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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

1. ANTECEDENTES

Esta pdliza es un contrato de seguro entre el Asegurado Titular y la Compafia con validez por cada afio
pdliza.

Este contrato de seguro se compone de y constituye parte integrante del contrato lo siguiente:

- Condiciones Generales de la pdliza

- Tabla de Coberturas

- Condiciones Particulares

- Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual

- Endosos y Anexos adheridos a la pdliza

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

La Compafia no podra negarse a celebrar un contrato o renovarlo por razén de enfermedades preexis-
tentes, condiciéon o estado actual de salud, sexo, identidad de género o edad. Tampoco podrda modificar
las condiciones del contrato para disminuir, restringir o eliminar la cobertura contratada, por el hecho
de que los asegurados cumplan o tengan determinada edad, siempre que dichos contratos posean una
continuidad minima previa de cinco afos.

2. AMPARO BASICO

La Compafiia Unicamente cubrira los gastos relacionados con las coberturas y beneficios cubiertos, de
conformidad con lo establecido en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

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 Prevencién Primaria Incluidas en Tarifa Ceroy en la red ambulatoria defi-
nida por Bupa Ecuador y de acuerdo con los costos establecidos en el tarifario de prestaciones para
el sistema nacional de salud.

2.2. COBERTURAS POR TRATAMIENTO AMBULATORIO

2.2.1 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 duracién de menos de veinticuatro (24) horas. Solamente
se proporciona cobertura cuando el servicio es médicamente necesario. Los servicios
ambulatorios deben ser pre-aprobados enviando con setentay dos (72) horas de anticipacion
los documentos que sean aplicables conforme alo establecido en el numeral 23 “Documentos
necesarios para la reclamacién de un siniestro”, con excepciéon de las emergencias médicas
y estan sujetos al coaseguro y deducible correspondiente.

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

2.2.3 DIALISIS O HEMODIALISIS: Incluye todo tipo de gastos médicos necesarios para la ejecucion
de este tipo de tratamiento especializado, con excepcidon de la compra del equipo de rifdn
artificial personal o para uso residencial.

2.2.4 ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Se cubriran los cuidados al Asegurado en su hogar que
hayan sido prescritos y certificados por escrito por el médico tratante, que sean necesarios
para el tratamiento adecuado de la enfermedad o lesidn, y sean prescritos en lugar de la
hospitalizacion. La atencidn médica en el hogar incluye los servicios fuera del hospital de
profesionales certificados y autorizados por la Autoridad Sanitaria Nacional o por la autoridad
competente del pais donde se otorgue el servicio fuera del hospital,y no incluyen los cuidados
asistenciales. Dichos cuidados se cubriran como se especifica en la Tabla de Coberturas del
plan correspondiente siempre y cuando sean pre-aprobados por la Compafia. Cualquier
extension en incrementos de hasta treinta (30) dias también deberd ser pre-aprobada por la
Compafia mediante endoso suscrito por las partes o el reclamo sera negado. Para obtener
cada aprobacién se necesita presentar evidencia actualizada de la necesidad médica y el
plan de tratamiento.
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Este beneficio requiere de pre-aprobacién; en caso de que ésta no sea solicitada, se aplicara
un treinta por ciento (30%) de coaseguro adicional.

2.3. ATENCION PREHOSPITALARIA

2.3.1 EVACUACION DE EMERGENCIA: El transporte de emergencia (por ambulancia terrestre
0 aérea) solamente serd cubierto si esta relacionado a una condicidén cubierta para la cual
no puede proporcionarse tratamiento localmente, y el transporte por cualquier otro medio
podria resultar en la pérdida de la vida o de la integridad fisica. El transporte de emergencia
hacia la instalacién médica mas cercana deberd ser realizado por una compania de transporte
certificada y autorizada por la autoridad competente donde se presente el servicio. El
vehiculo o aeronave utilizada debera contar con personal con entrenamiento médico y estar
equipado para atender emergencias médicas. Para el transporte por ambulancia aérea, se
considerara también lo siguiente:

(@) Todo transporte por ambulancia aérea debera realizarse desde el hospital donde el
Asegurado esta ingresado, hasta el hospital méas cercano donde se le puede proporcionar
el tratamiento adecuado.

(b) Todo transporte por ambulancia aérea debe ser pre-aprobado por la Compafiay coordinado
entre la Compafia, el Asegurado y/o proveedor médico.

