80%

pre-aprobacion de la Compafia)

Deformidad de la nariz y del tabique nasal 100% 100% 100% 80%

(cobertura por casos de accidente)

Condiciones pre-existentes Seguln Segun Seguln Seguln
Condiciones Condiciones Condiciones Condiciones
Particulares Particulares Particulares Particulares

Tratamiento médico de emergencia, incluso 100% 100% 100% 80%

Notas sobre beneficios

Toda hospitalizacion y tratamiento que se lleve a cabo en un hospital, debe realizarse en un hospital de la Red de Proveedores
Bupa Essential.

Todos los costos estan sujetos a lo usual, acostumbrado y razonable para el procedimiento y area geografica.

Para que una condicion sea considerada como una enfermedad o desorden cubierto bajo esta Pdliza, se requieren copias de
los resultados de laboratorio, radiografias o cualquier otro reporte o resultado de exdmenes clinicos en los que el médico se
ha basado para hacer un diagndstico positivo.

Los Asegurados deben notificar a la Compafiia antes de comenzar cualquier tratamiento.

Todos los beneficios estan sujetos a cualquier deducible aplicable, a menos que se indique lo contrario.

Los detalles completos de los términos y condiciones de esta Pdliza se encuentran en las secciones de provisiones, exclusiones
y definiciones de la misma. La tabla de beneficios es solamente un resumen de la cobertura.




2.

DEDUCIBLE

3.

Se entiende por deducible la cantidad de los gastos cubiertos que debe ser pagada por el Asegurado antes de que los
beneficios de la Pdliza sean pagaderos. Los gastos incurridos en el Ecuador estdn sujetos al deducible en este pais. Los
gastos incurridos fuera del Ecuador estan sujetos al deducible fuera del pais de residencia.

Las opciones de deducible anual ayudan a reducir el precio del seguro; mientras mas alto sea el deducible, tanto menor
serd la prima. Las siguientes son las opciones de deducibles.

PLANES
(Dentro/Fuera del Ecuador)

ESSENTIAL 1 2 3 4 5 6
Essential Care $0/ $1,000 | $1,000/ $2,000 | $2,000/ $3,000 $5,000 $10,000 $20,000
Essential 500 $250/$500 $500/$1,000 $1,000/$2,000 | $2,000/$4,000 | $5,000

Essential 100 $100 $200 $500 $1,000 $2,000

Essential 50 $100 $2000 $500 $1,000¢ $2,000©

(*) Estos planes de deducible solamente estan disponibles para renovaciones del mismo plan de deducible.
(a) Un (1) deducible por Asegurado, por afio podliza, hasta el maximo del deducible fuera del pais de residencia.

(b) Un maximo de dos (2) deducibles por pdliza, por afo pdliza, hasta satisfacer un maximo de dos (2) deducibles
fuera del pais de residencia. Si el deducible dentro del pais de residencia ya ha sido satisfecho, y posteriormente se
reciben servicios médicos fuera del pais de residencia, la diferencia entre el deducible dentro del pais de residencia
y el deducible fuera del pais de residencia sera responsabilidad del Asegurado.

(c) Los gastos elegibles incurridos por el Asegurado durante los ultimos tres (3) meses del aflo pdliza que sean
utilizados para satisfacer el deducible correspondiente para ese afio, seran aplicados al deducible del Asegurado
para el siguiente afo pdliza.

(d) En caso de un accidente serio, tal como se lo indica en las definiciones de esta Pdliza, no se aplicara ningun
deducible durante el periodo de la primera hospitalizacion.

PROVISIONES DE ESTA POLIZA

3.1

BENEFICIOS POR HOSPITALIZACION

311 SERVICIOS HOSPITALARIOS: 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 hospitalizado. El(la) enfermero(a) privado(a) y la sustitucion de una
habitacion privada estandar por una suite o junior suite no se consideran servicios hospitalarios.

31.2 HABITACION Y ALIMENTACION: Se proporciona cobertura de este rubro solamente cuando la hospitalizacién
es médicamente necesaria. La habitacion estandar privada o semi-privada y alimentacién en el hospital estan
cubiertas hasta un cien (100%) de la cantidad usual, razonable y acostumbrada en cargos hospitalarios.

3.1.3 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Se proporciona cobertura de este rubro solamente cuando el uso de la unidad
de cuidado intensivo es médicamente necesaria. La habitacion y alimentacion en la unidad de cuidados intensivos
estadn cubiertas hasta un cien (100%) de la cantidad usual, razonable y acostumbrada en cargos hospitalarios.

31.4 ESTADIA MAXIMA EN EL HOSPITAL: No hay limite de dias para la estadia en un hospital por una enfermedad o
lesion especifica, o por cualquier tratamiento relacionado a dicha enfermedad o lesion.

3.1.5 HONORARIOS DE CIRUJANO: La cobertura de los honorarios del cirujano principal deben ser aprobados
previamente por la Compafia, y esta limitada a la menor de:

(@) Cienporciento (100%) de los honorarios usuales, acostumbrados y razonables para el procedimiento realizado,
o

(b) Cien por ciento (100%) de la tarifa aprobada por el cirujano para el procedimiento quirdrgico correspondiente,
o

(c) Tarifas especiales establecidas por la Compafiia para un drea o pais determinado, o

(d) Si al realizar el procedimiento quirurgico se determina que es necesario otro procedimiento, y que debe
llevarse a cabo en el mismo campo quirlrgico u orificio natural, la tarifa completa del procedimiento principal
se pagard tal como se describe arriba, y el segundo procedimiento se cubrird en un cincuenta por ciento
(50%).

3.1.6 HONORARIOS DEL ANESTESISTA: Los honorarios de anestesista son los cargos de un anestesista por la
administracion de anestesia durante la realizacion de un procedimiento quirdrgico o por servicios médicamente
necesarios para controlar el dolor. La cobertura de los honorarios del anestesista debe ser aprobada previamente
por la Compafiia, y esta limitada a lo menor de:



3.2
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(@) Cien por ciento (100%) de los honorarios usuales, acostumbrados y razonables por servicios de anestesista; o
(b) Tarifas especiales establecidas por la Compafia para un area o pais determinado.

HONORARIOS DEL MEDICO/CIRUJANO ASISTENTE: Los honorarios del médico/cirujano asistente son los cargos
del médico o cirujano que ayuda al cirujano principal en la realizaciéon de un procedimiento quirdrgico. Estan
cubiertos solamente cuando el médico/cirujano asistente es médicamente necesario para determinada operacion,
y aprobado previamente por la Compafiia.

Los honorarios del médico/cirujano asistente estan limitados al menor de:

(@) Cien por ciento (100%) de los honorarios usuales, acostumbrados y razonables para el procedimiento; o

(b) Tarifas especiales establecidas por la Compafia para un area o pais determinado.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO: Se cubrirdn todos los servicios y pruebas de laboratorio médicamente necesarios y

usados para diagnosticar o tratar condiciones médicas, incluyendo patologia, radiografia, ultrasonido, resonancia
magnética, tomografia computarizada y tomografia por emision de positrones (PET).

