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MiBupa Individual
ANTECEDENTES

Esta podliza es un contrato de seguro entre el Asegurado Titular y la Compania, la misma tendrd
validez de un (1) ano, salvo que termine anticipadamente por parte del Asegurado Titular o por la
Compania, en este Ultimo caso, Unicamente cuando se demuestre que ha existido mala fe por parte
del Asegurado y luego del tfrdmite correspondiente, ante la Superintendencia de Companias, Valores y
Seguros.

Este confrato de seguro se compone de lo siguiente:

¢ Condiciones Generales de la Pdliza

¢ Tabla de Coberfuras

¢ Condiciones Particulares

¢ Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual Local

*  Endosos y Anexos adheridos a la pdliza

En este documento, el término “"Compania” se refiere a Bupa Ecuador S.A. Compania de Seguros, vy el
término “Asegurado Titular” se refiere al Asegurado Principal nombrado en la Solicitud de Seguro de
Asistencia Médica Individual Local. La Compania se compromete a cubrir al asegurado las coberturas
y/o beneficios estipulados en esta pdliza y sujeto a los términos y condiciones de la misma.

La Compania no podrd negarse a celebrar un contfrato o renovarlo por razén de enfermedades
preexistentes, condicion o estado actual de salud, sexo, identidad de género o edad. Tampoco podrd
modificar las condiciones del contfrato para disminuir, restringir o eliminar la coberfura contratada,
por el hecho de que el Asegurado cumpla o tenga determinada edad, siempre que dichos confratos
posean una continuidad minima previa de cinco (5) anos.

Las opciones de planes disponibles bajo el producto MiBupa son las que se indican:

*  MiBupa Primer@
*  MiBupa Optima@
¢  MiBupa Suprem®@

AMPARO BASICO

La Compania, siempre que el Asegurado Titular haya pagado la prima correspondiente y se encuentre
al dia en la misma, se obliga a brindar cobertura por las prestaciones sanitarias y/o beneficios aqui
senalados, por los gastos médicos elegibles incurridos por el Asegurado, sea titular o miembro de su
grupo asegurado elegible, a causa de enfermedad o Lesiones corporales ocurridas por accidente.

La Compania cubrird los gastos relacionados con las coberturas y beneficios cubiertos, en todos los
casos, de conformidad con lo establecido en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente, o de
las mejoras que hayan sido contratadas por el Asegurado Titular, cuando ello suceda, conforme lo
descrito en el numeral 6.1. “Mejora de Tarifario en Coberturas Ambulatorias y Hospitalarias”.

2.1 PREVENCION DE ENFERMEDADES

Se otorga cobertura bajo tarifa cero dentro del territorio ecuatoriano, como se especifica en

el Anexo Tabla de Prestaciones de Prevenciéon Primaria incluidas en Tarifa Cero y en la red
ambulatoria definida por Bupa Ecuador y de acuerdo con los costos establecidos en el tarifario
de prestaciones para el sistema nacional de salud. Las coberturas de tarifa cero, se brindardn
Unicamente cuando existan atenciones que reciba el paciente y segin el ciclo de vida, de
conformidad a lo dispuesto en la normativa que la Autoridad Sanitaria Nacional, dicte para el
efecto.

2.2, COBERTURAS POR TRATAMIENTO AMBULATORIO

221, SERVICIOS AMBULATORIOS: Los servicios ambulatorios incluyen todos los tratamientos
o servicios médicos proporcionados u ordenados por un médico que no requieren
de hospitalizacion. 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 y haya sido ordenado por un médico u otro profesional de salud, que se
encuentre habilitado, para ejercer su profesion en el pais. Los servicios que se brinden
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222,

2.23.

2.24.

228.

2.2.10.

en la red de prestadores de Bupa no requerirdn pre-autorizaciones, en los casos en |os
que se brinden en red abierta, los mismos se cubrirdn mediante el correspondiente
reembolso.

CONSULTA DE MEDICOS GENERALES O ESPECIALISTAS: La cobertura incluird el costo
de honorarios del médico general o especialista, tratante por cada una de las atenciones
realizadas al Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible, en su
consultorio privado o en establecimientos de salud, pero que se realicen de manera
ambulatoria.

CIRUGIA AMBULATORIA: Se cubrirdn procedimientos quirlrgicos electivos, en los
que la admision, la cirugia y el alta del paciente ocurren el mismo dia, y no requiera
internacion hospitalaria, dentro de esta cobertura se incluirdn todas las atenciones de
hospital del dia. Esta cobertura deberd ser pre-aprobada por parte de la Compania,
conforme lo descrito en el numeral 25. *“Documentos necesarios para la reclamaciéon de
un siniestro”.

MEDICAMENTOS: La cobertura incluird los medicamentos genéricos o de marca, que
hayan sido recetados por el médico u otro profesional, legalmente habilitado para
prescribir medicamentos, siempre que los mismos cuenten con registro sanitario
obtenido en Ecuador, ante la autoridad competente. Los medicamentos podrdn ser
adquiridos en farmacias, que se encuentren legalmente habilitadas y conforme ala
Tabla de Coberturas del plan que haya contratado el Asegurado Titular, también se
cubrirdn suplementos vitaminicos, siempre y cuando sean Medicamente Necesarios
y debidamente recomendados por el profesional de salud competente, hasta el limite
mdximo indicado en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

CONSULTAS DE MEDICINA ANCESTRAL Y ALTERNATIVA: La cobertura incluird
consultas de medicina alternativa en red abierta, brindadas por profesionales de la
salud debidamente calificados y que cuenten con titulos de especialista debidamente
registrados en naturopatia, homeopatia y medicina china, en este caso se cubrirdn
medicamentos genéricos o de marca, que hayan sido recetados y que cuenten con
registro sanitario en el Ecuador.

FISIOTERAPIA: La cobertura incluird sesiones de terapia fisica, cardiaca y respiratoria,
siempre que hayan sido recomendadas por el médico tratante.

TERAPIA DE LENGUAIJE: Esta cobertura se brindard, Unicamente en red abierta e
incluird sesiones de terapia de lenguaje, siempre que hayan sido recomendadas por el
médico o profesional de la salud fratante.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO DENTRO DEL PROTOCOLO: La cobertura incluird
laboratorio clinico y estudios anatomopatoldgicos, realizacion de exdmenes para
diagndstico o confirmacién de enfermedad, siempre que sean solicitados por el médico
tratante y correspondan al protocolo de atencién de la enfermedad.

DIALISIS O HEMODIALISIS: Incluye todo tipo de gastos médicos necesarios para

la ejecucion de tratamientos de didlisis y hemodidilisis, siempre que se realicen en
establecimientos de salud autorizados para brindar este tipo de servicios. La cobertura
no incluird la compra del equipo de rindn artificial personal o para uso domiciliario.

MEDICO A DOMICILIO: Se brindard atencidén médica a domicilio y atenciones por medio
de telemedicina, en los prestadores de la Red Preferida Bupa, disponible en la pdgina
web de la Compania, por lo que esta cobertura serd Unicamente en red cerrada.

2.3. ATENCION PRE -HOSPITALARIA

23.1,

AMBULANCIA POR EMERGENCIA: Se brindard transporte de emergencia por
ambulancia terrestre o aérea, siempre que las mismas cuenten con las habilitaciones
legales necesarias para brindar ese servicio. Esta cobertura se brindard, Unicamente

en red cerrada y cuando exista riesgo vital del paciente, y la atencién no pueda ser
brindada localmente, o no exista capacidad de respuesta en el establecimiento de salud
donde se encuentre siendo atendido.
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El vehiculo o aeronave utilizada deberd contar con personal con entrenamiento
medico y estar equipado para atender emergencias medicas. Para el transporte por
ambulancia aereaq, se considerard también lo siguiente:

(a) Todo transporte por ambulancia aérea deberd realizarse desde el hospital donde
el Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible estd ingresado,
hasta el hospital mds cercano donde se le puede proporcionar el tratamiento
adecuado.

(b) Todo transporte por ambulancia aérea debe ser pre-aprobado por la Compania y
coordinado entre la Compania, el Asegurado Titular y/o Proveedor Médico.

(c) Lacantidad maxima pagadera por este beneficio es la especificada en la Tabla de
Coberturas del plan correspondiente, por aino pdliza.

24. ATENCION HOSPITALARIA

241.  SERVICIOS Y ATENCIONES HOSPITALARIAS: Atenciones en sala de quiréfano, sala de
recuperacion, uso de equipos quirdrgicos, servicios de atencion indirecta por personal
de salud y otros auxiliares de servicios, necesarios para la recuperacion de la salud del
Asegurado Titular o del miembro del grupo asegurado elegible.

La cobertura incluye la visita que realiza el médico tratante durante la hospitalizaciéon
y las intferconsultas medicas, revision, consulta, diagnostico y tratamiento de ofros
especialistas a solicitud del médico fratante.

La cobertura incluird la atencion de personal hospitalario de enfermeria,
instrumentistas, habitaciones privadas o semi-privadas estdndar y alimentacion, y otros
fratamientos o servicios médicamente necesarios ordenados por un médico para el
Asegurado Titular o miembro de su grupo asegurado elegible que ha sido hospitalizado.
No se incluird, en la cobertura enfermero privado, ni sustituciones de habitaciones
estdndar por suites.

La atencidén hospitalaria debe ser pre-aprobada, para lo cual el Asegurado Titular o

el miembro de su grupo asegurado elegible, deberd enviar con setenta y dos (72)

horas de anticipacidn, los documentos que sean aplicables conforme a lo establecido
en el numeral 25. “Documentos necesarios para la reclamacioén de un siniestro”, con
excepcion de las emergencias médicas, y estdn sujetos al coaseguro y deducible
correspondiente, conforme se detalla en la Tabla de Coberturas. Esta misma condicion
se aplicard para las atenciones de hospital del dia, y aqguellas que involucren sedacion o
en las que se especifique que requieren de pre-autorizacion.

242.  HABITACION Y ALIMENTACION: Incluye el uso, servicio de la habitacion en
hospitalizacién, asi como la dieta prescrita por el médico de acuerdo con la patologia,
esta cobertura se proporcionard, solamente, cuando la hospitalizacion sea médicamente
necesaria. Este servicio se brindard como beneficio adicional, sin aumento en la prima,
para el acompanante en casos de menores de dieciocho (18) anos y personas mayores de
setentay cinco (75) anos, hasta el monto descrito en la Tabla de Coberturas.

24.3. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Se brindard cobertura para diagndstico,
tratamiento y manejo de problemas médicos que necesitan cuidados intensivos,
Unicamente, cuando el estado de salud del paciente lo requiera y haya sido
recomendado por el médico fratante.

2.4.4. HONORARIOS MEDICOS: Los honorarios del cirujano principal, cirujano asistente
y anestesista delben ser pre-aprobados por la Compania, se cubrirdn los honorarios
usuales acostumbrados y razonables para el procedimiento realizado o segun la tarifa
aprobada por la Compania, dependiendo del profesional, establecimiento donde
se readlice la atencién y de acuerdo a lo especificado en la Tabla de Coberturas. Los
honorarios profesionales se cubrirdin de la siguiente manera:

(a) Honorarios de cirujano:

En caso de que se requiera un segundo cirujano, y su intervencion se justifique
medicamente, se cubrird hasta el cincuenta por ciento (50%) de los honorarios del
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2.5.

cirujano principal. En caso de que se requiera un segundo procedimiento en la
misma intervencion quirdrgica, se cubrird, hasta el cincuenta por ciento (50%) del
honorario del primer procedimiento.

(b) Honorario de anestesista:

Se cubrird hasta el treinta y cinco por ciento (35%) de los honorarios aprobados para
el Cirujano Principal.

(c) Honorarios de médico cirujano asistente:

Se cubrird hasta el treinta por ciento (30%) del honorario aprobado para el Cirujano
Principal, y Unicamente cuando su infervencion sea medicamente necesaria.

245. LABORATORIO CLiNICO, IMAGEN Y ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS: Incluye
realizacion de exdmenes para diagnostico, tratamiento y seguimiento de la evolucion
del cuadro clinico de ingreso y la condicion de egreso, exdmenes de imagen para
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la evoluciéon del cuadro clinico de ingreso y la
condicién de egreso.

2.4.6. MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS: Incluye la aplicacién de medicamentos que
requieren de infraestructura y/o supervision continua dentro de un hospital.

24.17. INSUMO Y DISPOSITIVOS MEDICOS: Elementos usados durante una cirugia,
en curaciones, procedimientos menores o en procedimientos realizados en una
hospitalizacién. Se cubrirdn siempre que cuenten con Registro Sanitario, otorgado en el
Ecuador.