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

(d) La Aseguradora opera a través de la modalidad abierta. Esto es, aquella por la cual el
Asegurado elige al proveedor de los servicios médicos cubiertos. En consecuencia, el
Asegurado se compromete a mantener a la Compafia o a cualquier otra compafia afiliada
o vinculada con la misma, libre de toda responsabilidad por cualquier negligencia que
resulte de tales servicios de transporte, incluidos reclamos por demoras o restricciones en los
vuelos causadas por el piloto o por problemas mecanicos, restricciones gubernamentales,
o debido a condiciones operacionales.

2.4. COBERTURAS POR HOSPITALIZACION

2.4.1 HABITACIONY ALIMENTACION: Se proporciona cobertura para el paciente solamente cuando
la hospitalizacion es médicamente necesaria. La habitacion estandar privada o semi-privada
y alimentacién en el hospital estan cubiertas como se especifica en la Tabla de Coberturas
del plan correspondiente.

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

2.4.3 SERVICIOS HOSPITALARIOS E INTERCONSULTAS: El personal hospitalario de enfermeria,
instrumentistas, habitaciones privadas o semi-privadas estandar y alimentacion, y otros
tratamientososervicios médicamente necesariosordenados porun médico parael Asegurado
gue ha sido hospitalizado. El (la) enfermero(a) privado(a) y la sustitucién de una habitacion
privada estandar por una suite o junior suite no se consideran servicios hospitalarios.

2.4.4 HONORARIOS DE CIRUJANO: Los honorarios del cirujano principal deben ser pre-aprobados

por la Compafiia, y estan cubiertos como se especifica en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente con respecto al menor de:

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

(b) La tarifa aprobada por el cirujano para el procedimiento quirdrgico correspondiente, o

(c) Tarifas especiales establecidas por la Compania para un area o pais determinado,

(d) En caso de requerir un segundo cirujano siempre y cuando sea medicamente necesario
se cubrird el cincuenta por ciento (50%) de los honorarios del cirujano principal.

(e) Sialrealizar el procedimiento quirdrgico se determina que es necesario otro procedimiento,
y que debe llevarse a cabo en el mismo campo quirdrgico u orificio natural, la tarifa
completa del procedimiento principal se pagara tal como se describe arriba, y el segundo
procedimiento se cubrird en un cincuenta por ciento (50%).

2.4.5 HONORARIOS DEL ANESTESISTA: Los honorarios de anestesista son los cargos de un
anestesista por la administracion de anestesia durante la realizacion de un procedimiento
quirdrgico o por servicios médicamente necesarios para controlar el dolor. Los honorarios del
anestesista deben ser pre-aprobados por la Compafia, y estan cubiertos como se especifica
en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente con respecto al menor de:

(@) Los honorarios usuales, acostumbrados y razonables por servicios de anestesista, o
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(b) Tarifas especiales establecidas por la Compania para un area o pais determinado, o
(c) Cobertura del treinta y cinco por ciento (35%) de los honorarios del cirujano principal.

2.4.6 HONORARIOS DEL MEDICO/CIRUJANO ASISTENTE: Los honorarios del médico/cirujano
asistente son los cargos del médico o cirujano que ayuda al cirujano principal en la realizacion
de un procedimiento quirdrgico. Estan cubiertos solamente cuando el médico/cirujano
asistente es médicamente necesario para determinada operacién, y pre-aprobado por la
Compania. Los honorarios del médico/cirujano asistente estan limitados al treinta por ciento
(30%) de los honorarios del cirujano principal.

2.4.77 PROTESIS E IMPLANTES DURANTE UNA CIRUGIA: Estos elementos artificiales de uso
quirdrgico seran cubiertos siempre que su Uso sea plenamente justificado por una necesidad
médica para que el Asegurado restablezca su condicion de salud.

2.4.8 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Se proporciona cobertura de este rubro solamente
cuando el uso de la unidad de cuidado intensivo es médicamente necesario. La habitacion
y alimentacion en la unidad de cuidados intensivos estan cubiertas como se especifica en la
Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

2.4.9 MEDICAMENTOS POR RECETA DURANTE LA HOSPITALIZACION: Los medicamentos por
receta prescritos durante una hospitalizacién cubierta estan cubiertos como se especifica en
la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

2.5. TRATAMIENTO MEDICO DE URGENCIA

Todos los gastos o servicios médicos debido a una condicidn o situacidn médica de urgencia que
amerita evaluacién y tratamiento en una institucién de salud estaran cubiertos bajo la pdliza.

2.6. CUIDADO DE MATERNIDAD

Segun el plan contratado, contara con esta cobertura cuando se especifique en la Tabla de Cober-
turas del plan correspondiente:

(a) La cobertura maxima es la establecido en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente
por cada embarazo, sin deducible, para la respectiva Asegurada.