MEDICAMENTOS POR RECETA DURANTE LA HOSPITALIZACION: Los medicamentos por receta solamente estan
cubiertos si fueron recetados por primera vez durante una hospitalizacion o después de una cirugia ambulatoria, y
por un periodo maximo de seis (6) meses continuos. En todos los casos debera incluirse con el reclamo, una copia
de la receta del médico que atiende al Asegurado.

PROTESIS E IMPLANTES DURANTE UNA CIRUGIA: Estos elementos artificiales de uso quirtirgico serdn cubiertos
siempre que su uso sea plenamente justificado por una necesidad médica para que el Asegurado restablezca su
condicién de salud.

TRATAMIENTO DE CANCER: Incluye todo tipo de tratamiento médico para esta condicidn, sea este hospitalario o
ambulatorio.

BENEFICIOS POR TRATAMIENTO AMBULATORIO

3.21

3.2.2

3.23

3.24

3.25

3.26

3.2.7

3.2.8

SERVICIOS AMBULATORIOS: Los servicios ambulatorios incluyen todos los tratamientos o servicios médicos
proporcionados u ordenados por un médico que no requieren de hospitalizacién, estos pueden incluir servicios
prestados en un hospital o sala de emergencia cuando estos servicios tengan una duracion de menos de veinticuatro
(24) horas. Solamente se proporciona cobertura cuando el servicio es médicamente necesario.

VISITAS A MEDICOS ESPECIALISTAS: Incluye el costo de honorarios del médico tratante por cada una de las
atenciones realizadas al Asegurado en su consultorio privado.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Los medicamentos por receta prescritos para tratar una condicion médica cubierta
bajo esta Pdliza estaran sujetos a lo siguiente:

(@) Después de una hospitalizacidon o cirugia ambulatoria: Los medicamentos por receta prescritos por primera
vez durante una hospitalizacion cubierta o después de una cirugia ambulatoria, estdn cubiertos por un periodo
maximo de seis (6) meses continuos después de la fecha en la que el Asegurado ha sido dado de alta.

(b) Ambulatorio o sin hospitalizacion: Los medicamentos por receta que no son prescritos por primera vez
durante una hospitalizacidon o después de una cirugia ambulatoria, no tienen cobertura bajo esta Pdliza.

TRATAMIENTO DE CANCER: Incluye todo tipo de tratamiento médico para esta condicion, sea este hospitalario o
ambulatorio.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Se cubrird los cuidados al Asegurado en su hogar, los cuales deben ser
prescritos y certificados por escrito por el médico tratante, que sean necesarios para el tratamiento adecuado
de la enfermedad o lesidn, y prescritos en lugar de la hospitalizacion. La Atencion Médica en el Hogar incluye los
servicios de profesionales calificados y autorizados (por ejemplo, enfermeras, terapeutas, etc.) fuera del hospital,
y no incluyen los cuidados personales, dichos cuidados se cubriran por un periodo inicial de los dias sefialados en
la tabla de beneficios, siempre y cuando sea aprobado con anticipacion por la Compafia. Cualquier extension en
incrementos de hasta treinta (30) dias, también deberd ser aprobada con anticipacion por la Compafia, mediante
endoso suscrito por las partes o el reclamo sera negado. Para obtener cada aprobacién se necesita presentar
evidencia actualizada de la necesidad médica y el plan de tratamiento.

FISIOTERAPIA Y REHABILITACION: Se cubrirdn por un periodo inicial de hasta 30 dias siempre y cuando sea
aprobada con anticipacion por la Compania. Cualquier extension en incrementos de hasta treinta (30) dias también
debera ser aprobada con anticipacion, o el reclamo serd denegado. Para obtener cada aprobacién es necesario
presentar evidencia actualizada de la necesidad médica y el plan de tratamiento.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO: Se cubrirdn todos los servicios y pruebas de laboratorio médicamente necesarios y
usados para diagnosticar o tratar condiciones médicas, incluyendo patologia, radiografia, ultrasonido, resonancia
magnética, tomografia computarizada y tomografia por emision de positrones (PET).

DIALISIS: Incluye todo tipo de gastos médicos necesarios para la ejecucion de este tipo de tratamiento especializado,
con excepcion de la compra del equipo de rifidon artificial personal o para uso residencial.



3.3

OTROS BENEFICIOS

3.31

3.3.2

3.3.4

3.3.5

3.3.6

3.3.7

3.3.8

EVACUACION DE EMERGENCIA: El transporte de emergencia (por ambulancia terrestre o aérea) solamente sera
cubierto si esta relacionado a una condicion 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 instalacién médica mas cercana debera ser realizado por una compafia de
transporte certificada y autorizada. El vehiculo o aeronave utilizada debera contar con personal con entrenamiento
meédico y estar equipado para atender emergencias médicas.

Para el transporte por ambulancia aérea, se considerara también lo siguiente:
(@) Todo transporte por ambulancia aérea debe ser aprobado con anticipacién y coordinado por la Compafia.
(b) La cantidad maxima pagadera por este beneficio es la establecida en la tabla de beneficios, por afio pdliza.

(c) El Asegurado se compromete a mantener a la Compafiia o a cualquier otra compafiia afiliada o vinculada con
la misma, libre de toda responsabilidad por cualquier negligencia que resulte de tales servicios de transporte,
incluidos reclamos por demoras o restricciones en los vuelos causadas por el piloto o por problemas mecanicos,
restricciones gubernamentales, o debido a condiciones operacionales.

CUIDADO DE MATERNIDAD: (Solo para planes 1, 2 y 3):

(@) El beneficio maximo es el establecido en la tabla de beneficios por cada embarazo, sin deducible, para la
respectiva madre asegurada.

(b) Los tratamientos pre- y post-natal, parto normal, y parto por cesarea estan incluidos dentro del beneficio
maximo por embarazo estipulado en esta Pdliza.

(c) Este beneficio aplica para embarazos cubiertos. Los embarazos cubiertos son aquéllos para los que la fecha
de parto es por lo menos diez (10) meses después de la fecha efectiva de cobertura para el(la) padre(madre)
Asegurado(a). El padre Asegurado no puede ser un hijo dependiente masculino.

(d) No hay cobertura de maternidad bajo esta Pdliza para hijos dependientes de dieciocho (18) afios de edad o
mas. Para tener cobertura bajo esta provision, los hijos dependientes de dieciocho (18) afios o mds, deberan
solicitar cobertura y ser aprobados bajo su propia Péliza por separado.

(e) El periodo de espera de diez (10) meses para la cobertura de la maternidad aplica en toda ocasién, aun
cuando el periodo de espera de sesenta (60) dias para esta Pdliza haya sido exonerado.

(f) Lascomplicaciones de la maternidad no estan cubiertas bajo esta provision, ya que estan limitadas al beneficio
maximo descrito en la provision correspondiente.

CONDICIONES CONGENITAS Y HEREDITARIAS: Se entiende por condiciones o enfermedades congénitas y
hereditarias, cualquier condicion o enfermedad existente antes del nacimiento, independientemente de la causa, y
de si se manifesto o fue diagnosticada al momento del nacimiento, después del nacimiento o afios después.