24.8. REHABILITACION INTRAHOSPITALARIA: Cobertura para la atenciéon de rehabilitacion
intfrahospitalaria necesarias para la recuperacion previa al alta.

249. APOYO PSICOLOGICO DURANTE LA ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: Consulta
psicolégica como parte del fratamiento durante la hospitalizacién y de acuerdo con el
diagndstico de ingreso, siempre que sea solicitada por el médico tratante.

2410. PROTESIS E IMPLANTES NO DENTALES: Estos elementos artificiales de uso quirdrgico
serdin cubiertos siempre que su uso sea plenamente justificado por una necesidad
médica para que el Asegurado Titular o miembro de su grupo asegurado elegible
restablezca su condicion de salud, sea funcional y cuenten con registro sanitario
otorgado en el pais. Incluye la cobertura de Stents, protesis endovasculares, protesis
bioldgicas o mecdnicas y material de osteosintesis. No incluye proétesis de titanio ni
aparatos ortopédicos.

ATENCION DE EMERGENCIA

Se cubrird financiamiento para la atencién de toda emergencia médica, hasta el monto de la
cobertura contratada, al momento del requerimiento del prestador. En este caso la atencidn
deberd prestarse obligatoricamente en cualquier establecimiento de salud.

Si el usuario no estd en condiciones de ser trasladado a un establecimiento de salud,
podra solicitar en el lugar donde se encuentre, la presencia de un servicio de atencion de
emergencias medicas ambulatorias.

La cobertura para atenciones de Emergencias Médicas incluye las Prestaciones Sanitarias
hasta el momento de la estabilizacion del paciente, la realizacion de procedimientos clinicos o
quirdrgicos, la instauracion terapéutica y la admisiéon a la unidad de cuidados intensivos hasta
la superacion del evento emergente, incluye el tfratamiento de emergencias por accidente
hasta los montos y sub-limites contratados, de acuerdo a la Tabla de Coberturas, a esta
cobertura se aplicardn las siguientes condiciones:

(a) Se brindard el tope de la cobertura en red cerrada para el evento emergente, siempre que
el evento no derive de actividades excluidas o de condiciones preexistentes, en este Ultimo
caso la cobertura que aplicard serd la destinada a ese tipo de condiciones.

(b) En el caso de prestaciones para atenciones de emergencia que deban atenderse en
establecimientos que no formen parte de la red de prestadores de Bupa, se habilitard el
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porcentaje de cobertura que consta en la Tabla de Coberturas, al momento de solicitud del
prestador, luego de la correspondiente auditoria médica y de facturacién; y, si en efecto se
justifica para superar el evento emergente, se habilitard el monto restante de la cobertura.

(c) En caso de que el asegurado se encuentre en mora en sus obligaciones de pago de la
prima correspondiente, se brindard cobertura hasta el monto descrito en la Tabla de
Coberturas. En caso de que el asegurado pague todas sus obligaciones, al momento de
solicitud de la cobertura se habilitard hasta el monto total del plan contratado.

(d) En caso de accidentes de emergencias derivadas de accidentes de trdnsito se aplicard la
prelacion de pagos, de tal manera que, la cobertura de Bupa se brindard una vez que se
termine la cobertura del Sistema PUblico para el Pago de Accidentes de Trdnsito.

25.1, ATENCION DE URGENCIA: Se cubrird el financiamiento para la atencidén de toda
urgencia médica, hasta el monto de la cobertura contratada, la atencién de urgencia
tanto por accidente como por enfermedad.

COBERTURA DE MATERNIDAD

Se brindard cobertura de maternidad al Asegurado Titular o a su Cényuge, o Conviviente
Legal, que forme parte del grupo asegurado elegible, hasta el monto descrito en la Tabla de
Coberturas, sin deducible, ni coaseguro.

La cobertura incluird atenciéon prenatal, natal y post natal, consultas de control, durante

el embarazo y post parto realizado por médico general o especialista, evaluaciéon del

estado nutricional, vitaminas y vacunas para la madre, servicios de atencidén ambulatoria

y hospitalaria, atencién hospitalaria de servicios de neonatologia, incluye atenciones para

el neonato en el servicio de hospitalizacion, laboratorio, imagen, cuidados de enfermeria,
insumos, medicamentos, honorarios médicos, termo cuna en servicio de neonatologia,
honorarios médicos por recepcion y cuidados del recién nacido. La cobertura incluird consultas
odontolégicas para deteccion y prevencion de problemas bucales.

Se brindard atencion para parto, cesdrea, y embarazo ectdépico, con atencién de un cirujano
ginecdlogo, un ayudante quirdrgico, un pediatra y un anestesidlogo en el caso de cesdrea
0 un especialista ginecdlogo y pediatra para la atencién del parto normal y atencion para
emergencias obstétricas.

La cobertura de maternidad se brindard de acuerdo con las siguientes condiciones:

(a) El embarazo deberd notificarse a la Compania, hasta la semana treinta y dos (32), caso
contrario no tendrd cobertura.

(b) Se cubrirdn embarazos, luego del periodo de carencia de sesenta (60) dias, contados desde
fecha efectiva de cobertura para la respectiva asegurada.

(c) Sielembarazo se produjere dentro del periodo de carencia, se otorgard la cobertura
especificada bajo tarifa cero y de acuerdo con los términos y condiciones definidas en el
Anexo de Tarifa Cero.

261. COMPLICACIONES DE MATERNIDAD, PARTO Y RECIEN NACIDO: Se brindard cobertura
para las complicaciones del embarazo, la maternidad y/o del recién nacido durante
el parto, tales como prematuridad, bajo peso al nacer, hiperbilirubinemia (ictericial),
hipoglucemia, déficit respiratorio, y traumatismo durante el parto, sin deducible, ni
coaseguro, para lo cual se aplicard las siguientes condiciones:

(a) Esta cobertura, solamente aplicard si se cumplen todas las estipulaciones bajo las
previsiones de “Cobertura de Maternidad” y “Condiciones de Inclusion para recién
nacido” de esta padliza.

(b) Esta cobertura no aplica para complicaciones relacionadas a cualquier condicion
excluida o no cubierta bajo esta Pdliza, 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.
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(c) Las complicaciones causadas por una condicién cubierta que ha sido diagnosticada
antes del embarazo, y/o cualquiera de sus consecuencias, seran cubiertas de
acuerdo con los limites de esta Pdliza.

(d) Las condiciones relacionadas a condiciones congénitas y/o hereditarias serdn
cubiertas bajo la cobertura de condiciones congénitas y/o hereditarias de esta pdliza.

(e) Para propdsitos de esta cobertura, los partos por cesdrea no son considerados una
complicacion del embarazo, la maternidad y/o el parto.

2.6.2. CONDICIONES DE INCLUSION PARA RECIEN NACIDO: Segun el plan contratado,
contard con esta cobertura cuando se especifique en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente:

Sinace de un embarazo cubierto:

(a) Cobertura provisional: El recién nacido tendrd cobertura automdtica por cualquier
lesion o enfermedad durante los primeros noventa (90) dias de vida después
del parto, hasta el méximo establecido en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente, sin deducible.

(b) Cobertura permanente: Para que un hijo nacido de un embarazo cubierto goce de
cobertura permanente bajo esta pdliza, deberd presentarse a la Compania, dentro
de los noventa (90) dias después del parto, una notificaciéon de nacimiento que
contenga el nombre completo del recién nacido, su sexo, y la fecha de nacimiento.
La cobertura con el deducible correspondiente serd entonces efectiva a partir de
la fecha de nacimiento hasta el limite mdximo de esta Pdliza. El pago de la prima
por la adicién del recién nacido deberd efectuarse al momento de la notificacién
del nacimiento. Sila notificacién no es recibida durante los noventa (90) dias
después del parto, se requerird una Solicitud de Seguro de Asistencia Médica
Individual Local para incluir al recién nacido, la cual estard sujeta a evaluacion
de riesgo por la Compania; realizada la evaluaciéon de riesgo, de ser el caso, las
Condiciones Preexistentes declaradas en la Solicitud de Seguro serdn cubiertas
bajo la suma asegurada de Condiciones Preexistentes y de acuerdo con lo indicado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza. La cobertura del recién nacido por
complicaciones del nacimiento estd limitada a la cobertura méxima descrita en la
Tabla de Coberturas del plan correspondiente. El realizar una evaluacion de riesgo
no significa que se va a negar la cobertura.

Si nace de un embarazo no cubierto, no gozard de la cobertura provisional. Para
agregar al recién nacido a esta Pdliza, deberd presentarse una Solicitud de Seguro,
la cual estard sujeta a evaluaciéon de riesgo por parte de la Compania, y al pago
de la prima correspondiente; realizada la evaluaciéon de riesgo, de ser el caso, las
Condiciones Preexistentes declaradas en la Solicitud de Seguro serdn cubiertas
bajo la suma asegurada de Condiciones Preexistentes y de acuerdo con lo indicado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza. El realizar una evaluacion de riesgo no
significa que se va a negar la cobertura.

2.7. CONDICIONES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS

Se entiende por condiciones o enfermedades congénitas y hereditarias, cualquier condicion

o enfermedad existente antes del nacimiento, independientemente de la causa, y de sise
manifesté o fue diagnosticada al momento del nacimiento, después del nacimiento o anos
después. La cobertura para condiciones congénitas y/o hereditarias, se realizard de la siguiente
manera:

(a) Las condiciones congénitas y/o hereditarias consideradas enfermedades cronicas,
catastroficas, degenerativas y raras tendrdan cobertura bajo el beneficio de enfermedades
cronicas, catastroficas, degenerativas y raras.

(b) En caso de tratarse de una condicion preexistente declarada, la condicién congénita o
hereditaria estard cubierta bajo la suma asegurada para Condiciones

8 de 31 - Cédigo de Aprobacién ACESS N°: 012-51-015




MiBupa Individual
2.8. CONDICIONES PREEXISTENTES

Se considerard preexistente cualquier enfermedad, patologia o condicion de salud que
haya sido conocida por el Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible,
incorporado a la pdliza y diagnosticada médicamente con anterioridad a la suscripcion del
contrato o alaincorporaciéon de la o el beneficiario.

Se proporcionard cobertura, de acuerdo con lo ordenado por la Ley y de acuerdo con las
mejoras establecidas en la Tabla de Coberturas, para todas las condiciones preexistentes que el
asegurado haya declarado en su Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual Local, por
cada miembro de grupo asegurado elegible.

La Compania negard la cobertura en casos de preexistencias no declaradas al tiempo de

la contratacién, cuando considerare que el Asegurado Titular o el miembro de su grupo
asegurado elegible, conocia la existencia de su enfermedad, patologia o condicién de

salud, por presentar manifestaciones clinicas y alteraciones fisicas que, por sus signos y
sintomas caracteristicos y evidentes, no pudieron pasar desapercibidos y por contar con un
diagndstico médico, para lo cual presentard el correspondiente reclamo administrativo ante la
Superintendencia de Companias, Valores y Seguros.

2.9. ENFERMEDADES CRONICAS Y CATASTROFICAS SOBREVINIENTES A LA CONTRATACION

Estan prohibidos los incrementos adicionales a la prima, ante el aparecimiento posterior de
este fipo de enfermedades, fampoco se negard la renovacion de esta poliza, por dichas causas.

Se brindard cobertura de acuerdo a lo especificado en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente, en caso de que estas enfermedades hayan aparecido antes de la contratacion
de la pdliza se considerardn enfermedades preexistentes y se sujetardn a los periodos de
carenciay alos montos mdximos establecidos para ese tipo de enfermedades.

2.10. TRATAMIENTO INTEGRAL DEL CANCER

Incluye tratamiento médico para tratar esta condicion, sea éste hospitalario o ambulatorio,
incluyendo cirugia reconstructiva y rehabilitacién, en el caso de deteccién de esta patologia,
durante la vigencia de la pdliza la misma recibird, siempre y cuando exista diagndstico
confirmatorio por el médico especialista tratante.

2.11. TRASPLANTE

Se brindard cobertura para trasplante, previa pre-aprobacion de la Compania, para lo cual el
asegurado deberd enviar con setenta y dos (72) horas de anticipacion los documentos que
sean aplicables conforme a lo establecido en el numeral 25. *“Documentos necesarios para
la reclamacion de un siniestro”. En caso de no haberse pre-aprobado, serd facultativo de la
Compania brindar o no la cobertura.