(b)  Los tratamientos pre- y post-natal, las vitaminas requeridas durante el embarazo, el parto
normal, y parto por cesarea estan incluidos bajo este beneficio.

(d)  Esta cobertura solo aplica para embarazos cubiertos. 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.

(e) Ademasde loanterior, las siguientes condiciones relacionadas con el embarazo, la maternidad y
el parto aplican a los hijos e hijas dependientesy sus hijos. En la fecha de aniversario después de
gue el hijo o hija dependiente cumpla los dieciocho (18) afios de edad, él o ella debera obtener
cobertura para si mismo(a) y su hijo(a) bajo su propia pdliza individual si desea mantener la
cobertura para su hijo(a). El o ella deberd presentar una notificacion por escrito, la cual sera
aprobada sin evaluacién de riesgo para un producto con cobertura de embarazo, maternidad
y parto igual o menor, con un deducible igual o mayor, y con las mismas condiciones y
restricciones en vigor bajo la Pdliza anterior.

(f) Para ser elegible para recibir cobertura por embarazo, maternidad y parto, la hija dependiente
asegurada de dieciocho (18) aflos o mas debera presentar notificaciéon del embarazo por
escrito. Dicha notificacion debera ser recibida antes de la fecha del parto, y serd aprobada
sin evaluacién de riesgo para un producto con cobertura de embarazo, maternidad y parto
igual o mayor, con un deducible igual o mayor, y con las mismas condiciones y restricciones
en vigor bajo la Pdliza anterior. Si no hay interrupcion en la cobertura, el periodo de carencia
de sesenta (60) dias para la Pdliza de la hija serd reducido por el tiempo que ella haya estado
cubierta bajo la Péliza de sus padres.

() Lacobertura paracomplicaciones de maternidad, partoy recién nacido estd incluida dentro del
limite de la cobertura de cuidado de maternidad como se especifica en la Tabla de Coberturas
del plan correspondiente y en la cobertura 2.7.2.

(h)  Sielembarazo se produjere dentro del periodo de carencia Unicamente se otorgara la cobertura
especificada bajo tarifa cero y de acuerdo con los términos y condiciones alli definidos.

2.6.1 COBERTURA DEL RECIEN NACIDO: Segun el plan contratado, contarad con esta cobertura
cuando se especifique en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente:
(@) Sinace de un embarazo cubierto:
i. Cobertura provisional: El recién nacido tendra cobertura automatica por cualquier lesion
o enfermedad durante los primeros noventa (90) dias de vida después del parto, hasta el
maximo establecido en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente, sin deducible.
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ii. Cobertura permanente: Para que un hijo nacido de un embarazo cubierto goce de
cobertura permanente bajo esta Pdliza, debera presentarse a la Compafia, dentro de
los noventa (90) dias después del parto, una notificacion de nacimiento que contenga el
nombre completo del recién nacido, su sexo, y la fecha de nacimiento. La cobertura con el
deducible correspondiente sera entonces efectiva a partir de la fecha de nacimiento hasta
el limite maximo de esta Pdliza. El pago de la prima por la adicién del recién nacido deberd
efectuarse al momento de la notificacion del nacimiento. Si la notificaciéon no es recibida
durante los noventa (90) dias después del parto, se requerira una Solicitud de Seguro de
Asistencia Médica Individual para incluir al recién nacido, la cual estard sujeta a evaluacion
de riesgo por la Companfia; realizada la evaluacién de riesgo, de ser el caso, las condiciones
preexistentes declaradas en el formulario serdn cubiertas bajo la suma asegurada de
condiciones preexistentesy de acuerdo con lo indicado en las condiciones particulares de
la Pdliza. La cobertura del recién nacido por complicaciones del nacimiento esta limitada
a la cobertura maxima descrita en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente. El
realizar una evaluaciéon de riesgo no significa que se va a negar la cobertura.

(b) Sinace deunembarazo NO cubierto, no gozara de la cobertura provisional. Para agregar al
recién nacido a esta Pdliza, deberd presentarse una solicitud de seguro, la cual estara sujeta
a evaluacion de riesgo por parte de la Compafia, y al pago de la prima correspondiente;
realizada la evaluacién de riesgo, de ser el caso, las condiciones preexistentes declaradas
en el formulario serdn cubiertas bajo la suma asegurada de condiciones preexistentes
y de acuerdo con lo indicado en las condiciones particulares de la Pdliza. El realizar una
evaluacion de riesgo no significa que se va a negar la cobertura.