La cobertura para condiciones congénitas y hereditarias bajo esta Pdliza es como sigue:

(@) El beneficio maximo para la cobertura de condiciones que se manifiesten antes de que el Asegurado cumpla
los dieciocho (18) aflos de edad es la cantidad especifica indicada en la tabla de beneficios para estos casos,
el mismo que sera por Asegurado y de por vida, incluyendo cualquier otro beneficio ya pagado bajo alguna
otra pdliza o anexo adicional de Bupa, después de satisfacer el deducible correspondiente.

(b) La cobertura para condiciones que se manifiesten en el Asegurado a los dieciocho (18) afios de edad o
después, serd igual al limite maximo de esta Pdliza, después de satisfacer el deducible correspondiente.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE: El tratamiento dental de
emergencia es aquel necesario para restaurar o reemplazar los dientes naturales que han sido dafiados o perdidos
en un accidente cubierto. Solamente tendrd cobertura bajo esta Pdliza el tratamiento dental de emergencia que
resulte de un accidente cubierto y que se lleve a cabo dentro de los noventa (90) dias siguientes a dicho accidente.

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: En caso de que el Asegurado fallezca fuera de su pais de residencia, la
Compafiia cubrird los gastos de repatriacion de los restos mortales al pais de residencia del fallecido, siempre
y cuando la muerte sea resultado de una condicion cubierta bajo los términos de esta 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 Compafiia.

RESIDENCIA'Y CUIDADOS PALIATIVOS: Se cubrira el costo derivado de la permanencia del Asegurado en un centro
especializado en atencién integral a pacientes con una enfermedad potencialmente mortal, en fase avanzada y
que ya no responde al tratamiento curativo.

COBERTURA EXTENDIDA PARA DEPENDIENTES ELEGIBLES DEBIDO A LA MUERTE DEL ASEGURADO PRINCIPAL:
En caso de que fallezca el Asegurado Principal, la Compafiia proporcionard cobertura continua a los dependientes
sobrevivientes bajo esta Pdliza durante un (1) afio sin costo alguno, si la causa de la muerte del Asegurado Principal
se debe a una condicion cubierta bajo esta Pdliza. Este beneficio aplica solamente a los dependientes cubiertos
bajo esta Pdliza y terminara automaticamente para el conyuge o conviviente sobreviviente si contrae matrimonio,
o para los dependientes sobrevivientes que no sean elegibles bajo esta Pdliza y/o para los cuales se haya emitido
su propia poliza por separado. Esta cobertura extendida no aplica para ningun anexo de cobertura opcional.



3.3.9

SEGUNDA OPINION QUIRURGICA REQUERIDA: Si un médico cirujano ha recomendado que el Asegurado sea
sometido a un procedimiento quirdrgico que no sea de emergencia, el Asegurado debe notificar a la Compafiia o al
administrador de reclamos que esta haya designado, por lo menos setentay dos (72) horas antes del procedimiento
programado. Si la Compafiia considera que es necesaria una segunda opinidon quirldrgica, ésta debe ser realizada
por un médico seleccionado y convenido por ella. Solamente estaran cubiertas las segundas opiniones quirudrgicas
requeridas y coordinadas por la Compafiia. En caso de que la segunda opinién quirdrgica contradiga o no confirme
la necesidad de cirugia, la Compafiia también cubrird el costo de una tercera opinién quirdrgica de un médico
seleccionado entre el Asegurado y la Compafia. Si la segunda o tercera opinidn quirdrgica confirman la necesidad
de cirugia, los beneficios por dicha cirugia seran pagados de acuerdo a lo establecido en esta Pdliza.

SI EL ASEGURADO NO OBTIENE UNA SEGUNDA OPINION QUIRURGICA REQUERIDA, SERA RESPONSABLE POR
EL PORCENTAJE ESTABLECIDO EN LA TABLA DE BENEFICIOS DE TODOS LOS GASTOS CUBIERTOS DE MEDICOS
Y HOSPITALES RELACIONADOS CON EL RECLAMO, ADEMAS DEL DEDUCIBLE.

3.3]10 TRATAMIENTOS ESPECIALES: Estan cubiertos las proétesis, los dispositivos ortéticos, el equipo médico durable,

3.3.1

implantes, la radioterapia, la quimioterapia, y los medicamentos altamente especializados (por ejemplo, Interferon,
Procrit, Avonex, Embrel, etc.) siempre y cuando sean aprobados y coordinados con anticipacion por la Compania.
El tratamiento especial serd pagado por la Compafia o reembolsado segun el costo que la Compafia hubiese
incurrido si el tratamiento hubiere sido realizado por uno de sus proveedores.

DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL: Cuando la deformidad de la nariz o del tabique nasal ha sido
causada por trauma en un accidente cubierto, el tratamiento quirdrgico estara cubierto solamente si es aprobado
con anticipacion por la Compafia. La evidencia del trauma en forma de fractura debera ser confirmada por medios
radiograficos (radiografia, tomografia computarizada, etc.).

3.3.12 CONDICIONES PREEXISTENTES: La condicién preexistente es aquella condicion:

(@) Que ha sido diagnosticada por un médico antes de la fecha efectiva de la Pdliza o de su rehabilitacion; o

(b) Para la cual se ha recomendado o recibido tratamiento médico antes de la fecha efectiva de esta Pdliza o su
rehabilitacién; o (c) Que habria resultado en el diagndstico médico de una enfermedad o condicién tras el
analisis de los sintomas o signos si se hubiesen presentado a un médico antes de la fecha efectiva de esta
Pdliza.

Las condiciones preexistentes se clasifican en dos (2) categorias:

(a) Las que son declaradas al momento de llenar la solicitud de seguro de salud:

i.  Estaran cubiertas después de un periodo de espera de sesenta (60) dias cuando el Asegurado haya
estado libre de sintomas, signos, o tratamiento durante un periodo de cinco (5) afios antes de la fecha
efectiva de esta Pdliza, a menos que estén excluidas especificamente en una enmienda a esta Pdliza.

ii. Estaran cubiertas después de dos (2) afios de la fecha efectiva de esta Pdliza, cuando el Asegurado
presente sintomas, signos, o tratamiento en cualquier momento durante el periodo de cinco (5) afios
antes de la fecha efectiva de esta Pdliza, a menos que estén excluidas especificamente en una enmienda
a esta Pdliza.

(b) Lasquenosondeclaradas almomento de llenar la solicitud de seguro de salud: Estas condiciones preexistentes
NUNCA estardn cubiertas durante el tiempo en que esta Pdliza se encuentre en vigor. Ademas, la Compafiia
se reserva el derecho de rescindir, cancelar o modificar esta Pdliza en base a la omision de dicha informacion
por parte del Asegurado.

3.313 TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Todos los gastos médicos proporcionados por un proveedor fuera de

la red relacionados con un tratamiento médico de emergencia serdn cubiertos y pagados como si el Asegurado
hubiese sido tratado en un hospital dentro de la red.

4. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Esta Pdliza no proporciona cobertura o beneficios en ninguno de los siguientes casos:

4]

4.2

4.3

El tratamiento de cualquier enfermedad o lesién, o cualquier gasto que resulte del tratamiento, servicio o suministro:

(@) Que no sea médicamente necesario; o

(b) Para un Asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un médico o profesional calificado; o

(c) Que no sea autorizado o recetado por un médico; o

(d) Que esté relacionado con el cuidado personal; o

(e) Que se lleva a cabo en un hospital, pero para el cual no es necesario el uso de instalaciones hospitalarias.

Cualquier cuidado o tratamiento, estando el Asegurado en su sano juicio o no, debido a enfermedades o lesiones
auto-infligidas, suicidio, intento de suicidio, uso o abuso de alcohol, uso o abuso de drogas, uso de sustancias
ilegales, o el uso ilegal de substancias controladas. Esto incluye cualquier accidente resultante de cualquiera de los
eventos anteriores.

Exdmenes de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicidon, anteojos, lentes de contacto, queratotomia
radial, y/o cualquier otro procedimiento para corregir desérdenes de refraccidn visual.
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Cualquier examen médico o estudio de diagndstico que forme parte de un examen fisico de rutina, incluyendo
vacunas y la emision de certificados médicos, y examenes con el propdsito de demostrar la capacidad del
Asegurado para trabajar o viajar.

Tratamiento quiropractico, homeopatico, acupuntura o cualquier tipo de medicina alternativa.

Cualquier enfermedad o lesidon que se haya manifestado por primera vez dentro de los primeros sesenta (60) dias
desde la fecha efectiva de esta Pdliza, con excepcion de aquellas causadas por un accidente o enfermedad de
origen infeccioso.

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 Pdliza. También se excluye cualquier tratamiento quirdrgico de deformidades nasales o del
tabique nasal, que no haya sido causado por trauma.

Cualquier gasto relacionado con condiciones preexistentes excepto lo estipulado en la provision denominada
“condiciones pre-existentes”.

Cualquier tratamiento, servicio o suministro que no esté cientifica o médicamente reconocido para el tratamiento
indicado, o que sea considerado experimental y/o no aprobado para uso general por la Administracion de Drogas
y Alimentos de los Estados Unidos de América (FDA).

Tratamiento en cualquier institucién gubernamental, o cualquier gasto incurrido si el Asegurado tiene derecho a
cuidados gratuitos. Servicio o tratamiento por el cual no habria que pagar de no existir una cobertura de seguro,
o epidemias que han sido puestas bajo la direccion de una autoridad publica.

Procedimientos de diagndstico o tratamiento psiquiatrico, a menos que sean resultado de una condicion cubierta.
También se excluyen las enfermedades mentales y/o los desérdenes de la conducta o del desarrollo, el sindrome
de fatiga cronica, apnea del suefio, y cualquier otro desorden del suefio.

Cualquier porcidon de cualquier gasto que exceda lo usual, acostumbrado y razonable por el servicio o suministro
para el drea geografica en particular o el nivel apropiado del tratamiento que se ha recibido.

Cualquier gasto por esterilizacion masculina o femenina, reversion de una esterilizacién, cambio o transformacion
de sexo, control de la natalidad, infertilidad, inseminacidn artificial, disfuncion o inadecuacién sexual, desérdenes
relacionados con el virus del papiloma humano (VPH) y/o enfermedades transmitidas sexualmente.

El tratamiento o servicio por cualquier condicidon médica, mental o dental relacionada con, o que resulte como
complicacion de aquellos servicios médicos, mentales o dentales, u otras condiciones especificamente excluidas
por una enmienda o anexo de esta Pdliza, o no cubiertas bajo esta Pdliza.

Cualquier gasto, servicio, o tratamiento por obesidad, control de peso, o cualquier forma de suplemento alimenticio.

Cuidado podiatrico para tratar desérdenes funcionales de las estructuras de los pies, incluyendo pero no limitado
a callos, callosidades, juanetes, verrugas plantares, fascitis plantar, Hallux valgus, dedo en martillo, neuroma de
Morton, pies planos, arcos débiles y pies débiles, incluyendo pedicura, zapatos especiales y soportes de cualquier
tipo o forma.

Tratamiento con un estimulador de crecimiento dseo, estimulacion del crecimiento éseo, o tratamiento relacionado
con la hormona del crecimiento, independientemente de la razén para la receta médica.

Todo tratamiento a una madre o un recién nacido relacionado con un embarazo no cubierto.
La terminacion voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la madre se encuentre en peligro inminente.

Cualquier condicién o enfermedad congénita o hereditaria, excepto como ha sido estipulado bajo las condiciones
de esta Pdliza.

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

Tratamiento de lesiones que resulten mientras el Asegurado preste servicio como miembro de la Policia o de una
unidad militar, o por participacion en guerra, motin, conmocion civil, o cualquier actividad ilegal, incluyendo el
encarcelamiento resultante.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), VIH positivo, o enfermedades relacionadas con el SIDA,
incluyendo tumores por la presencia de SIDA.

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

Tratamientos del maxilar superior, de la mandibula, o desérdenes de la articulacion de la mandibula, incluyendo
pero no limitado a anomalias de la mandibula, malformaciones, sindrome de la articulaciéon temporo-mandibular,
desdrdenes craneo-mandibulares y otras condiciones de la mandibula o de la articulacién de la mandibula que
conecta el hueso de la mandibula y el craneo con el complejo de musculos, nervios y otros tejidos relacionados
con esta articulacion.
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Tratamiento que haya sido realizado por el cényuge, los padres, hermanos o hijos de cualquier Asegurado bajo
esta Péliza.

Medicamentos de venta libre o medicamentos que pueden obtenerse sin receta, medicamentos por receta que no
fueron originalmente prescritos mientras el Asegurado estuvo hospitalizado, y medicamentos por receta que no
son prescritos como parte de la continuacion del tratamiento después de una cirugia ambulatoria, excepto como
se establece bajo las provisiones de esta Pdliza.

Equipo de rifidn artificial personal para uso residencial, excepto cuando sea aprobado por escrito por la Compania.

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

Lesiones o enfermedades causadas por, o relacionadas con, radiacion ionizada, polucidn o contaminacion,
radioactividad proveniente de cualquier material nuclear, desecho nuclear, o la quema de combustible nuclear o
artefactos nucleares.

Tratamiento de cualquier lesion que resulte de participar en cualquier deporte o actividad peligrosa, ya sea
por compensacion o como profesional. Estas actividades peligrosas incluyen, mas no se limitan a deportes de
aviacion, descenso de rios (rafting) o canotaje en rapidos en exceso de grado 5, pruebas de velocidad, buceo a
profundidades de mas de treinta (30) metros, puentismo (bungee jumping), la participacion en cualquier deporte
extremo, o la participacion en cualquier deporte por compensacién o como profesional.

Cualquier tratamiento relacionado con procedimientos de trasplante, incluyendo pero no limitado al trasplante de
6érganos humanos, animales o artificiales.

5. DEFINICIONES
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ACCIDENTE: Cualquier evento subito o imprevisto producido por una causa externa, del cual resulta una lesion.