En estos procedimientos se cubrirdn los gastos que correspondan a los procesos de

pre-trasplante, trasplante y post trasplante, las complicaciones médicas que se derivaren de
dichos procesos, necesarios para atender al donante y al recepftor.

2.12, COBERTURA DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Las coberturas para personas con discapacidad estardn disponibles siempre que el Asegurado
Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible tenga calificacion de discapacidad
otorgada por el Ministerio de Salud Publica, en el porcentaje que determine el Reglamento a la
Ley Orgdnica de Discapacidades, para lo cual, se aplicardn las siguientes condiciones:

(a) Las condiciones preexistentes, incluyendo las enfermedades crénicas, catastréficas,
degenerativas y raras que sobrevengan como consecuencia de la discapacidad, serdn
cubiertas con un monto de cobertura minima de veinte (20) salarios bdsicos unificados por
ano. Esta cobertura surtird efecto franscurrido un periodo de carencia estipulado en la Ley
Orgdnica de Discapacidades, contados desde la fecha de emision de la pdliza de seguro.
Este limite no aplicard en caso de discapacidad superviniente.

(o) La cobertura de cualquier condicién médica y/o condicidn preexistente que no sea
consecuencia de la discapacidad no estard sujeta a lo dispuesto en esta clausula sino a las
condiciones generales de la pdliza.
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(c) Las pdlizas suscritas con personas con discapacidad tendrdn una duracion de al menos tres

(3) anos. En el caso de cancelacion anticipada no motivada por parte del Titular Asegurado,
el asegurado o el miembro de su grupo asegurado elegible, perderd el derecho ala
continuidad de cobertura prevista en la Ley Orgdnica de Discapacidades.

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

213, CONSULTAS DE SALUD MENTAL

La cobertura incluird consultas de psiquiatra para enfermedades mentales de base orgdnica
incluidas en la clasificaciéon mundial de este tipo de enfermedades de acuerdo con el Manual
de Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM. También se brindard cobertura
para consultas en psicologia clinica y psicoterapeuta.

& OTRAS COBERTURAS

La cobertura incluird los siguientes beneficios adicionales, sin costo adicional a la prima del contrato, y
se brindaran conforme la frecuencia y limites que constan en la Tabla de Coberturas.

3.1 PROTESIS, APARATOS ORTOPEDICOS, MEDIAS ELASTICAS, PLANTILLAS, ZAPATOS
ORTOPEDICOS Y AJUSTE DE ZAPATO NORMAL: Siempre y cuando sean parte del tratamiento
de una enfermedad diagnosticada y exista recomendaciéon y orden médica de su uso

3.2, DEFORMIDAD DE NARIZ Y TABIQUE NASAL EN CASO DE ACCIDENTE: Intervenciones
ambulatorias, de hospital del dia u hospitalarias, siempre que haya orden médica y se
presenten los resultados de los exdmenes de diagndstico que lo justifiquen.

33. TARIFA CERO: Los asegurados, recibirdn obligatoriamente, con cargo a la tarifa contratada,
prestaciones de prevencioén primaria determinadas y reguladas por la Autoridad Sanitaria
Nacional.

3.4. OTRAS QUE DETERMINE LA AUTORIDAD SANITARIA NACIONAL: En los casos que la

Autoridad Nacional competente lo disponga se otorgard cobertura conforme sea ordenado
en un cuerpo legal de aplicacion obligatoria, en la medida en que no sea incompatible con las
condiciones pactadas en el presente contrato y hasta los montos establecidos en la tabla de
beneficios.

4, BENEFICIOS ADICIONALES SIN AUMENTO EN LA PRIMA DEL CONTRATO

Las coberturas descritas en esta cldusula se cubrirdn hasta el monto especificado en la Tabla de
Coberturas.

4.1, CONTROL NINO SANO ADICIONAL A LAS PRESTACIONES DE PREVENCION PRIMARIA:
Cobertura para atencién de nino sano que incluird, consultas pedidtricas, evaluacion clinica de
desarrollo, y aplicacion de vacunas, conforme el esquema nacional de vacunacion ordenado por el
Ministerio de Salud PUblica, de acuerdo con lo establecido en la Tabla de Coberturas.

4.2, COBERTURA PARA OPERACION DE EXiIMER LASER: Incluyendo los procedimientos necesarios
para el diagndstico y tfratamiento, atencion hospitalaria y complicaciones que se deriven de la
intervencion.

43. COBERTURA PARA VIH Y SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA: Sea en
atenciones extrahospitalarias, ambulatorias u hospitalarias, y todos los tfratamientos necesarios
para diagnodstico y atencioén, incluird medicamentos que cuenten con registro sanitario en el
pais, no brindard cobertura para tratamientos experimentales, que no hayan sido aprobados
por la Autoridad Sanitaria Nacional.

4.4, EXAMEN DE PAPANICOLAOU, MAMOGRAFIA, Y EXAMENES DE ANTIGENO PROSTATICO:

Siempre y cuando sean parte de un tratamiento de diagndstico o atencidn clinica y exista
orden médica.

4.5. COBERTURAS EN CASO DE MUERTE DEL ASEGURADO TITULAR: En cumplimiento de lo
dispuesto enlaley, en caso de muerte del Asegurado Titular, la Compania otorgard a los
miembros del grupo asegurado elegible cobertura de seguro de asistencia médica, sin costo,
por un (1) ano desde la muerte del sehalado titular, con las mismas condiciones de esta pdliza
y plan contratado, adicionalmente, en caso de que aplique y asi lo determine la Compania se
devolverd la prima no devengada.
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4.6. COBERTURA DE SERVICIOS EXEQUIALES: En los prestadores de la Red Preferida Bupa,
disponible en la pdgina web de la Compania.

OTRAS COBERTURAS CON EXTRA-PRIMA

La Compania brindard coberturas adicionales, con un cargo extra en la prima, en caso de que el
Asegurado lo solicite, las mismas se confrataradn con la suscripcion del correspondiente anexo. El
Asegurado Titular podrd confratar las siguientes coberturas adicionales.

5, MEJORA DE TARIFARIO EN COBERTURAS AMBULATORIAS Y HOSPITALARIAS: El Asegurado,
al momento de la contratacion del plan, podrd elegir mejorar el tarifario aplicable para
coberturas ambulatorias u hospitalarias del plan que haya contratado, seleccionando la
cobertura de ofro de los planes superiores que ofrezca Bupa, de tal manera, que reciba
prestaciones mayores o mds amplias a las que recibiria en el plan originalmente contratado.

Esta contratacion involucrard un aumento en la prima del plan contratado.

522, OTRAS COBERTURAS QUE PODRAN SER CONTRATADAS CON COSTO ADICIONAL: El
Asegurado Titular, podrd elegir ofras prestaciones de asistencias médicas como la asistencia
dental y ofras no médicas tales como: asistencias en viagjes, precios preferenciales, coordinaciéon
de servicios, enfre ofras; de manera adicional al plan que haya confratado, pagando el costo
extra en la prima correspondiente. Dichas asistencias serdn brindadas por los proveedores con
los que Bupa tiene convenio.

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

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

(a) Que no sea médicamente necesario; o

(b) Para un Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible que no se
encuentre bajo los cuidados de un médico o profesional calificado ante la autoridad
nacional competente, o ante la autoridad competente donde se reciba el tratamiento o
servicio; o

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

6.2. Examenes de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicién, anteojos, lentes de
contacto, queratotomia radial.

6.3. Cualquier examen médico o estudio de diagndstico que forme parte de un examen fisico
con el propdsito de demostrar la capacidad del Asegurado Titular o los miembros de su
grupo asegurado elegible para trabajar o viajar y la emision de certificados médicos.

6.4. Cualquier atencién por enfermedad o lesiéon dentro de los primeros treinta (30) dias para
cobertura ambulatoria y noventa (90) dias para cobertura hospitalaria contados desde la
fecha efectiva de esta pdliza, con excepcion de aquellas que representen una emergencia
y/o urgencia médica, en cuyo caso se cubrira inicamente el tratamiento médico que
reciba el Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible en la sala de
emergencia para su estabilizacion inicial.

6.5. 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 Titular o el miembro de su
grupo asegurado elegible cubierto bajo esta Pdliza, o sea una condicidén preexistente
declarada, las cuales tendran cobertura bajo el beneficio de condiciones preexistentes de
acuerdo con la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

6.6. Cualquier gasto relacionado con condiciones preexistentes no declaradas, y como se
estipula en la cobertura denominada “Condiciones Preexistentes”.
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6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

6.11.

9.12.

6.13.

6.14.

6.15.

6.16.

6.17.

6.18.

6.19.

6.20.

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 autoridad competente donde se reciba el tratamiento o
servicio.

Procedimientos de diagndstico o tratamiento psiquiatrico, a menos que sean resultado
e una condicién cubierta. También se excluyen las enfermedades mentales y/o los
desdérdenes de la conducta o del desarrollo y el sindrome de fatiga crénica.

Cualquier porciéon de un gasto que exceda lo Usual, Acostumbrado y Razonable por
el servicio o suministro para el area geografica en particular o el nivel apropiado del
tratamiento que se ha recibido.

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

El tratamiento o servicio por cualquier condicion 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.

Cuidado podolégico o podiatrico que sea cosmético o que no sea médicamente necesario,
6si como pedicura, zapatos especiales y soportes de cualquier tipo o forma.

Todo tratamiento a una madre o un recién nacido relacionado con la maternidad durante
el periodo de carencia de sesenta (60) dias para la cobertura del cuidado del embarazo y
la maternidad, excepto como se indica en las Tablas de Condiciones Especiales del plan
correspondiente.

La terminacidon voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la madre se encuentre en
peligro inminente y sea indicado como procedimiento terapéutico por parte del médico
tratante.

Complicaciones de la maternidad como resultado de cualquier tipo de tratamiento de
fertilidad o procedimiento de fertilidad asistida.

Cualquier tratamiento o servicio dental relacionado con un accidente cubierto, después de
noventa (90) dias de la fecha de dicho accidente.

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

Tratamientos del maxilar superior, de la mandibula, o desérdenes de la articulaciéon de
la mandibula, anomalias de la mandibula, malformaciones, sindrome de la articulacion
temporo-mandibular, desérdenes 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.

Tratamientos que hayan sido realizados por el Asegurado Titular o por los miembros de su
grupo asegurado elegible, asi como también por sus conyuge, padres, hermanos o hijos.

Los medicamentos sin receta médica, que no cuenten con registro sanitario otorgado en
el pais, o que no estén relacionados con un padecimiento o accidente cubierto por esta
Pdliza, asi como tampoco lo siguiente:

(a) Los medicamentos que no sean médicamente necesarios, incluyendo cualquier
medicamento administrado en conexién con un servicio o suministro que no sea
médicamente necesario.

(b) Los medicamentos para tratar la dependencia al tabaco.
(c) Los medicamentos cosméticos, aunque sean recetados para propodsitos no-cosméticos.

(d) Los cargos por suministrar, administrar o inyectar medicamentos, cuando estos no
sean efectuados por un médico o un enfermero y que no sea parte del tratamiento
indicado por el médico tratante.

12 de 31 - Cdodigo de Aprobaciéon ACESS N°: 012-51-015




MiBupa Individual

(e) El resurtimiento de una receta médica que sobrepase el niumero de resurtimientos
prescritos por el médico, o que se haga mas de un (1) afio después de cuando se
prescribid la ultima receta. Entiéndase por resurtimiento cuando la receta ha sido
prescrita por el médico para rellenarse en mas de una ocasién para la misma dolencia.

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

6.22. Almacenamiento de médula ésea, células madre, excepto sangre del cordén umbilical
cuando asi esté indicado en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente, u otro tipo
de tejido o célula, excepto como esta estipulado bajo las condiciones de esta Pdliza.

Los costos relacionados con la adquisicion e implantaciéon de un corazén artificial, otros
organos artificiales o de animales, y todos los gastos relacionados con la criopreservacion
por mas de veinticuatro (24) horas de duracion.

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

6.24. Tratamiento de cualquier lesiéon que resulte de participar en cualquier deporte o actividad
peligrosa, siempre y cuando no sea la profesion y fuente principal de ingresos del
Asegurado Titular. 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 compensacion o como profesional.

6.25. Cualquier gasto por reasignacion de sexo, disfuncién sexual, impotencia e inadecuaciones
sexuales.
6.26. Se encuentra excluido todo gasto relacionado con la hormona del crecimiento para el

tratamiento de talla corta constitucional, excepto cuando la talla corta constitucional
sea consecuencia de enfermedades consideradas catastréficas o enfermedades raras
y huérfanas, tal como se definen en la clausula 11. “Definiciones” de estas Condiciones
Generales, y siempre que dichos tratamientos sean médicamente necesarios y
pre-aprobados por la Compaiiia.