2.6.2 COMPLICACIONES DE MATERNIDAD, PARTO Y RECIEN NACIDO:

Segun el plan contratado, contarad con esta cobertura cuando se especifique en la Tabla de
Coberturas del plan correspondiente. Estaran cubiertas bajo esta cobertura las complicaciones
del embarazo, la maternidad y/o del recién nacido durante el parto, tales como prematuridad,
bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoglucemia, déficit respiratorio, y trauma-
tismo durante el parto estardn cubiertas como sigue:

(@) Sinace de un embarazo NO cubierto, no gozara de esta cobertura.
(b) Esta cobertura no aplica deducible.

(c) Estacobertura solamente aplicarad sise cumplen todas las estipulaciones bajo las previsiones
de “cuidado de maternidad” y “cobertura del recién nacido” de esta Pdliza.

(d) Estacobertura 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.

(e) Los embarazos ectdpicosy los abortos involuntarios estan cubiertos bajo el total maximo
de esta cobertura.

(f) Para propdsitos de esta Pdliza, el parto por cesarea no es considerado una complicaciéon
del embarazo, maternidad y parto.

(g) Lascomplicaciones causadas por una condiciéon cubierta que ha sido diagnosticada antes
del embarazo, y/o cualquiera de sus consecuencias, seran cubiertas de acuerdo con los
limites de esta Pdliza.

(h) Las condiciones relacionadas a condiciones congénitas y/o hereditarias seran cubiertas
bajo la cobertura de Condiciones Congénitas y/o Hereditarias de esta Pdliza.

2.7. CONDICIONES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS

Se entiende por condiciones o enfermedades congénitasy hereditarias, cualquier condicién o enfer-
medad existente antes del nacimiento, independientemente de la causa, y de si se manifesté o fue
diagnosticada al momento del nacimiento, después del nacimiento o aflos después. La cobertura
para condiciones congénitas y/o hereditarias bajo esta Pdliza es como sigue:

(a) La cobertura maxima para condiciones que se manifiesten antes de que el Asegurado cumpla
los dieciocho (18) aflos de edad es la cantidad especifica indicada en |la Tabla de Coberturas
del plan correspondiente para estos casos, el mismo que sera por Asegurado y de por vida,
incluyendo cualquier otro beneficio ya pagado bajo alguna otra pdliza o anexo adicional de
Bupa, después de satisfacer el deducible correspondiente.

(b)  Lacobertura para condiciones que se manifiesten en el Asegurado a los dieciocho (18) aflos de

edad o después, serd igual al limite maximo de esta Pdliza, después de satisfacer el deducible
correspondiente.
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(c) Las condiciones congénitas y/o hereditarias consideradas enfermedades crénicas, catastroéficas,
degenerativasy raras tendran cobertura como se especifica en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente.

(d)  Sielrecién nacido es producto de una maternidad cubierta, la cobertura serd de acuerdo a
las condiciones y al monto asegurado indicado en este beneficio.

(e) En caso de tratarse de una condicidn preexistente declarada, la condicién congénita o hereditaria
estara cubierta bajo la suma asegurada para condiciones preexistentes y de acuerdo con lo
indicado en las condiciones particulares de la Pdliza.

2.8. CONDICIONES PREEXISTENTES

Se considerara preexistente cualquier enfermedad, patologia o condicidén de salud que haya sido
conocida por la o el usuario, beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado y diagnosticada médi-
camente con anterioridad a la suscripciéon del contrato o a la incorporacién de la o el beneficiario.
Se proporciona cobertura para todas las condiciones preexistentes que el asegurado haya decla-
rado en su Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual, por Asegurado, de acuerdo con las
siguientes condiciones:

(a) Estardn cubiertas inmediatamente de acuerdo con la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente cuando el asegurado haya estado libre de sintomas, signos o tratamiento
durante un periodo de cinco (5) afos antes de la fecha del inicio de vigencia, a menos que sean
limitadas a la menor cobertura estipulada en la Ley orgédnica que regula a las compafias que
financien servicios de atencion integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten
cobertura de Asistencia Médica, indicado en el inciso (c) de este numeral.

(o)  Estardn cubiertas de acuerdo con la Tabla de Coberturas del plan correspondiente después de
un periodo de carencia de veinticuatro (24) meses de la fecha del inicio de vigencia, cuando
el asegurado presente sintomas, signos o tratamiento en cualquier momento durante un
periodo de cinco (5) afios antes de |la fecha del inicio de vigencia, a menos que sean limitadas
ala menor cobertura estipulada en la Ley organica que regula a las compafias que financien
servicios de atenciéon integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten cobertura
de Asistencia Médica, Indicado en el inciso (c) de este numeral.