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 lesidon corporal demostrable que requiere
hospitalizacién inmediata dentro de las primeras horas siguientes al trauma accidental para evitar la pérdida de la
vida o de la integridad fisica. La existencia de lesiones accidentales graves sera determinada de comun acuerdo
entre el médico tratante y el médico de la Compafiia, después de revisar las notas de evaluacion inicial, y los
expedientes clinicos de la sala de emergencias y de la hospitalizacion.

ACTIVIDADES PELIGROSAS: Cualquier actividad que expone al participante a cualquier dafio o peligro previsible.
ANO CALENDARIO: Del 1° de enero al 31 de diciembre del mismo afio.

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

ASEGURADO: La persona para quien se ha completado una solicitud de seguro de salud, pagado la prima, y para
quien la cobertura ha sido aprobada y ha comenzado por parte de la Compafia. El término “Asegurado” incluye al
Asegurado Principal y a todos los dependientes cubiertos bajo esta Pdliza.

ASEGURADO PRINCIPAL: El solicitante nombrado en la solicitud de seguro de salud. Esta persona esta facultada
para recibir el reembolso de gastos médicos cubiertos y la devolucion de cualquier prima no devengada.

BLOQUE: Los Asegurados de un tipo de pdliza (incluyendo el deducible) o un territorio.

CENTRO MEDICO DE DIAGNOSTICO: Instalacion médica debidamente autorizada para realizar exdmenes fisicos
completos.

CERTIFICADO DE COBERTURA: Documento de esta Pdliza que especifica el comienzo, las condiciones, la extension,
y cualquier limitacion de la cobertura, y que enumera a todas las personas cubiertas bajo la misma.

CLASE: Los Asegurados de todas las polizas de un mismo tipo, incluyendo pero no limitado a beneficios, deducibles,
grupos de edad, pais, plan, grupos por afo, o una combinacion de cualesquiera de éstos.

COMPLICACIONES DEL PARTO: Cualquier desorden del recién nacido relacionado con el parto, pero no causado
por factores genéticos, que se manifieste durante los primeros treinta y un (31) dias de vida, incluyendo pero
no limitado a hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoxia cerebral, hipoglicemia, prematuridad, déficit respiratorio, o
traumatismos durante el parto.

COMPLICACIONES DE LA MATERNIDAD: Curso anormal del embarazo y puerperio que impide que la madre pueda
tener un parto natural bajo cuidado médico regular. Para propdsitos de esta Pdliza, una cesdrea electiva, o una
cesarea después de una cesarea no son consideradas complicaciones de la maternidad.

CONVIVIENTE: Persona del sexo opuesto, o del mismo sexo, con quien el Asegurado Principal ha establecido una
relacion de unidn de hecho, estable y monogamica libre de vinculo matrimonial.
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CUIDADOS PERSONALES: Cuidados de ayuda con las actividades de la vida diaria que pueden ser proporcionados
por personal sin entrenamiento médico o de enfermeria (por ejemplo, bafarse, vestirse, asearse, alimentarse, ir al
bafio, etc.).

DIAGNOSTICO: Procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, sindrome, o cualquier condiciéon médica
mediante la observacién de sus signos y sintomas caracteristicos.

DONANTE: Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mas 6rganos o tejido para ser trasplantados en
el cuerpo de otra persona (receptor).

ENFERMEDAD: Condicién anormal del cuerpo humano, manifestada por signos, sintomas y/o hallazgos anormales
en los exdmenes médicos, que hacen esta condicion diferente del estado normal del organismo.

ENFERMERO(A): Profesional legalmente autorizado para proporcionar cuidados a enfermos.

EMERGENCIA: Condicién médica que se manifiesta por signos o sintomas agudos que pueden resultar en peligro
inmediato para la vida o integridad fisica del Asegurado si no se proporciona atencién médica en menos de
veinticuatro (24) horas.

FECHA DE ANIVERSARIO: Ocurrencia anual de la fecha de efectividad de esta Pdliza.
FECHA DE VENCIMIENTO: La fecha en que la prima vence y debe pagarse.

FECHA DE RENOVACION: El primer dia del siguiente afio pdliza. La renovacidn ocurre solamente en la fecha de
aniversario de la Pdliza.

FECHA EFECTIVA: Fecha en que comienza la cobertura bajo esta Pdliza, tal como aparece en el certificado de
cobertura. Esta fecha solo serd efectiva después que esta Pdéliza de seguro haya sido entregada al Asegurado y
que haya expirado el derecho de diez (10) dias para examinar la misma.

HOSPITAL: Cualquier institucion legalmente autorizada como centro médico o quirurgico en el pais donde opera,
y que: a) esta primordialmente dedicada a proporcionar instalaciones para diagnosticos clinicos y quirurgicos, y el
tratamiento y cuidado de personas lesionadas o enfermas por o bajo la supervision de un equipo de médicos; v,
b) no es un lugar de reposo, un lugar para ancianos, un hogar de convalecientes, una institucion o una instalacion
para cuidados por largo plazo.

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

LESION: Dafio causado al organismo por una causa externa.

MEDICO O DOCTOR: Profesional debidamente autorizado para practicar la medicina en el pais donde se proporciona
el tratamiento y mientras actle dentro de los pardmetros de su profesion. El término “Médico” o “Doctor” también
incluird a personas legalmente autorizadas para la practica de la odontologia.

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

MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento, servicio o suministro médico que es determinado por la Compafiia
como necesario y apropiado para el diagndstico y/o tratamiento de una enfermedad o lesion. El tratamiento,
servicio o suministro médico no serad considerado médicamente necesario si:

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

(b) No es apropiado para el diagnoéstico o tratamiento del Asegurado; o
(c) Excede el nivel de cuidados necesarios para proporcionar un diagnostico o tratamiento adecuado; o

(d) Cae fuera del alcance de la practica estandar establecida por las instituciones profesionales correspondientes
(Colegio de Médicos, Fisioterapeutas, Enfermeros, etc.).

PAIS DE RESIDENCIA: El pais:

(@) Donde el Asegurado reside la mayor parte del afio calendario o del aflo pdliza; o

(b) 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 Pdliza esta en vigencia.

PROCEDIMIENTO DE TRASPLANTE: Procedimiento durante 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 érgano, célula (por ejemplo, célula madre,
médula dsea, etc.), o tejido se remueve y luego se implanta de nuevo en la misma persona.

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

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



5.35 RED DE PROVEEDORES BUPA: Grupo de médicos y hospitales aprobados y contratados para tratar a Asegurados
en nombre de la Compafiia. La lista de hospitales y médicos en la Red de Proveedores Bupa esta disponible en la
Compafia o en su pagina de Internet y esta sujeta a cambio sin previo aviso.

5.36 RED DE PROVEEDORES PARA TRASPLANTE DE ORGANOS: Grupo de hospitales y médicos contratados en
nombre de la Compafiia con el propdsito de proporcionar beneficios de trasplante de érganos al Asegurado. La
lista de hospitales y médicos dentro de la Red de Proveedores para Trasplante de Organos estd disponible en la
Compafia y esta sujeta a cambio sin previo aviso.