6.27. Lesiones o incapacidades que provengan de la participacion directa en actos calificados
como faltas a la ley, y en actos calificados como infracciones, contravenciones y/o delitos.

6.28. Lesiones, incapacidades o tratamientos derivados de enfermedades declaradas
como epidemia o pandemia por el Ministerio de Salud Publica o por la Organizacion
Panamericana de la Salud, o que provenga de desastres naturales, guerra, conmocion civil,
revoluciéon, asonada, y participacion activa en huelgas y motines, excepto en los casos que
la autoridad nacional competente asi lo disponga.

PROHIBICIONES A LAS EXCLUSIONES

Las siguientes condiciones recibirdn la cobertura que se detalla en la Tabla de Coberturas y se
sujetardn a las siguientes condiciones generales:

7.1, Tratamiento dental de emergencia, necesario para restaurar o reemplazar los dientes naturales
que han sido danados o perdidos en un accidente cubierto. Solamente tendrd cobertura bajo
esta Pdliza el fratamiento 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.

7.2, Tratamiento para cuidados paliativos, siempre que exista orden médica y autorizacién del
paciente o sus familiares. Se brindardn cuidados paliativos, entendidos como los cuidados
activos brindados por un equipo especializado, a personas que presentan una enfermedad
cronica, avanzada, incurable, en la etapa final de la vida. La cobertura incluird las atenciones
brindadas por profesionales y no profesionales entrenados en este tipo de tratamiento, segin
las necesidades del paciente y la familia.

7.3. Enfermedades de transmisidn sexual, siempre que no sean preexistentes.
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74.

1.5.

7.6.

1.7.

78.
7.9.

7.10.

8.1

8.2,

83.
8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

8.10.

8.11.

Se cubre cualquier método anticonceptivo temporal y permanente hasta el limite indicado en
la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

Atencion integral a personas con problemas de malnutricion, incluye asesoria nutricional,
medicamentos y suplementos alimenticios siempre y cuando haya diagndstico médico
definitivo y eleccion de tratamiento de acuerdo con los protocolos hacionales, o a falta de ellos,
a la buena prdctica de la medicina basada en evidencia o a los protocolos internacionales.

Suceddneos de leche materna para fines médicos (leches medicadas), que cuenten con
registro sanitario en el pais, para tratamientos especiales, siempre y cuando hayan sido
recomendados por el medico y haya orden de uso, como tratamiento a una patologia
especifica.

Cirugia reconstructiva o correctiva, siempre que sean parte del tratamiento ordenado por el
medico tratante, esta cobertura requerird pre-autorizacion por parte de la Compania.

Incapacidades provenientes del uso del alcohol, drogas o estupefacientes.

Medicamentos suplementarios y vitaminas, siempre y cuando sea parte del fratamiento de una
incapacidad.

En el caso de que la profesion del Asegurado Titular se considere de alto riesgo, deberd
declararse en la Solicitud de Seguro. La contfrataciéon del seguro estard sujeta a evaluacion de
riesgo y ajuste de prima y solo podrd contratarse en calidad de Asegurado Titular.

DEFINICIONES

ACCIDENTE: Evento desafortunado que ocurre de forma imprevista y subita, provocado

por una causa externa, siempre sin la intencion de causarlo por parte del Asegurado
Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible, el cual provoca Lesiones o frauma

y requiere atencion médica ambulatoria u hospitalizacion del paciente. La informacion
médica relacionada con el accidente serd evaluada por la Compania, y la compensacioén serd
determinada de acuerdo con los términos y condiciones de la Pdliza.

ACTIVIDADES PELIGROSAS: Cualquier actividad que expone al participante a cualquier dano o
peligro previsible.

ANO CALENDARIO: Del 1° de enero al 31 de diciembre del mismo ano.

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 Compania. El término *Asegurado” incluye al Asegurado Titular y a todos los dependientes
cubiertos bajo esta Pdliza.

ASEGURADO TITULAR O PRINCIPAL: El Solicitante o contratante nombrado en la Solicitud
de Seguro de Asistencia Médica Individual Local. Esta persona estd facultada para recibir el
reembolso de gastos médicos cubiertos y la devolucién de cualquier prima no devengada.

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.

COASEGURO: Es el porcentaje que debe asumir el Asegurado en el pago de los gastos
cubiertos de ciertas coberturas y/o beneficios.

COPAGO O FEE ADMINISTRATIVO: Es el valor que paga el Asegurado para obtener la atencién
requerida en los prestadores de la Red Preferida Bupa, disponible en la pdgina web de la
Compania, de acuerdo con lo indicado en la Tabla de Coberturas.

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

CONDICION CONGENITA Y/O HEREDITARIA: Cualquier enfermedad o desorden adquirido
durante la concepcién o la etapa fetal del desarrollo como consecuencia de la constitucién
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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 anos
mds tarde.

8.12. CONDICION PREEXISTENTE: Es aquella condicién:

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

(b) Parala cual se harecomendado o recibido tfratamiento médico antes de la fecha efectiva
de la Pdliza o su rehabilitacién, o

(c) Que habriaresultado en el diagndstico médico de una enfermedad o condicion tras el
andlisis de los sinfomas o signos si se hubiesen presentado a un medico antes de la fecha
efectiva de la Pdliza.

8.13. CONTINUIDAD DE COBERTURA (NO PERDIDA-NO GANANCIA): La continuidad de cobertura
asegura gue no haya ningun lapso en cobertura al cambiar de un producto o plan a otro
dentro de la misma Compania o para transferencias entre companias del grupo Bupa.

Sin embargo, los cambios y transferencias estdn sujetos a una provisiéon de no pérdida-no
ganancia, mediante la cual se aplica el menor de los beneficios pagaderos entre los productos
o planes involucrados en el cambio o fransferencia durante un periodo determinado con
anterioridad.

Los beneficios ganados por antigiedad del asegurado no se verdn afectados siempre y cuando
el nuevo producto o plan los contemple. Si el producto o plan anterior no contemplaba un
beneficio incluido en el nuevo producto o plan, se debe cumplir el periodo de espera especifico
de dicho beneficio establecido en la Tabla de Coberturas.

El otorgar continuidad de cobertura no significa que no apliquen los procedimientos de
evaluacion de riesgo correspondientes.

8.14. CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda con las actividades de la vida diaria que puede ser
proporcionada por personal sin entfrenamiento médico o de enfermeria.

8.15. DEDUCIBLE: El deducible individual es la cantidad anual de los gastos cubiertos que debe
ser pagada por cada asegurado por cada ano pdliza, y que debe ser cubierta antes de que
las coberturas y/o beneficios de la pdliza sean pagaderos, salvo que expresamente se indique
lo contrario. El deducible familiar es la cantidad mdxima por pdliza por concepto de pago de
deducible equivalente a la suma de dos deducibles individuales por ano pdliza.

8.16. DEPENDIENTE: Los dependientes elegibles bajo esta pdliza son los miembros del grupo
asegurado elegible, que han sido identificados en la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica
Individual Local y para quienes se proporciona cobertura bajo la pdliza. Los dependientes
elegibles incluyen:

(a) Elola cényuge o conviviente del Asegurado Titular,
(b) Hijos bioldgicos,

(c) Hijos adoptados legalmente,

(d) Hijastros,

(e) Menores de edad para quienes el Asegurado Titular ha sido designado representante legall
por una corte de jurisdiccion competente, y

() Nietos nacidos bajo la cobertura de la pdliza que sean hijos de dependientes menores de
dieciocho (18) anos.

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

8.18. DONANTE: Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mds érganos o tejido para
ser frasplantados en el cuerpo de ofra persona (receptor).
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8.20.

8.21.

8.22,

8.23.

8.24,

8.25.

8.26.

8.27.

8.28.

8.29.
8.30.

831
8.32,

EMBARAZO CUBIERTO: Los embarazos cubiertos son aquéllos para los que la fecha de inicio
del embarazo es por lo menos sesenta (60) dias después de la fecha efectiva de cobertura para
la respectiva Asegurada.

EMERGENCIA: Condicién médica que se manifiesta por signos o sinfomas agudos y que lleva
implicito una alta probabilidad de riesgo de pérdida de vida o la integridad fisica del Asegurado
Titular o el miembro del grupo asegurado elegible si no se proporciona atenciéon médica
inmediata, usualmente en menos de veinticuatro (24) horas.

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

ENFERMEDAD CATASTROFICA: Es aquélla que cumple con las siguientes caracteristicas:
(a) Que implique un alto riesgo para la vida de la persona;
(b) Que sea una enfermedad crénica y por lo tanto que su atencién no sea emergente, y

(c) Que su tratamiento pueda ser programado o que el valor promedio de su fratamiento
mensual sea mayor al determinado en el Acuerdo Ministerial de la Autoridad Sanitaria.

ENFERMEDAD INFECCIOSA: Condicion clinica que resulta de la presencia de agentes
microbianos patdégenos, incluyendo virus patégenos, bacterias patdégenas, hongos, protozoos,
pardsitos multicelulares, y proteinas aberrantes conocidas como priones, que puede ser
fransmitida de una persona a ofra.

ENFERMEDADES 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.

ENMIENDA: Documento que la Compania agrega a la pdliza para aclarar, explicar o modificar
la pdliza.

EPIDEMIA: La incidencia de mds casos de lo esperado de cierta enfermedad o condicion

de salud en un drea 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 Organizacion 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 estdn
relacionados enfre ellos de alguna manera.

EXPERIMENTAL: Todo servicio, procedimiento, dispositivo médico, medicamento o tratamiento
gue no se adhiere a las pautas de prdctica estdndar aceptadas por la autoridad nacional
competente, o porla autoridad competente donde se reciba el tratamiento o servicio. Los
medicamentos delberdn contar con la aprobacion de la autoridad nacional competente, o de la
autoridad competente donde se reciba el fratamiento 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.

INCAPACIDAD: Cualquier patologia, y/o condicién médica de una persona, que se derive

de una misma causa y/o esté relacionada a un mismo sistema o aparato, asi como sus
consecuencias y complicaciones; y, que a su vez tenga un diagnodstico definitivo confirmado
por un profesional de la salud autorizado.

FECHA DE ANIVERSARIO: Ocurrencia anual de la fecha de efectividad de esta Pdliza.

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

FECHA DE VENCIMIENTO: La fecha en que la prima vence y debe pagarse.

FECHA EFECTIVA: Fecha en que comienza la cobertura bajo esta pdliza, tal como aparece en el
certificado de cobertura.
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8.33. GASTOS ELEGIBLES: Se refiere a aquellos gastos incurridos por el Asegurado o el miembro
del grupo asegurado elegible y que serian cubiertos por la pdliza siempre que asi lo indigue la
Tabla de Coberturas, aun cuando dichos gastos sean aplicados al deducible.

8.34. HOSPITAL: Cualqguier instituciéon autorizada por la Autoridad Sanitaria Nacional o por la
autoridad del pais donde se proporciona el servicio como centro médico o quirdrgico, y que:
(a) estd primordialmente dedicada a proporcionar instalaciones para diagndsticos clinicos
y quirdrgicos, y el fratamiento y cuidado de personas lesionadas o enfermas por o bajo la
supervision de un equipo de médicos, y (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.

8.35. HOSPITAL DEL DiA: Atenciones a pacientes en un establecimiento de salud, que brinde el
servicio de hospitalizacién, a fin de que reciba atencidn y asistencia por parte de profesionales
médicos, de enfermeria, personal auxiliar, servicios auxiliares de diagndstico, pero que no
superen las veinticuatro (24) horas de internacion y el alta se dé dentro de ese periodo de
fiempo.

8.36. HOSPITALIZACION: Ingreso del asegurado o el miembro de su grupo asegurado elegible, a
una instalaciéon hospitalaria por mds de veintitrés (23) horas para recibir atencion médica o
quirdrgica. La severidad de la enfermedad o condicion también debe justificar la necesidad
médica para la hospitalizacion. El tratamiento que se limita a la sala de emergencias no se
considera una hospitalizacion.