(c) Cobertura de ley para condiciones preexistentes: Las preexistencias especificadas en las
Condiciones Particulares de |la Pdliza estaran cubiertas después de un periodo de carencia
de veinticuatro (24) meses contados a partir del dia en que esta Pdliza entra en vigor o, para
los nuevos Asegurados, a partir de la fecha en que hayan sido afiadidos a esta Pdliza, hasta un
monto de veinte (20) salarios basicos unificados, por afo pdliza. En caso de no haber especificado
ninguna preexistencia en las Condiciones Particulares de la Pdliza, las preexistencias declaradas
seran cubiertas conforme los literales (a) y (b) de este numeral, con las carencias respectivas
aplicables.

(d)  Las preexistencias no declaradas al momento de llenar la Solicitud de Seguro de Asistencia
Médica Individual nunca estaran cubiertas durante el tiempo en que la pdliza se encuentre
en vigor. Ademas, la Aseguradora se reserva el derecho de dar por terminado el contrato de
seguro con base en la omisién de dicha informacion por parte del Asegurado Principal de
conformidad con el Cédigo de Comercio, y siempre que la Autoridad Competente declare
previamente la existencia de una prexistencia no declarada.

(e) La Compafia negara la cobertura en casos de preexistencias no declaradas al tiempo de la
contratacion, cuando considerare que el titular, usuario, beneficiario, afiliado, dependiente o
asegurado 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 diagndéstico médico, para
lo cual presentard el correspondiente reclamo administrativo ante la Superintendencia de
Companfias, Valores y Seguros

2.9. TRATAMIENTO INTEGRAL DEL CANCER

Incluye tratamiento médico para tratar esta condicion, sea éste hospitalario o ambulatorio, inclu-
yendo cirugia reconstructiva y rehabilitacion.

2.10. TRASPLANTE
Esta cobertura se ofrece Unicamente como Anexo de Coberturas Adicional opcional.

Procedimiento durante el cual un érgano, célula o tejido es implantado de una persona a otra, o
cuando un 6rgano, célula o tejido se remueve y luego se implanta de nuevo en la misma persona.

La cobertura para el trasplante de érganos, célulasy tejido humano, que se realice fuera del Ecuador
se ofrece Unicamente dentro de la red de proveedores internacionales de Bupa; en Ecuador no aplica
red de proveedores ya que es de libre eleccidn. Fuera del Ecuador, no se proporcionard cobertura

BUPA CRITICAL CARE PLAN|7 —

Caodigo de Aprobacion ACESS No: 012-S14-2020



2.11.

2.12.

L— 8| CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

fuera de la red de proveedores internacionales de Bupa. La cantidad maxima pagadera por este
beneficio es |la especificada en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente, por Asegurado, por
diagnostico, de por vida, después de satisfacer el deducible.

Este beneficio se encuentra sujeto a pre-aprobacién de la Compafia, enviando con setenta y dos
(72) horas de anticipacion los documentos que sean aplicables conforme a lo establecido en el
numeral 23 “Documentos necesario para la reclamacion de un siniestro”, En caso de no haberse
pre-aprobado, se aplicard un coaseguro adicional del treinta por ciento (30%).

Este beneficio incluye:

(a) Cuidado antes del trasplante, el cual incluye todos los servicios directamente relacionados
con la evaluacion de la necesidad del trasplante, evaluacion, preparacion y estabilizacion del
Asegurado para el procedimiento de trasplante.

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

(c) Los costos de la recoleccion, transporte y extraccion de érganos, células o tejido, incluyendo
el almacenamiento de médula dsea, células madre, o sangre del cordén umbilical estan
cubiertos hasta el maximo especificado en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente
por diagndstico, el cual esta incluido como parte del beneficio maximo para el trasplante. Los
procedimientos de preparaciéon del donante, incluyendo pruebas de compatibilidad de donantes
potenciales estan incluidos en este beneficio, extraccion del érgano y sus complicaciones.

(d)  El cuidado post-operatorio.

(e) Cualquier medicamento o medida terapéutica utilizada para asegurar la viabilidad y permanencia
del 6rgano, célula o tejido humano trasplantado

(f) Cualquier cuidado médico en el hogar, cuidados de enfermeria.
()  Cualquier complicacién del donante.

Para procedimientos realizados en Ecuador, se cubriran 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 receptor.

COBERTURA DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Las coberturas para personas con discapacidad estardn disponibles siempre que el asegurado
sea calificado como persona discapacitada por la autoridad competente de acuerdo con los linea-
mientos regulatorios de elegibilidad indicados en la Ley Orgénica de Discapacidades y sus normas
reglamentarias.