5.37 RELACION DE UNION DE HECHO: Relacion entre el Asegurado Principal y otra persona del sexo opuesto o del
mismo sexo. Todos los siguientes requerimientos aplican a ambas personas, para considerar que se trata de una
relacion de hecho:

e Ninguno de los dos puede estar actualmente casado o tener un vinculo de unién de hecho, segun la ley
e Los dos deben compartir la misma residencia permanente, asi como otras necesidades de la vida.

* Los dos deben tener por lo menos 18 afios de edad.

¢ Los dos deben ser mentalmente competentes para acordar un contrato.

 Los dos deben ser interdependientes financieramente, y deberdn haber proporcionado documentos que
comprueben por lo menos dos (2) de las siguientes condiciones de dicha interdependencia financiera:

e Mantienen una relacion exclusiva y dedicada durante por lo menos dos (2) afios.
*  Ambos son propietarios de una residencia en comun.
e Cumplen con por lo menos dos (2) de los siguientes requisitos:
*  Un automovil que pertenece a los dos.
* Una cuenta mancomunada de cheques, ahorros o inversiones.
* Una cuenta de crédito mancomunada.
* Un contrato de alquiler de residencia que identifigue a ambos como inquilinos.
e Untestamento y/o pdliza de seguro de vida que designe al otro como beneficiario principal.
El Asegurado Principal y su conviviente deberan firmar conjuntamente el affidavit de Relacion de unién de hecho
que proporciona la Compafia.
5.38 SOLICITANTE: La persona que firma la solicitud de seguro de salud para obtener cobertura.

5.39 SOLICITUD: Declaracién por escrito en un formulario por el Solicitante con informacién sobre si mismo y sus
dependientes, usada por la Compafia para determinar la aceptacion o denegacion del riesgo. La solicitud de seguro
de salud incluye cualquier historial médico, cuestionarios, y otros documentos proporcionados a, o solicitados por,
la Companiia antes de la emision de esta Pdliza.

5.40 SERVICIOS DE REHABILITACION: Tratamiento proporcionado por un profesional de la salud legalmente acreditado,
con la intencion de habilitar a personas que han perdido la capacidad de funcionar normalmente debido a una
lesion, enfermedad o cirugia, 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.

5.41 USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE: Los gastos usuales, acostumbrados y razonables por servicios médicos
proporcionados en un drea geografica determinada, independientemente de si se realizd pago directo o reembolso.

6. COMIENZO Y FIN DE LA COBERTURA

Sujeto a las provisiones de esta Pdliza, los beneficios comienzan en la fecha efectiva de esta Pdliza, no en la fecha en
que se solicitd la cobertura. La cobertura comienza a la 00:01 Horas de la fecha efectiva indicada en las condiciones
particulares y termina a las 24:00 horas del dia indicado en las condiciones particulares como fecha de expiracion de
vigencia.

Esta Pdliza termina antes de la fecha de expiracidon en caso de:

(a) Falta de pago de la prima en los plazos sefialados en las condiciones particulares.

(b) A solicitud por escrito del Asegurado Principal para terminar su cobertura

(c) A solicitud por escrito del Asegurado Principal para terminar la cobertura para algun dependiente; o
(d) Por notificacion por escrito de la Compafia, segun se establece en las condiciones de esta Pdliza.

7. ELEGIBILIDAD

Esta Pdliza sélo puede ser emitida a residentes de Ecuador, con una edad minima de dieciocho (18) afios (excepto
para los dependientes elegibles) hasta un maximo de setenta y cuatro (74) afos de edad. No hay edad maxima para
cobertura bajo esta Pdliza para aquellos Asegurados que renueven su Péliza.




Los dependientes elegibles incluyen al conyuge o conviviente legal del Asegurado Principal, hijos o menores de edad
para quienes el Asegurado Principal ha sido legalmente designado como tutor legal, que hayan sido identificados en la
solicitud de seguro de salud de esta Pdliza; y, para quienes se provee cobertura bajo esta Pdliza.

La cobertura esta disponible para los hijos dependientes del Asegurado Principal hasta los dieciocho (18) afios, si son
solteros, o hasta los veinticuatro (24) afios, si son solteros y estudiantes a tiempo completo (con un minimo de doce
(12) horas créditos por semana) en un colegio o universidad acreditado en el momento que esta Pdliza es emitida o
renovada. La cobertura para dichos dependientes continta hasta la siguiente fecha de aniversario de esta Pdliza, al
cumplir los diecinueve (19) aflos de edad, si son solteros, o hasta los veinticuatro (24) afios de edad, si son solteros y
estudiantes a tiempo completo.

Si un hijo dependiente contrae matrimonio, deja de ser un estudiante de tiempo completo después de cumplir los
diecinueve (19) afios de edad, se cambia de pais de residencia, o si el (la) conyuge dependiente deja de estar casado(a)
con el Asegurado Principal por razén de divorcio o anulacion, la cobertura para estos dependientes terminara en la fecha
del siguiente aniversario de esta Pdliza.

Los dependientes que estuvieron cubiertos bajo una pdliza anterior con la Compafia y que sean elegibles para cobertura
bajo su propia podliza, serdn aprobados sin necesidad de una evaluacion de riesgo para una pdliza con el mismo o con
mayor deducible, bajo las mismas condiciones y restricciones existentes en esta Pdliza. La solicitud de seguro de salud
del antiguo dependiente debe ser recibida antes de terminar el periodo de gracia de esta Pdliza bajo la cual tuvo
cobertura como dependiente.

8. PERIODO DE ESPERA

Esta Pdliza contempla un periodo de espera de sesenta (60) dias, contados a partir del dia en que esta Pdliza entra
en vigor o, para los nuevos Asegurados, en la fecha en que hayan sido afladidos a esta Pdliza. Durante este tiempo
solamente estaran cubiertas las enfermedades y lesiones causadas por un accidente que ocurra dentro de este periodo,
o aquellas enfermedades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez durante este periodo.

9. EXONERACION DEL PERIODO DE ESPERA

La Compafia exonerara el periodo de espera solamente si:

(a) El Asegurado tuvo cobertura continua bajo un seguro de gastos médicos de otra compafiia durante por lo menos
un (1) afio; y

(b) La fecha efectiva de esta Pdliza se encuentra dentro de los sesenta (60) dias después de que ha expirado la
cobertura anterior.

(c) El Asegurado ha informado sobre la cobertura anterior en la solicitud de seguro de salud; y

(d) La Compafia recibe la pdliza anterior y copia del recibo de pago de la prima del ultimo afio de cobertura, junto con
la solicitud de seguro de salud.

Si se exonera el periodo de espera, los beneficios pagaderos por cualquier condicion que se manifieste durante los
primeros sesenta (60) dias de cobertura estan limitados al menor de los beneficios provistos bajo esta Pdliza o la pdliza
anterior, mientras esta Pdliza esté en vigencia.