8.37. LESION: Dano causado al organismo por una causa externa.

8.38. MEDICAMENTE NECESARIO: El tfratamiento, servicio o suministro médico que es determinado
por la Compania como necesario y apropiado para el diagndstico y/o tratamiento de
una enfermedad o dolencia o lesién y que esté de acuerdo con protocolos nacionales e
infernacionales establecidos por los organismos competentes. El fratamiento, servicio o
suministro médico no serd considerado médicamente necesario si:

(a) 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 estadndar por una suite o junior suite

(b) No es apropiado para el diagndstico o tratamiento del asegurado o el miembro del grupo
asegurado elegible;

(c) Excede el nivel de cuidados necesarios para proporcionar un diagndstico o tfratamiento
adecuado;

(d) Cae fuera del alcance de la prdctica estdndar establecida por las instituciones profesionales
correspondientes (organismo regulador competente).

8.39. PANDEMIA: Una epidemia que ocurre en un drea extendida (multiples paises o continentes) y
gue generalmente afecta a una porcion significativa de la poblacién.

8.40. PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de freinta (30) dias contados desde la fecha en que debid
realizar el Ultimo pago de la pdliza, durante el cual la Compania no suspenderd la cobertura, de
acuerdo con lo indicado en el Cédigo de Comercio.

8.41. TRASPLANTE: Procedimiento durante el cual un érgano, célula o tejido es implantado de una
persona a otra, o cuando un érgano, célula o tejido se remueve y luego se implanta de nuevo
en la misma persona.

8.42. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO: Procedimientos y pruebas de laboratorio médicamente
necesarios usados para diagnosticar o tratar condiciones médicas.

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

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

8.45. 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 efapa
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10.

inicial. El reconocimiento médico no incluye exdmenes o consultas para dar seguimiento a una
enfermedad que ha sido diagnosticada con anterioridad.

8.46. SEGUNDA OPINION QUIRURGICA: La opinidén de un médico distinto del médico tratante.

8.47. SERVICIOS AMBULATORIOS: Tratamientos o servicios médicos proporcionados u ordenados
por un médico que no requieren de hospitalizacion. 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.

8.48. SERVICIOS 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 intencidén de habilitar a personas que han
perdido la capacidad de funcionar normalmente debido a una lesidon, enfermedad o cirugia, o
para el tfratamiento del dolor, que les permita alcanzar y mantener su funcién fisica, sensorial, e
intelectual normail.

8.49, SERVICIOS HOSPITALARIOS E INTERCONSULTAS: El personal hospitalario de enfermeria,
instrumentistas, habitaciones privadas o semi-privadas estdndar y alimentacion, y otros
tratamientos o servicios médicamente necesarios ordenados por un médico para el Asegurado
Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible que ha sido hospitalizado. Estos servicios
también incluyen llamadas teleféonicas locales, television y periddicos. El (la) enfermero(a)
privado(a) y la sustitucion de una habitacion privada estéindar por una suite o junior suite no se
consideran servicios hospitalarios.

8.50. SOLICITANTE: La persona que firma la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual
Local para obtener cobertura.

8.51. SOLICITUD: Declaracion por escrito en un formulario por el solicitante con informacioén sobre si
mismo y sus dependientes, usada por la Compania para determinar la aceptacion o aprobacién
bajo las coberturas estipuladas bajo la ley vigente. La Solicitud de Seguro de Asistencia
Médica Individual Local incluye cualquier historial médico, cuestionarios, exdmenes médicos y
certificados médicos que pudiesen ser solicitados por la Compania, antes de la emision de esta
Pdliza, para evaluar una(s) mejora(s) en sublimites y tiempos de carencia en su cobertura de
enfermedades preexistentes.

8.52. URGENCIA: Condicién médica que se manifiesta por signos o sintomas sin riesgo de vida y
que ameritan una evaluacién, estabilizacion o tratamiento médico en una institucién de salud
dentro de un periodo de tiempo razonable.

8.53. USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE (UCR): Es la cantidad mdxima que la Compania
considerard elegible para pago bajo el plan de seguro de salud. Esta cantidad es determinada
en base a una revision peridédica de los cargos prevalecientes para un servicio en particular
ajustado segun la regidn o drea geogrdfica especifica.

VIGENCIA

La entrada en vigor de esta pdliza iniciard a las 00:00 del dia que se indique en las Condiciones
Particulares, y terminard a las 00:00, del dia en el que se haya determinado en el mismo documento;
o, quince (15) dias después, de la fecha en la que el Asegurado Titular haya presentado su solicitud de
terminar anticipadamente la pdliza. En todos los casos el Asegurado Titular deberd estar al dia en el
pago de la prima correspondiente, para que sus coberturas estén vigentes.

ELEGIBILIDAD Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Esta pdliza solo podrd ser contratada por residentes del territorio de la RepUblica del Ecuador, mayores
de dieciocho anos y legalmente capaces para contratar, para la renovacion de la misma, no habrd
limite de edad, sin perjuicio de los ajustes en la prima que deba hacerse, por el aumento de edad de
los beneficiarios de la pdliza.

Dentro de la pdliza podrdn incluirse, Unicamente, las personas que tengan relacién de cényuge o
conviviente legal del Asegurado Titular, hijos, hijastros; y menores de edad para quienes el Asegurado
Titular ha sido legalmente designado como tutor legal, para lo cual, deberd solicitarse su inclusiéon, en
la solicitud de contratacién correspondiente. Estas personas serdin el grupo asegurado elegible del
Asegurado Titular.
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12,

13.

14.

15.

La cobertura estd disponible para los hijos dependientes del Asegurado Titular hasta los veinticuatro
(24) anos, si son solteros y dependan econdmicamente del Asegurado Titular. Si un hijo Dependiente
contrae matrimonio, luego de los dieciocho (18) anos, no podrd continuar dentro de la cobertura de
la Poliza del Asegurado Titular, pero podrd contratarla independientemente, en estos casos, serdin
aprobados sin necesidad de una evaluacién de riesgo para una pdliza con las mismas condiciones y
restricciones existentes en esta.

LIMITE MAXIMO ANUAL

El monto del limite mdximo anual se establecerd en ddlares de los Estados Unidos de América, y

se asignard al asegurado, por ano y por pdliza, el mismo estard sujeto a los limites de cobertura que

se estipulan en la Tabla de Coberturas. El senalado monto se utilizard 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, en el territorio de Ecuador por accidentes, enfermedades o dolencias cubiertos bajo
la pdliza

El limite mdximo anual para la reclamacion en curso serd el total por ano pdliza, reducido por los
pagos que se hubiesen efectuado por los diferentes accidentes, enfermedades o dolencias cubiertas,
ocurridos durante el mismo ano pdliza. Al concretarse la renovacion de la pdliza, se restablecerd los
limites mdximos anuales por asegurado.

LIMITE MAXIMO POR INCAPACIDAD

Es el monto mdximo de cobertura, que recibird el Asegurado, segun el plan escogido y aplicard para
cada una de las incapacidades, conforme consta en la Tabla de Coberturas correspondiente.

PERIODO DE INCAPACIDAD

El periodo de Incapacidad, entendido como el lapso de tiempo en el que la Compania brindard las
coberturas descritas en esta pdliza al Asegurado Titular o a los miemlbros de su grupo elegible, serd de
trescientos sesenta y cinco (365) dias, desde la fecha de entrada en vigor de la mismas, los montos de
cobertura descritos en la Tabla de Coberturas se reestablecerdn, en cada renovacion.

DEDUCIBLE, COASEGURO Y COPAGO

Todos los gastos incurridos estdn sujetos a la aplicacién de deducible y coaseguro, de acuerdo a lo
descrito en la Tabla de Coberturas y de acuerdo a las definiciones que constan en este contrato, a
menos que en la prestacion se indique textualmente que no aplica.

Existen ciertos beneficios en los que Unicamente se aplica un Fee Administrativo o Copago, y que
estdn detallados en la Tabla de Coberturas.

DECLARACION FALSA, RETICENCIA, FRAUDE Y ACTUACIONES DE MALA FE.

El Asegurado Titular y los miembros de su grupo asegurado elegible, tienen la obligacién de declarar
objetivamente la informaciéon requerida por la Aseguradora en su cuestionario. Toda declaracion
falsa, inexacta u omision de informacion con reticencia requerida por la Aseguradora, y que hubieren
podido influenciar en el consentimiento de esta Ultima en suscribir el Contrato de Seguros, o

que habiéndose conocido por parte de la Aseguradora hubiera suscrito dicho contrato, pero con
estipulaciones mdas gravosas, dard derecho a la Compania a dar por terminado el contrato mediante
reclamo administrativo.

Esto aplicard cuando la falsedad, inexactitudes o circunstancias no sefaladas, pueda influenciar la
decision de la Compania al decidir;

(a) Siun asegurado puede agregarse a la pdliza como dependiente.
(b) La cantidad de la prima que el Asegurado Titular debe pagar.
(c) Sila Compania debe pagar cualquier reclamacion.

En estos casos la compania considerard que existe actuacion de mala fe, por parte del Asegurado
Titular, suspenderd las coberturas e iniciard el correspondiente reclamo administrativo ante la
Superintendencia de Companias, Valores y Seguros y cualquier otra accion legal que considere
pertinente. Adicionalmente, podrd solicitar ante el mismo érgano la terminacion unilateral del
confrato.
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17.

PERIODO DE CARENCIA

Los periodos de carencia se contardn desde la fecha de enfrada en vigor de la pdliza, o desde la fecha
de inclusion de los miembros del grupo asegurado elegible en la misma.

A continuacion, se resumen los Periodos de Carencia aplicables, los mismos que estdn sujetos a
lo determinado en estas Condiciones Generales y en la Tabla de Coberturas para cada uno de los
beneficios:

COBERTURA PERIODO DE CARENCIA
Atenciones Ambulatorias 30 dias

Atenciones Hospitalarias 90 dias

emergencias y Urgencias. 24 horas

Embarazo 60 dias

Discapacidades 3 meses

Condiciones Preexistentes. 24 meses

16.1. EXONERACION DEL PERIODO DE CARENCIA: La Compania exonerard el periodo de carencia
para coberturas ambulatorias y hospitalarias en los siguientes casos:

(a) El Asegurado tuvo cobertura continua bajo un seguro de gastos meédicos de otra Compania
durante por lo menos un (1) ano,

(o) La fecha efectiva de esta Pdliza se encuentra dentro de los sesenta (60) dias después de
gue ha expirado la cobertura anterior, y

(c) El Asegurado ha informado sobre la cobertura anterior en la Solicitud de Seguro de
Asistencia Médica Individual Local, y

(d) La Compania recibe la pdliza anterior y copia del recibo de pago de la prima del Ultimo ano
de cobertura, junto con la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual Locall.

Si se exonera el periodo de carencia, los montos pagaderos por cualquier condicion que se manifieste
durante los primeros treinta (30) dias para tratamientos ambulatorios o noventa (90) dias para
Hospitalizaciones estdn limitados a la menor cobertura provista bajo esta Pdliza o la pdliza anterior,
mientras esta Poliza esté en vigencia.

La exoneracién de carencias deberd constar expresamente determinado en las Condiciones
Particulares de la pdliza, de lo contrario, se entiende que se aplican las carencias contenidas en las
Condiciones Generales.

MODALIDAD DEL PLAN

La Compania opera a través de la modalidad mixta, por lo tanto, el Titular Asegurado o el miembro
del grupo asegurado elegible podrd elegir al proveedor de los servicios médicos cubiertos, o recibir
las atenciones de salud que requiera en los prestadores de la Red Preferida Bupa, disponible en la
pdgina web de la Compania, la modalidad en que se presta cada cobertura se determina en la Tabla
de Coberturas, segun el plan contratado.

En los casos en los que el Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible utilice

la modalidad abierta, el Asegurado se compromete a mantener a la Compania o a cualquier otra
Compania 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 mecdnicos, restricciones gubernamentales, o debido a
condiciones operacionales.

En el caso de que el Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible haya recibido
atenciones en prestadores de servicios de salud que no cuenten con la habilitacion legal para brindar
el servicio, la Compania podrd o no pagar la cobertura, advirtiendo al asegurado que dicho prestador
no cuenta con las habilitaciones necesarias, y denunciard al sefnalado prestador ante las autoridades
competentes.
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En el caso de atenciones en la red de prestadores de Bupa, la responsabilidad subsidiaria de la
Compania establecida en la ley se aplicard, unicamente en los casos en los que haya incumplido su
obligacion de verificacion de las habilitaciones legales necesarias de cada prestador.

PROHIBICION DE INCREMENTO DE TARIFAS POR ENFERMEDADES CRONICAS Y CATASTROFICAS

La Compania, ante el aparecimiento de enfermedades crénicas y catastréficas, sobrevinientes a
la contratacion, la Compania no incrementard las tarifas o precio al Asegurado de este confrato y
tampoco negard la renovacion del mismo por dichas causas.