- Lascondiciones preexistentes, incluyendo las enfermedades cronicas, catastréficas, degenerativas
y raras que sobrevengan como consecuencia de la discapacidad, serdn cubiertas con un monto
de cobertura minima de veinte (20) salarios basicos unificados por afo. Esta cobertura surtira
efecto transcurrido un periodo de carencia estipulado en la Ley Organica de Discapacidades,
contados desde la fecha de emision de la pdliza de seguro. Este limite no aplicara en caso de
discapacidad superviniente.

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

- Lacobertura de cualquier condicion médica y/o condicidn preexistente que no sea consecuencia
de la discapacidad no estara sujeta a lo dispuesto en esta clausula sino a las condiciones gener-
ales de la pdliza.

- Las podlizas suscritas con personas con discapacidad tendran una duracién de al menos tres
(3) afos. En el caso de cancelacion anticipada no motivada por parte del asegurado, el asegu-
rado o afiliado perdera el derecho a la continuidad de cobertura prevista en la Ley Organica de
Discapacidades.

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

FISIOTERAPIA Y REHABILITACION

Se cubrirdn como se indica en la Tabla de Coberturas por un periodo de hasta treinta (30) sesiones
siemprey cuando sean pre-aprobadas por la Compafia, las terapias: fisicas, respiratorias, cardiacas
y de lenguaje. Si el Asegurado requiere extension de terapias, éstas deberdn ser pre-aprobadas en
periodos de treinta (30) sesiones. Para obtener cada aprobacién es necesario presentar evidencia
actualizada de la necesidad médica y el plan de tratamiento.
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Este beneficio requiere de pre-aprobacion; en caso de que ésta no sea solicitada, se aplicard un
treinta por ciento (30%) de coaseguro.

2.13. SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

Se cubriran todos los servicios, pruebas de laboratorio e imagen médicamente necesarios y usados
para diagnosticar o tratar condiciones médicas.

2.14. MEDICAMENTOS POR RECETA

Los medicamentos por receta que hayan sido prescritos para un tratamiento ambulatorio estan
cubiertos como se especifica en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente. Se deberd incluir
con la reclamacion una copia de la receta del médico que atiende al Asegurado. El total de todos
los gastos cubiertos, hasta el limite maximo, serd aplicado primero contra el pago del deducible.
Cuando los gastos excedan el valor del deducible, la Compafia pagara la diferencia entre la cantidad
de gastos aplicada al deducible y el limite del beneficio para cubrir medicamentos por receta.

2.15. PERIODO DE CARENCIA

Esta Pdliza contempla un periodo de carencia de treinta (30) dias para tratamientos ambulatorios
y de noventa (90) noventa dias para hospitalizaciones, contados a partir del dia en que esta Pdliza
entra en vigor o, para los nuevos Asegurados, en la fecha en que hayan sido afladidos a esta Pdliza,
excepto para la cobertura de condiciones preexistentes, donde se aplicara el periodo de carencia
indicado en dicho beneficio. Las enfermedades y lesiones causadas por un accidente o aquellas
enfermedades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez, se cubriran a partir de las
veinte y cuatro (24) horas de inicio de vigencia de esta Pdliza.

Las condiciones preexistentes declaradas que se encuentren especificadas en las Condiciones Parti-
culares de la Pdliza y estén cubiertas bajo lo estipulado en el literal (c) del numeral 2.8 “Condiciones
Preexistentes” de esta Pdliza, estaran cubiertas después de un periodo de carencia de veinticuatro
(24) meses contados a partir del dia en que esta Pdliza entra en vigor o, para los nuevos Asegurados,
a partir de la fecha en que hayan sido afadidos a esta Pdliza.

En caso no haber especificado ninguna preexistencia en las Condiciones Particulares de la Pdliza,
las preexistencias declaradas serdn cubiertas conforme los literales (a) y (b) del numeral 2.8 de esta
Pdliza, con las carencias respectivas aplicables

El periodo de carencia para una condicién de discapacidad declarada serd de tres (3) meses de
acuerdo con lo establecido en la Ley Organica de Discapacidades.

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

beneficios:
Crieele Amouliei BEZZ'igigr?c?odé?f)eneficio
Carencia Cuidado Dental 60 dias
Carencia Hospitalaria 90 dias
Carencia Emergencia/Urgencia 24 horas
Carencia Preexistencias declaradas 24 meses
Carencia Discapacidad declarada 3 meses
Carencia Maternidad 60 dias

EXONERACION DEL PERIODO DE CARENCIA
La Compania exonerara el periodo de carencia solamente si:

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

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

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

(d)  La Compafia recibe la pdliza anterior y copia del recibo de pago de la prima del dltimo afo
de cobertura, junto con la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual.