10. CAMBIO DEL PAIS DE RESIDENCIA

El Asegurado debe notificar por escrito a la Compafiia si cambia su pais de residencia dentro de los treinta (30) dias
siguientes al cambio. En caso de un cambio de pais de residencia del Asegurado, independientemente de los afios que
esta Pdliza haya estado en vigencia, y si el plan actual del Asegurado no esta disponible en su nuevo pais de residencia,
la Compafiia se reserva el derecho de cancelar la Pdliza o modificar sus tarifas, deducibles o beneficios, general y
especificamente, para poder ofrecerle al Asegurado una cobertura de seguro lo mas equivalente posible.

Si el cambio de pais de residencia es a los Estados Unidos de América y el Asegurado reside en ese pais durante
mas de ciento ochenta (180) dias continuos dentro de cualquier periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias,
independientemente del tipo de visa que se le haya otorgado para ese propodsito, la cobertura para cualquier condicion
estara limitada a la Red de Proveedores de la Compafia hasta la fecha de la proxima renovacion de la Pdliza, cuando la
cobertura bajo dicha Pdliza terminara automaticamente.

La falta de notificacion a la Compafia de cualquier cambio de pais de residencia del Asegurado puede resultar en la
cancelacion de la pdliza, o en la modificacion de la cobertura en la fecha del préoximo aniversario, a discrecion de la
Compafiia.

11. MONEDA
Todos los valores monetarios mencionados en esta Pdéliza son en ddélares de los Estados Unidos de América.

12. PAGO DE LA PRIMA

El Asegurado Principal es responsable del pago a tiempo de la prima. La prima es pagadera al contado y por anticipado,
contra recibo de la Compafia, cancelada por la persona autorizada para la cobranza en la fecha de renovacién de la




13.

Péliza o en cualquier otra fecha de vencimiento que haya sido autorizada por la Compafia. Los avisos de pago de
primas son enviados como una cortesia y la Compafia no garantiza la entrega de los mismos. Si el Asegurado no ha
recibido un aviso de pago de prima treinta (30) dias antes de la fecha de vencimiento, y no sabe el monto del pago de
su prima, el Asegurado deberd comunicarse con su agente o agencia asesora productora de seguros o directamente con
la Compafiia.

PERIODO DE GRACIA

14.

En caso de que la Compafiia, acepte dar facilidades de pago al Asegurado para cobrar la prima, la demora de treinta
(30) dias 0 mas en el pago de cualquiera de la cuotas, producira la terminacion automatica del contrato de seguro y dard
derecho a la Compafiia para exigir el pago el pago de la prima devengada y de los gastos incurridos en la expedicién del
contrato, o estara obligada a devolver al Asegurado la prima no devengada, si fuere el caso.

El plazo de gracia de treinta (30) dias, mencionado en el inciso anterior, no es aplicable al pago de la cuota inicial de
la prima, ya que el contrato de seguro no se considera vigente mientras dicha cuota no haya sido pagada en efectivo.

El pago que se haga mediante la entrega de un cheque, no se reputa valido sino cuando éste se ha hecho efectivo, pero
su efecto se retrotrae al momento de la entrega.

CAMBIO DE TARIFA DE PRIMAS

15.

La Compafia se reserva el derecho de cambiar la prima en cada fecha de renovacion. Este derecho serd ejercido
solamente en base a “clase”, como se indica en las definiciones, en la fecha de renovacién de cada Péliza.

TERMINACION ANTICIPADA DEL SEGURO

16.

Durante la vigencia del presente contrato, el Asegurado podra solicitar la terminacion anticipada del seguro, mediante
notificacion escrita a la Compafia, devolviendo el original de esta Pdliza, en cuyo caso la Compafia atenderd el pedido
y liquidara la prima aplicando la tarifa de corto plazo.

Por su parte, la Compafia se reserva el derecho de cancelar, no renovar, o modificar esta Péliza solamente en base al
“bloque”, seguin se define en esta Pdliza, dando un preaviso de quince (15) dias al Asegurado, y si no pudiere determinar
el domicilio del Asegurado, la revocacion del contrato serd notificada mediante tres (3) avisos que se publicaran en un
periddico de buena circulacion en la ciudad que tenga su domicilio la Compafiia, con intervalo de tres (3) dias entre cada
publicaciéon. La Compafia ofrecerd cobertura lo mas equivalente posible al Asegurado.

Ningun Asegurado individual sera penalizado individualmente con la cancelacién o modificacién de esta Pdliza, en
base solamente a un historial desfavorable de reclamos. El envio de un reclamo fraudulento es también motivo para la
rescision o cancelacion anticipada de esta Pdliza por parte de la Compaifiia.

Cuando la Compafiia de por terminado el contrato debera especificar claramente la fecha del mismo, en este caso la
Compafia queda obligada a devolver al asegurado la parte de la prima en proporcién al tiempo no corrido, calculada a
prorrata.

TERMINACION DE LA COBERTURA DESPUES DEL VENCIMIENTO DE ESTA POLIZA

17.

En caso de que esta Pdliza sea terminada por cualquier motivo, la cobertura cesa en la fecha efectiva de terminacion, y
la Compafiia sélo serd responsable por tratamientos cubiertos bajo los términos de la Pdliza que se hayan llevado a cabo
antes de la fecha efectiva de terminacién de la misma. No hay cobertura para ningun tratamiento que ocurra después
de la fecha efectiva de terminacion, independientemente de cuando se presentd por primera vez la condicion o cuanto
tratamiento adicional pueda ser necesario.

REHABILITACION

18.

Sila Péliza no fue renovada durante el periodo de gracia, puede ser rehabilitada durante los siguientes sesenta (60) dias
de haberse terminado el periodo de gracia, a discrecion de la Compafiia, siempre y cuando el Asegurado proporcione
nueva evidencia de elegibilidad, la cual consistird de una nueva solicitud de seguro de salud y cualquier otra informacion
o documento requerido por la Compafiia. Esta Pdliza no podra ser rehabilitada después de noventa (90) dias de la fecha
efectiva de terminacion de la misma.

COORDINACION DE BENEFICIOS

En caso de existencia de otros seguros que proporcionen los beneficios cubiertos por esta Podliza, el Asegurado tendra
libre eleccion 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 ningun caso los beneficios de esta
Pdliza podran duplicarse, acumularse, excederse del maximo estipulado en las condiciones particulares de esta Pdliza. El
incumplimiento de esta condicion priva al Asegurado de todo derecho a indemnizacion en caso de siniestro.

Fuera del Ecuador, la compafiia funcionard como la Compafia principal, y retiene el derecho de recaudar el pago de
cualquier otra Compafiia.



19.

CAMBIO DE PLAN O DEDUCIBLE

20.

El Asegurado puede solicitar un cambio de plan o deducible en la fecha del aniversario de la Pdliza y en tal caso la
Compafiia se reserva el derecho de efectuar previamente evaluacién de riesgo. Durante los primeros sesenta (60) dias
siguientes a la fecha efectiva del cambio de plan o deducible, los beneficios pagaderos por cualquier enfermedad
o lesién que no haya sido causados por un accidente, estaran limitados al menor de los beneficios provistos bajo el
nuevo plan o el plan anterior. Durante los doce (12) meses después de la fecha efectiva del cambio, los beneficios de
maternidad, del recién nacido, de desérdenes congénitos, y trasplante de drganos, estardn limitados al menor de los
beneficios provistos bajo el nuevo plan o el plan anterior.