TARIFARIO MEDICO

La Compania, utilizard para el cdlculo y pago de las reclamaciones presentadas por el Asegurado
o para el pago directo al prestador de servicios de salud, donde haya sido atendido, el tarifario
Bupa, adaptado por niveles, del tarifario MC Graw Hill, conforme consta en la Tabla de Coberturas,
informacion que podrd ser consultado en los canales de comunicacion oficiales de la Compania.

PAGO DE LA PRIMA

El Asegurado Titular es responsable del pago a tiempo de la prima, luego de la emision de la factura
realizada por la Compania. Todos los valores monetarios mencionados en esta Pdliza son en ddlares
americanos o su equivalente en la moneda oficial del Ecuador.

Si el Asegurado Titular estuviere en mora en el pago de las contraprestaciones econdmicas, tendrd
derecho ala cobertura por freinta (30) dias, contados a partir de la fecha en que debid realizar el
Ultimo pago; fenecido dicho plazo, se suspenderd la cobertura, excepto para la que corresponda a
emergencia médica, en cuyo caso se dard cobertura por sesenta (60) dias adicionales, contados a
partir de haberse terminado el periodo de gracia inicial de treinta (30) dias, y cubrird Unicamente el
tratamiento médico que reciba el Asegurado Titular o el miembro de su grupo asegurado elegible
en la sala de emergencia para su estabilizacion inicial. Para la suspensidon del financiamiento para
la cobertura de las prestaciones contratadas, serd necesario la notificacién previa al asegurado.

La Aseguradora podrd descontar de la cobertura del siniestro, aquellas cuotas de la prima que se
encuenfren impagas.

CAMBIO DE TARIFA DE PRIMAS

Cada ano de vigencia de la pdliza, la Compania podrd cambiar el monto que el Asegurado Titular debe
pagar por la pdliza, conforme a las Notas Técnicas aprobadas por la Superintendencia de Companias,
Valores y Seguros, para el producto. La Compania cambiard el método de pago, informando de

ello al asegurado. Los beneficios, limites de dichos beneficios, asi como los términos y condiciones

de esta Pdliza, podrdn ser cambiados, previa autorizacion de los entes de control, cumpliendo el
procedimiento legal aplicable.

La Compania enviard al Asegurado Titular una noftificacién 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 pdliza arenovar, y larazén de dichos cambios. Si el Asegurado Titular decide no renovar su
pdliza, deberd contactar a la Compania durante los treinta (30) dias siguientes a la fecha de inicio de la
renovacion de la Pdliza.

CONDICIONES DE RENOVACION

Conforme a las disposiciones aplicables, la Aseguradora no podrd negar la renovacién de la Pdliza
por moftivo de siniestralidad o edad, siempre y cuando las primas hayan sido pagadas en los plazos
estipulados.

La renovacion se realizard en condiciones de aseguramiento similares con las originalmente
contfratadas y debidamente registradas y autorizadas por la Superintendencia de Companias, Valores y
Seguros y con el Certificado de Aprobacion de las Condiciones Sanitarias.

COORDINACION DE BENEFICIOS

En caso de existencia de otros seguros que proporcionen las coberturas y/o beneficios cubiertos por
esta Pdliza, el Asegurado tendrd libre eleccion de hacer uso de cualquiera de ellos, segin le convenga
y la diferencia al ofro seguro, de manera que el total pagadero no sobrepase el cien por ciento (100%)
de los gastos incurridos; en ningUn caso las coberturas y/o beneficios de esta Pdliza podrdn duplicarse,
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24,

25.

26.

acumularse, excederse del méximo estipulado en las Condiciones Particulares y en la Tabla de
Coberturas de esta Pdliza. El incumplimiento de esta condicion priva al Asegurado de todo derecho a
indemnizacion en caso de siniestro.

En el caso de que la compania reciba solicitudes de pago por parte de la Red PUblica Integral de
Salud, pagard dichas prestaciones conforme el limite establecido en la Tabla de Coberturasy en
base a los costos establecidos en el Tarifario Nacional de Prestaciones emitido por el Ministerio de
Salud PUblica, siempre y cuando se haya expedido toda la normativa necesaria para el cumplimiento
dela Leyy quien solicite el pago, haya cumplido el procedimiento establecido en la normativa
correspondiente.

TERMINACION ANTICIPADA DEL SEGURO

Durante la vigencia del presente contrato, el Asegurado Titular podrd solicitar la terminacién
anticipada del seguro, mediante notificacién escrita a la Compania, que deberd enviarse desde el
correo electrénico registrado por la compania del Asegurado Titular, o entregarse en las oficinas de la
compania cuya direccion se encuentra detallada en la pdgina web de la misma. La Compania tendrd
derecho al cobro de las primas efectivamente devengadas durante la vigencia del Contrato, asi como
al cobro de todos los gastos relacionados con la expedicion de dicho Confrato.

En caso de que el Asegurado Titular estuviere en mora por mds de noventa (90) dias, contados desde
la fecha en que debid realizar el Ultimo pago, se le nofificard la terminacion automatica del contrato,
por cualquiera de los medios reconocidos por nuestra legislacion.

El dolo o mala fe del Solicitante en la declaracién sobre el estado del riesgo, es causal para que la
Compania pueda dar por terminado unilateralmente el contrato, para lo cual, iniciard un reclamo
administrativo ante la Superintendencia de Companias, valores y Seguros, a fin de dar por terminado
el contrato.

El Asegurado Titular podrd terminar la pdliza en cualquier momento, previa notificacién por escrito
a la Compania, con al menos quince (15) dias de anticipacion a la fecha en la que se requiera la
terminacioén. En cualquier caso, la Compania sélo serd responsable de cubrir fratamientos que se
hayan llevado a cabo antes de la solicitud de terminacion de la pdliza.

RESTABLECIMIENTO DE VIGENCIA DEL CONTRATO.

La pdliza deberd ser renovada dentro de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de terminaciéon de
la misma, en caso de que no se haya solicitado dicha renovacion, la misma podrd ser rehabilitada, por
una sola ocasidn, con las mismas condiciones, durante los sesenta (60) dias posteriores a los indicados
treinta (30) dias.

En los casos de terminacion anticipada de la pdliza, por decision unilateral del Asegurado Titular, éste
fambien podrd solicitar a la Compania, por una sola ocasion, el restablecimiento de su vigencia, con las
mismas condiciones originarias, dentro de los tres meses posteriores a dicha terminacion.

En ambos casos el Asegurado Titular deberd cumplir con las contraprestaciones econdmicas
correspondientes, en estos casos se entenderd que el asegurado actia de buena fe y no ha agravado
sU riesgo, de tal manera que, sila compania detecta que ha existido mala fe para la contratacion,
suspenderd la cobertura e iniciard el correspondiente reclamo administrativo ante la Superintendencia
de Companias, Valores y Seguros, para terminar el contrato.

CAMBIO DE PLAN O PRODUCTO

Al ser una pdliza con vigencia anual, el Asegurado Titular Unicamente podrd modificar su pdliza
al momento de la renovacion. Cuando el Asegurado Titular solicite un cambio de producto o plan,
aplican las siguientes condiciones:

(a) Los beneficios ganados por antigiedad del asegurado no se verdn afectados siempre y cuando el
nuevo producto o plan los contemple. Si el producto o plan anterior no contemplaba un beneficio
incluido en el nuevo producto o plan, se debe cumplir el periodo de espera especifico establecido
en la Tabla de Coberturas y en la Condiciones Particulares de la Pdliza.

(b) En caso de que el asegurado haya sido diagnosticado con una enfermedad catastréfica, recibird
las coberturas del nuevo plan para tfodas las coberturas, excepto para la senalada enfermedad
catastréfica, la cual recibird el mismo monto mdximo que tenia en el plan anterior.
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(c) Para el pago de siniestros relacionados con una enfermedad o lesidon que no haya sido causada
por un accidente o enfermedad de origen infeccioso que ocurran durante los sesenta (60) dias
calendario siguientes a la fecha efectiva del cambio, se aplicard el menor de los beneficios
pagaderos entre el nuevo producto o plany el producto o plan anterior.

(d) Para el pago de beneficios relacionados con la maternidad, complicaciones de maternidad y
cobertura del recién nacido que ocurran durante los diez (10) meses siguientes a la fecha efectiva
del cambio, se aplicard el menor de los beneficios pagaderos entre el nuevo producto o plany el
producto o plan anterior.

27. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

28.

Sin perjuicio de las demds obligaciones descritas en el presente Contrato, el Asegurado Titular o el
miemlbro asegurado de su grupo elegible, cuando corresponda, fendrdn las siguientes obligaciones:

(a) Cumplir oportunamente con fodas las obligaciones confractuales y legales.

(b) Actuar de buena fe a la hora de confraer las obligaciones contractuales y en todo momento
durante su relacion con la Compania.

(c) Responder personalmente por sus actosy porlos de los Beneficiarios, sin perjuicio de la
responsabilidad que tiene cada uno de los Beneficiarios;

(d) Cumplir con el pago al prestador de los gastos médicos incurridos durante el periodo de Carencia,
y COQseguros.

(e) Proporcionar a la Compania la informacion y datos detallados en la solicitud de contratacion de la
podliza. El asegurado deberd notificar cualquier cambio de informacion de contacto, en el término
de diez (10) dias hdbiles desde que se produzca dicha modificacion, caso contrario se entenderd
gue no hay modificaciones y serd vdlida toda notificacién que se realice a los datos, inicialmente
proporcionados.

(f) Proporcionar ala Compania, en forma completa, veraz y oportuna, la informacion y
documentacion requeridas y necesarias para evaluar el estado de salud de los asegurados, para el
proceso de auditoria que realice la Compania.

(g) Enfregar los documentos completos para solicitud de reembolsos.

(h) Cumplir con todas contraprestaciones econédmicas y mantener habilitado el método de pago
elegido al momento de la suscripciéon de este Contrato o notificado posteriormente a la Compania.

() Cuidar de su salud y no realizar ningun acto que ponga en riesgo a su salud y que comprometa su
integridad o la agrave.

() Colaboraren todo momento con la Compania, en la enfrega de la informacién aplicable que se le
sea requerida.

(k) Las demds previstas en la presente Pdliza.
OBLIGACIONES DE LA COMPANIA

Sin perjuicio de otras obligaciones establecidas en este contrato, la Compania tendrd las siguientes
obligaciones, aplicables a la prestacion de sus servicios:

(a) Ofrecerinformacién en calidad y cantidad suficiente para la toma de decisiones sobre los planes,
programas y modalidades ofertadas, la informacion de los planes a contratarse constard en la
pdagina web de la institucion.

(o) Pagar las indemnizaciones de las coberturas contratadas, aceptando los riesgos con cardcter
indemnizatorio, de conformidad con la Tabla de Coberturas, y segun los montos y sub-limites que
ahi se determinen.

(c) Notificar al asegurado, dentro de los cinco (5) dias hdbiles posteriores al requerimiento,
informacion sobre si la prestacion se encuentra o no cubierta; vy, sila misma exceda el monto de la
cobertura.

(d) Llevar un registro actualizado del portafolio de fitulares, y dependientes, con detalle del tipo de
planes y montos de cobertura.
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(e) No establecer incrementos adicionales de manera individual a los aportes, cuotas o primas del
plan contfratado, ante el aparecimiento de enfermedades crénicas y/o catastroficas, ni negar la
renovacion de los confratos;

(f) Garantizar los derechos de los asegurados, en caso de disolucion y liquidaciéon voluntaria o forzosa,
en los términos previstos en la Ley;

(g) Suministrar la informacién que sea requerida por los organismos de regulacién y control previstos
en esta Ley;

(h) Velar para que las prestaciones de los servicios de salud cumplan con los estdndares de calidad
establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional; y, exigir a los prestadores sanitarios encargados
de dichas prestaciones, acrediten las respectivas aprobaciones académicas o licenciamiento,
segun corresponda; vy,

(i) Implementar tecnologias de la informacién comunicacién, para facilitar la relacién interactiva
enfre la compania, los prestadores de servicios de salud y los asegurados.

PROCESO Y TIEMPOS DE RECLAMO PARA COBERTURA

Para las coberturas y/o beneficios que en estas Condiciones Generales o en la Tabla de Coberturas
se indique que requieren pre-aprobacion, se deberd seguir lo dispuesto en el numeral 29.1.

“Pre-aprobaciones”.