Si se exonera el periodo de carencia, los montos pagaderos por cualquier condicién que se mani-
fieste durante los primeros treinta (30) dias para tratamientos ambulatorios o noventa (90) dias para
hospitalizaciones estan limitados a la menor cobertura provista bajo esta Péliza o la pdliza anterior,
mientras esta Pdliza esté en vigencia.
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La exoneracion de carencias debera constar expresamente determinado en las Condiciones Parti-
culares de la pdliza, de lo contrario, se entiende que se aplican las carencias contenidas en las
Condiciones Generales.

3. COBERTURAS OBLIGATORIAS

3.1. ENFERMEDADES CRONICAS, CATASTROFICAS, DEGENERATIVAS Y RARAS

Estaran cubiertas, cuando sean consideradas como sobrevinientes, de acuerdo a lo especificado
en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente, las enfermedades que la Autoridad Sanitaria
Nacional haya nombrado y determinado como crdénicas, catastréoficas, degenerativas y raras.

Las condiciones congénitas y/o hereditarias consideradas enfermedades crénicas, catastréficas,
degenerativas y raras, tendran cobertura como se especifica en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente.

3.2. TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA

Todos los gastos o servicios médicos debido a una condicidn o situacidn de emergencia proporcio-
nados por un proveedor fuera de la red de proveedores internacionales de Bupa, seran cubiertos y
pagados como si el Asegurado hubiese sido tratado en un hospital dentro de la red.

3.3. PRESTACIONES DE PREVENCION PRIMARIA INCLUIDAS EN TARIFA CERO
Referirse al numeral 2.1
3.4. OTRAS QUE DETERMINE LA AUTORIDAD SANITARIA NACIONAL

En los casos que la Autoridad Nacional competente lo disponga se otorgara 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.

PROHIBICION A LAS EXCLUSIONES

4.]. TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE

El tratamiento dental de emergencia es aquel necesario para restaurar o reemplazar los dientes
naturales que han sido danados o perdidos en un accidente cubierto. Solamente tendra cobertura
bajo esta Pdliza el tratamiento dental de emergencia que resulte de un accidente cubierto y que
se lleve a cabo dentro de los noventa (90) dias siguientes a dicho accidente.

El tratamiento dental de emergencia es aquel necesario para restaurar o reemplazar los dientes
naturales que han sido danados o perdidos en un accidente cubierto. Solamente tendra cobertura
bajo esta Pdliza el tratamiento dental de emergencia que resulte de un accidente cubierto y que
se lleve a cabo dentro de los noventa (90) dias siguientes a dicho accidente.

4.2. RESIDENCIAY CUIDADOS PALIATIVOS: Se cubrira el costo derivado de la permanencia del Asegu-
rado en un centro especializado en atencién integral a pacientes con una enfermedad potencial-
mente mortal, en fase avanzaday que ya no responde al tratamiento curativo, incluyendo cuidados
fisicos, psicoldgicos, y sociales, asi como también adecuacion de la cama, cuidados de enfermeria,
y medicamentos por receta.

Este cuidado debe ser pre-aprobado por la Compania.

4.3. TRATAMIENTO PARA OBESIDAD: Incluye asesoria nutricional y suplementos alimenticios siempre
y cuando haya diagndstico médico definitivo y eleccion de tratamiento de acuerdo con los proto-
colos nacionales, o a falta de ellos, a la buena practica de la medicina basada en evidencia o a los
protocolos internacionales.

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

4.5. ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL
Los desdrdenes relacionados con el virus del papilomma humano (VPH), y cualquier otra enfermedad

trasmitida sexualmente, estaran cubiertos hasta el limite maximo especificado en la Tabla de Cober-
turas del plan correspondiente.

4.6. MEDICAMENTOS SUPLEMENTARIOS

Los medicamentos suplementarios prescritos por receta médica estan cubiertos hasta el limite
maximo especificado en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente y se encuentran bajo
este concepto:

(a) Dispositivos, aparatos o sueros terapéuticos inyectables, incluyendo suministros para colostomia
Yy prendas de soporte, independientemente del uso que se pretenda darles.
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(o)  Supositorios de progesterona.
(c) Los medicamentos o vacunas para prevenir alergias.
(d)  Incluye vitaminas y formulas alimenticias

El total de todos los gastos cubiertos hasta el limite maximo sera aplicado primero contra el pago
del deducible. Cuando los gastos excedan el valor del deducible, la Compania pagara la diferencia
entre la cantidad de gastos aplicada al deducible y el limite del beneficio para cubrir medicamentos
por receta.