AVISO DE SINIESTRO

El Asegurado debe contactar a la Compafia o a la administradora de reclamos que aquella pudiere designar para tal
efecto, por lo menos setenta y dos (72) horas antes de recibir cualquier cuidado médico. Cualquier tratamiento médico
de emergencia debe ser notificado dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes al inicio del tratamiento médico.

Si el Asegurado no entra en contacto con la Compafiia como se ha establecido previamente, serd responsable por el
treinta por ciento (30%) de todos los gastos cubiertos de médicos y hospitales relacionados con la reclamacion, en
adicion al deducible y coaseguro (si es aplicable).

21. DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA RECLAMACION DE UN SINIESTRO
El Asegurado debera presentar a la Compafia, los siguientes documentos dentro de los ciento ochenta (180) dias
siguientes a la fecha del tratamiento o servicio:
(@) Formulario de reclamacién proporcionado por la Compafia, debidamente completado y firmado por el Asegurado,
asi como por el médico tratante con su sello y firma.
(b) Originales de recetas, recibos, 6rdenes de laboratorio y de cualquier otro examen de diagndstico, firmadas y selladas
por el médico.
(c) Originales de facturas y/o recibos, de pagos al contado, firmados y sellados que sustenten los gastos médicos.
(d) Resultados de radiografias, ultrasonidos, tomografias, exdmenes de laboratorio y de cualquier otro examen de
diagndstico y seguimiento.
(e) Copia del expediente clinico o historia médica del Asegurado.
(f) Informes médicos.
(9) Resultado del protocolo médico.
Expresamente el Contratante y el Asegurado o sus dependientes, renuncian al secreto de sus expedientes médicos, las
cuales podran ser exigidos y conocidos por la Companiia.
22. EXAMENES FISICOS
Durante el proceso de un reclamo, la Compafia se reserva el derecho de solicitar exdmenes de cualquier Asegurado
cuya enfermedad o lesion sea la base del reclamo, cuando y con la frecuencia que lo considere necesario, corriendo los
gastos a cargo de la Compafiia.
23. PERDIDA DE DERECHO A LA INDEMNIZACION
Son causas para que el Asegurado pierda el derecho a cobertura de un reclamo las siguientes:
(@) Lamalafedel Asegurado enlareclamacion de siniestro o el incumplimiento de las obligaciones que le corresponderia
en caso de mismo.
(b) Cuando el siniestro hubiere sido voluntariamente causado por el Asegurado o con su intervencion o complicidad.
(c) Sielseguro hubiere sido contratado con posterioridad a la ocurrencia del siniestro, tomando como base la fecha de
emision de esta Pdliza.
24. APELACION DE RECLAMOS

En caso de desacuerdo entre el Asegurado y la Compaiiia sobre esta pdliza de seguro y/o sus provisiones, el Asegurado
podrd solicitar una revision del caso por el “Comité de Apelaciones de Bupa”, antes de comenzar cualquier procedimiento
previsto en la Ley. Para comenzar esta revision, el Asegurado deberad enviar una peticién por escrito al Comité de
Apelaciones. Esta peticion debe incluir copias de toda la informacidn relevante que deba ser considerada, asi como una
explicacion de cudl decisidon debe ser revisada y por qué razén dichas apelaciones deben ser enviadas al Coordinador
de Apelaciones de Bupa. Al recibir la peticidn, el Comité de Apelaciones determinard si necesita informacion y/o
documentacion adicional y realizara los tramites para obtenerla oportunamente. Dentro de los siguientes treinta (30)
dias, el Comité de Apelaciones notificard al Asegurado sobre su decision y el razonamiento en que se baso dicha decision.



25.

PAGO DE RECLAMOS

26.

La Compafiia tiene como politica efectuar pagos directos a médicos y hospitales en todo el mundo. Cuando esto no sea
posible, la Compafia reembolsara al Asegurado Principal la cantidad menor entre la tarifa contractual acordada entre el
proveedor y la Compaiiia y/o la tarifa usual, acostumbrada y razonable para esa drea geogréfica en particular.

Cualquier cargo o parte de un cargo en exceso de estas cantidades sera responsabilidad del Asegurado. En caso de
que el Asegurado Principal fallezca, la Compafiia pagara cualquier beneficio pendiente de pago a los herederos legales
del Asegurado Principal. En cualquier caso, la Compafia deberd recibir la informacion necesaria para determinar la
compensacion antes de: 1) Aprobar un pago directo, o 2) Reembolsar al Asegurado Principal.

PAGO DE LA INDEMNIZACION

27.

La Compafia pagara la indemnizacién correspondiente, salvo que formule objeciones, maximo hasta cuarenta y cinco
(45) dias después que el Asegurado haya presentado la notificacion sobre la ocurrencia del siniestro, aparejada de los
documentos que establece esta Pdliza para probar la ocurrencia y cuantia de la pérdida.

SUBROGACION

28.

En virtud del pago de la indemnizacion, la Compafia tiene el derecho de subrogacion o reembolso hasta el monto de su
importe por parte del Asegurado a quien ha pagado, o a favor del mismo, cuando el Asegurado haya recobrado todo o
parte de dicho pago de una tercera entidad.

Ademas, la Compafia se reserva el derecho de proceder en nombre del Asegurado, asumiendo los gastos contra
terceras personas que puedan ser responsables de causar un reclamo bajo esta Pdliza, o que puedan ser responsables
de proporcionar indemnizacion de beneficios por cualquier reclamo bajo esta Pdliza.

CESION DE ESTA POLIZA

29.

La presente Pdliza no podrd cederse ni endosarse, antes o después del siniestro, sin previo conocimiento y autorizacion
escrita de la Compafia. La cesidon o endoso que se efectuare contraviniendo lo dispuesto en esta cldusula, privarad al
Asegurado o a quien éste hubiere transferido esta Pdliza, de todo derecho a indemnizacion en caso de siniestro.

ARBITRAJE

30.

Si se originare cualquier disputa o diferencia entre la Compafia y el Asegurado o beneficiario con relacién a este seguro,
tal diferencia o disputa, antes de acudir a los jueces competentes, podra someterse de comun acuerdo, a arbitraje o
mediacion. Los arbitros deberan, 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.

NOTIFICACIONES

31.

Cualquier declaracion que haya de notificarse a la Compafia para la ejecucion de las estipulaciones anteriores, deberd
efectuarse por escrito. Toda comunicacion que la Compafiia tenga que pasar al Asegurado debera también hacerse por
escrito y serd hecha a la ultima direccién conocida por ella.

JURISDICCION Y DOMICILIO

32.

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

PRESCRIPCION

Los derechos, acciones y beneficios que se deriven de esta Pdliza, prescriben en dos (2) afios a partir del acontecimiento
que les dio origen.

NOTA: El Contratante y/o Asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Bancos y Seguros la verificacion de este texto.

Esta Pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Bancos y Seguros, Resoluciéon No. SBS-INSP-2009-214 del 7 de octubre
del 2009.
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