Para otros procedimientos médicos que no se haya especificado que requieren pre-aprobacion, o en
los que no se requiera hospitalizacion, cirugia o sedacion, y en los que el cliente realice directamente el
pago al proveedor, el Asegurado Titular tendrd un plazo de noventa (90) dias calendario siguientes a la
fecha de tratamiento o servicio para presentar a la Compania la documentacién respectiva y solicitar o
reembolso de los gastos pagados, observando lo indicado en el numeral 25. “Documentos necesarios
para la reclamacion de un siniestro”.

En caso de accidente, es obligacién del Asegurado Titular notificar a la Compania en el curso de las
primeras setenta y dos (72) horas, salvo caso fortuito o fuerza mayor, debiendo notfificarse tan pronto
desaparezca el impedimento. La omisidon de este trdmite facultard a la Compania para negar el
reclamo o cobrar los costes que se hubieran generado por dicho incumplimiento, adicionalmente, el
Asegurado Titular deberd asumir el valor del deducible que se haya generado.

29.1. PRE-APROBACIONES: El Titular Asegurado o el miemlbro de su grupo asegurado elegible,
deberd obtener pre-aprobacién para cualquier cuidado médico o fratamiento que involucren
hospitalizacién, atenciones de hospital del dia, cirugia, sedacion; o, cuando asi se determine en
estas Condiciones Generales o en la Tabla de Coberturas.

El Titular Asegurado o el miembro de su grupo asegurado elegible deberd solicitar la
pre-autorizaciéon, con al menos setenta y dos (72) horas, de anticipacion a la fecha en la que
se vaya allevar a cabo el procedimiento, a fin de que la Compania y la Aseguradora puedan
coordinar el pago directo al proveedor.

Las atenciones de emergencia que no hayan sido notificadas por el prestador deberdn ser
notificadas por el Titular Asegurado o el miembro de su grupo asegurado deberd ser notificado
dentro de las setenta 'y dos (72) horas siguientes del inicio de dicho tfratamiento, salvo los casos
de fuerza mayor que impidan dicha notificacion, en cuyo caso se deberd notificar dentro de las
setentay dos (72) horas, posteriores a la superacion del evento que impidid la notificacién ala
Compania.

En caso de que no se haya brindado la cobertura que fue pre-autorizada, dentro de los
siguientes treinta (30) dias a la fecha en la que la Compania, pre-autorizd, el Titular Asegurado o
el miembro del grupo asegurado elegible, deberd solicitar una nueva pre-autorizacion.

Si el Asegurado no solicita la pre-aprobacién respectiva o no notifica a la Compania como se
indica en este numeral, se aplicard un coaseguro adicional del treinta por ciento (30%) de
todos los gastos cubiertos de médicos y hospital relacionados con la reclamaciéon, ademads del
deducible y el coaseguro del beneficiario, sicorresponden.
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA RECLAMACION DE UN SINIESTRO

En el caso de coberturas que se hayan brindado en red abierta el Asegurado Titular o el miembro de

su grupo asegurado elegible, deberd presentar ala Compania, a fravés de su portal, los siguientes

documentos dentro del plazo de noventa (90) dias calendario, siguientes a la fecha del fratamiento o
servicio:

(a) Facturas originales

(b) Receta médica, firmado y sellado por el médico fratante

(c) Pedido de exdmenes, firmado y sellado por el médico fratante

(d) Resultados de exdmenes, firmado y sellado por el médico tratante
(e) Historia clinica completa, firmado y sellado por el médico tratante
(f) Informes médicos, firmado y sellado por el médico tratante

(g) Certificado médico con inicio de sinfomas de patologia, evolucion de la enfermedad, tratamientos
recibidos, firmado y sellado por el médico tratante

(h) Pedido de procedimiento firmado y sellado por el médico tratante
(i) Presupuesto de honorarios médicos, firmado y sellado por el médico tratante

() Para cuidado en el hogar, certificado médico indicando propdsito del cuidado, detalle de
actividades que realizara el personal, duracién del cuidado, tiempo requerido, firmado vy sellado
por el médico tratante

(k) Para terapias de rehabilitacién, 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, firmado y sellado por el médico tratante.

Se entenderd presentado un reclamo, Unicamente cuando el Asegurado haya entregado toda la
informacion completa.

INDEMNIZACION

Una vez recibido el reclamo, la Compania aceptard o negard el reclamo, motivando su decision, en
el plazo de freinta (30) dias, contados a partir de la presentacion de la formalizacion de la solicitud
de pago del siniestro. Se entenderd presentado el reclamo cuando haya sido presentada toda la
documentacién detallada en numeral 25. “Documentos necesarios para la reclamacién de un
siniestro™ de esta pdliza para probar la ocurrencia y cuantia de la pérdida. La Compania procederd al
pago dentro del plazo de los diez (10) dias posteriores a la aceptaciéon, en délares americanos o en la
moneda oficial del Ecuador.

Expresamente el Asegurado Titular y sus dependientes renuncian al secreto de sus expedientes
médicos, los cuales podrdn ser exigidos y conocidos por la Compania tanto a ellos como a los médicos
y centros tfratantes.

Durante el proceso de un reclamo, la Compania se reserva el derecho de solicitar exdmenes de
cualqguier 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 Compania.

La Compania pagard las reclamaciones en délares americanos o en la moneda oficial del Ecuador.
PERDIDA DE DERECHO A LA INDEMNIZACION
Son causas para que el Asegurado pierda el derecho a cobertura de un reclamo las siguientes:

(a) La mala fe del Asegurado en la reclamacioén de siniestro o el incumplimiento de las obligaciones
que le corresponderia en caso de mismo.

(b) Si el seguro hubiere sido confratado con posterioridad a la ocurrencia del siniestro, tomando como
base la fecha de emisidn de esta Pdliza.

(c) Siel Asegurado no hubiese dado aviso del siniestro y presentado la documentacion en los plazos
previsto en el numeral 24. “Proceso y Tiempos de Reclamo para Cobertura”.
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33. PAGOS EN CASO DE FALLECIMIENTO
En el caso de que el Asegurado Titular haya fallecido, luego de una atencién cubierta por esta pdliza, la
Compania pagard los valores cubiertos directamente al prestador de servicios de salud o a la persona
que haya sido designada como beneficiario en la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual
Local de la pdliza correspondiente. En caso de que no se haya designado a tal persona, se pagard a los
herederos legales del Asegurado Titular, segun corresponda.
La persona que haya sido designada para recibir el pago o los herederos del Asegurado Titular
fallecido, serdn responsables de cualquier pago adicional, que no haya sido cubierto por la Compania.

34. PROHIBICIONES DE LA COMPANIA
La Compania tendrd las siguientes prohibiciones en relacion con la suscripciéon o ejecucion de la
presente pdliza:

(a) Negarse a celebrar un contrato o renovarlo por razén de enfermedades preexistentes, condicion o
estado actual de salud, sexo, identidad de género o edad.

(o) Modificar las condiciones de la presente pdliza para disminuir, restringir o eliminar la cobertura
contratada, por el hecho de que los asegurados cumplan o tengan determinada edad, siempre
gue los asegurados posean una continuidad minima previa de cinco (5) anos.

(c) Establecer periodos de carencia superiores a los determinados en la ley y demds normativa
aplicable.

35. ARBITRAJE O MEDIACION
Si se originare cualquier disputa o diferencia entre la Compania y el Asegurado con relacion a este
seguro, tal diferencia o disputa, antes de acudir a los jueces competentes, podrd someterse de comuin
acuerdo a arbitraje o mediacién, en cualquiera de los centros de arbitraje o mediacién que legalmente
operen en el pais. Los drbitros o mediadores deberdn, no obstante, juzgar desde el punto de vista de la
prdctica del seguro que de derecho estricto. El laudo arbitral o de mediacion tendrd fuerza obligatoria
para las partes.

35.1. SOLUCION DE CONFLICTOS

El Asegurado podrd presentar un reclamo administrativo ante la Superintendencia de Companias,
Valores y Seguros; en sede judicial el Asegurado podrd demandar a la Compania ante la justicia ordinaria;
o recurrir a los procedimientos alternativos de arbitraje o mediacion estipulados en esta Pdliza.

35.2. RECLAMO ADMINISTRATIVO: En caso de que la Compahnia haya negado un reclamo conforme
los términos senalados en el numeral 26 de este condicionado general, y si el asegurado no se

allanard a las objeciones, podrd presentar un reclamo ante la Superintendencia de Companias,
Valores y Seguros. Este reclamo administrativo se someterd a lo previsto en la Ley General de
Seguros, contenida en el libro Il del Codigo Orgdnico Monetario y Financiero.

36. SUBROGACION

Cuando un tercero sea responsable por cualguier herida, enfermedad, condicién o evento relacionado
con los beneficios cubiertos de un Asegurado, lo que deberd ser probado ante autoridad competente,
la Compania podrd ejercer sus derechos para gestionar una reclamacion en nombre del Asegurado
antes o después de haber hecho cualquier pago relacionado con la pdliza.
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40.
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El Asegurado deberd proporcionar a la Compania cualquier ayuda necesaria para que la Compania
pueda gestionar dicha reclamacion, y se compromete a no tomar ninguna accién, aceptar ningin
acuerdo extrajudicial o hacer cualquier otra cosa que pueda afectar negativamente los derechos de la
Compania para gestionar una reclamacion en nombre del asegurado.

NOTIFICACIONES

Cualquier declaracién que haya de notificarse ala Compania y al Asegurado, referente a la ejecucion
de las estipulaciones anteriores, deberd efectuarse por escrito. Toda comunicacion que la Compania
tenga que enviar al Asegurado deberd llevarse a cabo al correo electréonico designado por el
Asegurado Titular, las notificaciones que correspondan a la Compania, deberdn de llevarse a cabo
en su domicilio utilizando, en ambos casos, los medios permitidos de acuerdo ala ley de comercio
electrénico, firmas y mensajes de datos. Las notificaciones se entregardn en las direcciones que
consten en la Solicitud de Seguro firmada por el Asegurado Titular.

LEGISLACION Y DOMICILIO

Cualquier litigio que se suscitare entre las partes con motivo del presente contrato, quedan sometidos
a la legislacion ecuatoriana, el domicilio contractual, para todos los efectos serd la ciudad de Quito,
Ecuador.

PRESCRIPCION

Los derechos, acciones y beneficios que se deriven de esta Pdliza prescriben en tres (3) anos a
partir del aconfecimiento que les dio origen, a menos que el beneficiario demuesire haber fenido
conocimiento del hecho o que han estado impedidos de ejercer sus derechos, caso en los que el
plazo se contard desde que tuvo conocimiento, o se suspenderd mientras persistid el impedimento,
respectivamente, pero en ninglin caso excederd de cinco (5) anos desde ocurrido el siniestro.

SOLICITUD DE CONTRATACION DEL SEGURO.

Previo a la emisidn de la pdliza, el Asegurado Titular deberd llenar una Solicitud de Seguro de
Asistencia Médica Individual Local que puede descargar facilmente desde la pdgina web www.
Bupasalud.com.ec; o puede comunicarse con la Compania, para el envio de este documento por
correo electronico. Cuando el Asegurado Titular presente su Solicitud de Seguro de Asistencia Médica
Individual Local, deberd proporcionar informacién y documentacion respecto al estado de salud, la
cual serd revisada por el equipo médico de la Compania.

Lugar y Fecha

Bupa Ecuador S.A. Contratante/Asegurado Titular
Firma Autorizada Firma

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

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

Nota: La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente
Condicionado General el registro No. 58173, con oficio No. SCVS-IRCVSQ-DRS-2024-00099944-O

del 28 de agosto de 2024.
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Prestaciones de Prevencion Primaria Incluidas en Tarifa Cero

Las prestaciones que se cubrirdn con tarifa cero se realizardn segun ciclo de vida y de acuerdo a los servicios
y prestaciones establecidos. Para los planes con cobertura para patologias particulares, las atenciones con
tarifa cero estardn en concordancia con la cobertura ofertada en dicho plan.

CICLO DE TIPO DE CTIVIDAD ESPECIFICA RECUENCIA
VIDA PRESTACION

Recién Nacido
(0 A 28 dias)

Nifio de 1 mes
a 12 meses

Atencion al
recién nacido

Asesoria para
cuidado del
recién nacido
(en consulta)

Consulta médica pedidtrica para control del nino sano (no
incluye exdmenes complementarios o interconsultas a ofros
especialistas), con evaluacion de desarrollo fisico (valoracion
nutricional) y evaluacion clinica del desarrollo neuromuscular y
psicomotriz segun edad; deteccidn clinica de riesgos visuales,
auditivos y neuro-sensoriales.

Informacién en la consulta médica pedidtrica sobre: cuidado
bdsico al neonato, importancia de la lactancia materna
exclusiva hasta el 6to mes; cuidados generales; estimulacion;
prevenciéon 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 nino/a y fortalecer el vinculo afectivo; informar
a padres y/o cuidadores de la importancia de la vacunaciéon
completa, y sobre cémo realizar estimulacion psicomotriz;
informacién sobre la suplementacién de micronutrientes.

Atencion de
laboratorio
En el recién
nacido (previo
al alta o hasta

Determinacién al nacimiento de grupo y factor sanguineo;
informacién sobre la realizacion del tamizaje metabdlico,
tamizaje auditivo y sensorial.

los 8 dias de

nacido)

Atencién al Consulta para control de nino sano que incluye: evaluacién del

infante bienestar del lactante; estado nutricional, evaluacion clinica
deriesgo visual, auditivo y displasia de cadera; deteccion de
posible maltrato; evaluacion clinica de desarrollo psicomotor,
deteccion clinica de anomalias congénitas o problemas
adquiridos; evaluacion clinica de la denticion y prevencion
de caries dentales; deteccion clinica de desnutricidon (no
incluye exdmenes complementarios, ni interconsultas a otros
especialistas).

Informaciéon Informacidn sobre posibles problemas en el desarrollo

sobre psicomotor y lenguaje; informacion sobre estimulacion

crecimientoy
desarrollo (en
consulta)

Asesoria:
Informacion,
educaciony
comunicacion
(en consulta)

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

Asesoria para promover la autoconfianza de los padres en

el cuidado del nino/a, fortalecer el vinculo afectivo; informar

a padres y/o cuidadores de la importancia de la vacunacion;
informacién referente a lactancia materna exclusiva hasta los
seis meses, inicio de alimentacidn complementaria a partir de
los 6 meses.

Informar de la importancia de la higiene y salud oral; promover
la estimulacién psicomotriz y de lenguaje; informar y
comunicar acerca de variaciones normales en el desarrollo del
nino/a. Asesoria para evitar riesgos de accidentes.

1 consulta e
informacion

6 consultas
en el primer
ano de vida,
en cada
consulta se
debe dar
informacion
y asesoria.
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CICLO DE TIPO DE CTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA
VIDA PRESTACION

Nifo/as de 1 a
5 afos

Nifno/as
de 5 a 10 aios

Atencion

al nino de

1 a5 anos
(ambulatorio)

Asesoria:
Informacion,
educaciéon y
Comunicacion

(en consulta)

Consulta para control de nino sano, que incluya evaluacion
clinica (No exdmenes de gabinete, ni interconsultas a

otros especialistas) del estado nutricional, neuromuscular

y psicomotriz; riesgos acordes a la edad; deteccién de
deficiencias y/o discapacidades, anomalias congénitas;
deteccion de patologias infecciosas; prevencidn y deteccién
clinica de desnutricion.

Asesoria en cada consulta para control de nino sano sobre:
autoconfianza de los padres en el cuidado del nino/a, fortalecer
el vinculo afectivo; importancia de la vacunacién, lactancia
materna hasta los dos anos; alimentacién complementaria;
importancia de la higiene y salud oral, riesgos de accidentes
en el hogar, derechos de los ninos; promocién de estimulacion
psicomotriz y de lenguaje; prevencion del malirato, accidentes;
promocién de alimentacién saludable; variaciones normales

en el desarrollo del nino/a. Uso de sustancias adictivas en padre

o madre y repercusiones sobre los NiNos.

Informacion
sobre
Crecimiento y
desarrollo (en
consulta)

Atencion al
ninode 5a 10
anos

Asesoria:
Informacion,
educaciéon y

comunicacioén
(en consulta)

Informacién en cada consulta para control de nifo sano que
incluya: indicaciones de suplementacién de micronutrientes;
recomendacion de desparasitacion 1 vez al ano; evaluacion
clinica para valoracién de agudeza visual y valoracién auditiva;
salud oral y prevencidén de la caries; recomendacion de
aplicaciones tépicas con flgor y profilaxis (No incluye exdmenes
de gabinete).

Consulta para evaluacion del bienestar del nino, que incluya
evaluacién clinica (No exdmenes de gabinete, niinterconsultas
a ofros especialistas) del estado nutricional, neuro muscular,
psicomotriz y emocional; deteccién clinica temprana de
enfermedades como pie plano, anomalias congénitas;
deteccion clinica de enfermedades infectocontagiosas y
endémicas; deteccién clinica de desnutricion.

Asesoria en consulta para evaluacion del bienestar del nino
sobre: autoconfianza de los padres en el cuidado del nino/a;
importancia de la vacunacion y una buena alimentacion;
higiene, salud bucal, riesgos de accidentes en el hogar;
estimulacion psicomotriz, de aptitudes intelectuales,
prevenciéon de discapacidades; variaciones benignas y
comunes en el desarrollo del nino/a; promover la salud oral y
prevencién de caries.

Informacion
sobre
crecimientfo y
desarrollo (en
consulta)

Informacién en consulta para evaluaciéon del bienestar del de
nino, sobre recomendacion de desparasitacion 1 vez al ano;
deteccion clinica precoz de problemas en las habilidades
escolares, trastornos afectivos, emocionales, prevencion

de maltrato fisico, psicolégico, sexual; pertinencia de la
valoraciéon de agudeza y/o ceguera visual y valoracion auditiva;
importancia de aplicaciones tdépicas con flior y profilaxis;
asesoria sobre suplemento de micronutrientes.

Consultas

2 veces al
ano hasta
los 2 anos
de edad;
posterior 1
vez por ano;
en cada
consulta se
debe otorgar
asesoria e
informacion

1 consulta
médica

por ano;
durante cada
consulta se
debe otorgar
asesoria e
informacion
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CICLO DE TIPO DE CTIVIDAD ESPECIFICA RECUENCIA
VIDA PRESTACION

Adolescentes
11 a 19 aiios

Atencién al Consulta para evaluacion clinica del bienestar, desarrollo

adolescente fisico, nutricional, psicomotriz y emocional del adolescente

de 10a 19 enrelacidon con su edad, peso, talla, IMC, TA; deteccidn clinica

ANOos temprana de embarazo, infecciones de transmisién sexual y
trastornos alimenticios, enfermedades infectocontagiosas.
Evaluacion de hdbitos no saludables, deficiencias y/o
discapacidades; (No exdmenes de gabinete, ni interconsultas a
ofra especialidad).

Asesoria: Informacién para prevencion de trastornos de la alimentacion;

Informacion, deteccién de maltrato y o violencia; deteccion de uso de

educacion y substancias psico-estimulantes; importancia de la valoraciéon

comunicacién | de agudeza visual; informacién sobre higiene y salud

(en consulta) | oral; deteccién de problemas de aprendizaje, afectivos,
emocionales; prdcticas sexuales de riesgo, embarazos no
planificados.

Informaciéon Asesoria en consulta para evaluacion de bienestar, desarrollo

sobre y estado de salud, sobre: salud sexual y reproductiva;

crecimientoy
desarrollo (en
consulta)

métodos anticonceptivos; promover la autoconfianza de
los adolescentes, fortalecer el vinculo afectivo con la familia,
entregar informacién y educaciéon sobre hdbitos 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).

1 vez alano,
durante la
Consulta se
de otorgar
informacion
y asesoria

Embarazo solo
planes que
cuenten con
esta cobertura

Control
prenatal en
embarazo sin
riesgo

Control prenatal de 4 a 6 visitas, incluye:

-Consulta gineco-obstétrica.

‘Valoracioén e interpretacion del estado nutricional — ganancia
peso materno.

- Clasificacion de riesgo obstétrico.

-Evaluacion de bienestar fetal.

6 controles y
al menos un
controlantes

Asesoria: Asesoria en cada consulta para brindar informacion sobre de las 20
Informacién, | la preparacién del parto, necesidades nutricionales y S
educacion y suplementacién alimenticia con hierro y dcido fdlico, lactancia
comunicacién | materna, cuidado del recién nacido, salud oral y salud mental;
(en consulta) | 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,

promocién del parto seguro.
Atencion Consulta por odontologia para control de salud oral en la mujer 5
odontolégica | embarazada, que incluya evaluacién clinica, consejeria, higiene | < YEC®S
preventivaen |y profilaxis. durante la
el embarazo gestacion
Detecciénde | Redlizacion de exdmenes de laboratorio: biometria hemdatica,
riesgos por hematocrito, elemental y microscopico de orina, tipificacion de : g i
exdmenesde | grupo Yy factor sanguineo, TP, TTP, urea, glucosa y creatining, AszelTleIS
laboratorio VDRL, tamizaje de VIH, STORCH con IgG e IgM, PapTest antes el embarazo
clinico de las 20 semanas.
Atenciéon Consulta médica para evaluacion del estado de salud 1 consulta
integral puerperal y referencia a planificacion familiar y anticoncepcién. | entre la
postparto (No incluye exdmenes de gabinete). semanal aé
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CICLO DE TIPO DE CTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA
VIDA PRESTACION

Conftrolde Consulta ginecoldgica para evaluacion de estado de salud
mujeres en y deteccién de enfermedades de transmision sexual (No -
edad fértil exdmenes de gabinete, niinterconsulta con otro especidlista). ég%zn?éfgo'
Mujeres en Asesoria: Asesoria para brindar informacion sobre planificacién familiar, consulta se
edad fértil — Informacion, embarazo, hdbitos saludables, salud oral y salud mental. debe otorgar
MEF educaciony c . » . » informacion
comunicacion onsejeria para prevencion de VIH e [TS; prevencion y y asesoria
(en consulta) | deteccidn de violencia, maltrato, consumo de sustancias
adictivas, trastornos afectivos o emocionales, acoso laboral y
acoso sexual.
Consulta Consulta clinica para evaluacion de estado de salud que
médica incluya: examen fisico, y anamnesis, deteccion de hdbitos
general no saludables y dej_ermingcién_ri.esgo_ de enfermedades no
preventiva fransmisibles, identificacion deficiencias o discapacidades, | ez el oo
enfermgdodes mfec‘roconfoglosos.y de Tro_nsmmon.sexuol, (durante la
. deteccion del consumo de sustancias adictivas (No incluye
LU [N, exdmenes de gabinete, ni interconsultas) consulta se
de 20-49 aiios ' ’ debe otorgar
Asesoria: Informacién y consejeria sobre enfermedades de transmisiéon EBesulel &
Informacién, sexual; asesoria para planificacién familiar; consejeria sobre informacion)
educacion y salud oral; asesoria sobre tamizaje de enfermedades cronica e
comunicacion | informacién sobre la valoracion auditiva y visual.
(en consulta)
Consulta Consulta clinica para evaluacion de estado de salud que
médica incluya: examen fisico, y anamnesis, deteccién de hdbitos
general no saludables y determinacion riesgo de enfermedades no
preventiva transmisibles, identificacién deficiencias o discapacidades,
enfermedades infectocontagiosas y de transmision sexual. -
1 vez al ano
Deteccidn de riesgos de salud mental como: consumo de (durante la
Adulto/a de 50 sustancias adictivas, trastornos afectivos, emocionales, consulta se
a 64 aiios cognitivos, depresién; intento de suicidio, entre otros (No debe otorgar
incluye exdmenes de gabinete, niinterconsultas). asesoria e
Asesoria: Asesoria e informacidén sobre condiciones de envejecimiento informacion)
Informacién, saludable; consejeria para prevencion de enfermedades de
educaciony | transmision sexual; informacién sobre acciones preventivas
comunicacion | para traumatismos, caidas y accidentes.
(en consulta)
Consulta Consulta clinica para evaluacion del estado de salud, que
médica incluya examen fisico, y anamnesis, identificacion de factores
general de riesgo, condicionantes de deterioro funcional y cognitivo.
preventiva Deteccién de factores de riesgo de enfermedades
cronico-degenerativas, valoracién de dependencia funcional, 1 vez al ano
valoracion de salud oral, deteccidn de riesgo nutricional, de (durante la
Adulto mayor patologias infectocontagiosas, violencia, maltrato; deteccion consulta se
de 65 afios del riesgo de enfermedades de transmisién sexual; deteccion debe otorgar
delriesgo de pérdida auditiva y visual. asesoria e
Asesoria: Asesoria, informacioén y promocién de prdcticas de nutricion, informacion)
Informacién, salud oral, salud sexual y salud mental; informacién sobre
educaciony discapacidades y ayudas técnicas; promocién de condiciones
comunicacion | de envejecimiento saludable.
(en consulta)
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