4.7. CAMAY ALIMENTACION PARA ACOMPANANTE DE MENOR DE EDAD O ADULTO MAYOR DE SETENTA
Y CINCO (75) ANOS HOSPITALIZADO: Los cargos incluidos en la factura del hospital por concepto
de camay alimentacién para acompafante de un nifo hospitalizado menor de dieciocho (18) afios
y adultos mayores de setenta y cinco (75) aflos se pagaran hasta el maximo por dia especificado en
la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

5. AMPAROS ADICIONALES

5.1. TRATAMIENTOS ESPECIALES

Estan cubiertos las prétesis, los dispositivos ortéticos, el equipo médico durable, implantes, la radio-
terapia, la quimioterapia, y los medicamentos altamente especializados siempre y cuando sean
pre-aprobadosy coordinados por la Compania. El tratamiento especial serd pagado por la Compafia
o reembolsado segun el costo que la Compafia hubiese incurrido si el tratamiento hubiere sido
realizado por uno de sus proveedores.

5.2. DEFORMIDAD DE LA NARIZY DEL TABIQUE NASAL

Siemprey cuando sea medicamente necesario, el tratamiento quirdrgico estara cubierto solamente
si es pre-aprobado por la Compania.

5.3. BRAZOSY PIERNAS ARTIFICIALES
Este beneficio cubre brazos, manos, piernas y pies artificiales hasta los limites especificados en la

Tabla de Coberturas del plan correspondiente. El beneficio incluye todos los costos asociados con el
procedimiento, incluyendo cualquier terapia relacionada con el uso del nuevo dispositivo artificial.

Los brazos y piernas artificiales serdn cubiertos si el paciente es capaz de alcanzar funcionalidad o
actividad ambulatoria por medio del uso de la prétesis y/o brazo o pierna artificial, sea prescrita por
un médico y no de uso cosmético exclusivamente.

Las reparaciones del dispositivo artificial estdn cubiertas solamente cuando sean necesarias debido
a cambios anatémicos o de funcionalidad o debido a desgaste por uso normal, que hagan que el
dispositivo no funcione, y cuando dicha reparacion devuelva la funcionalidad del equipo.

La sustitucion del dispositivo artificial esta cubierta solamente cuando cambios anatdmicos o de
funcionalidad o desgaste por uso normal hagan que el dispositivo no funcione y no pueda ser
reparado. La cobertura inicial, las reparaciones y/o sustituciones de los brazos y piernas artificiales
deben ser pre-aprobadas por la Compania.

5.4. DESORDENES DEL SUENO

Tratamiento para el insomnio, apnea de sueno, ronquidos, o cualquier otro problema relacionado
con el sueno, hasta el limite especificado en |la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

5.5. CONSULTAS POR MEDICINA ALTERNATIVA

Se cubriran las consultasy los tratamientos con profesionales calificados en naturopatia, homeopatia
y medicina china debidamente aprobados por la Autoridad Sanitaria Nacional o en el pais donde
se recibe el tratamiento, tal como se indica en las Tabla de Coberturas del plan correspondiente. El
beneficio aplica por visita; es decir que todos los gastos efectuados el mismo dia contardn como
una visita.

6. BENEFICIOS ADICIONALES

6.1. TRATAMIENTO EN CENTROS DE ATENCION DE URGENCIAS Y CLINICAS DE CONVENIENCIA (solo
aplica para los planes con cobertura en Estados Unidos de América). Los tratamientos en centros
de atencion de urgencias y clinicas de conveniencia en los Estados Unidos de América que sean
necesarios para tratar una lesion, enfermedad o dolencia cubierta bajo la pdéliza estaran cubiertos
como se indica en las Tabla de Coberturas.

6.2. REPATRIACION DE RESTOS MORTALES (Sin costo de prima adicional)

En caso de que el Asegurado fallezca fuera de su pais de residencia, la Compafia cubrird los gastos
de repatriacion de los restos mortales al pais de residencia del fallecido, siempre y cuando la muerte
sea resultado de una condicién cubierta bajo los términos de esta Pdliza. El beneficio esta limitado
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6.3.

solamente a aquellos servicios y suministros necesarios para preparary transportar el cuerpo al pais
de residencia del Asegurado. Los tramites deberan ser realizados entre la Compafia, el Asegurado
y/o el proveedor médico.

COBERTURA EXTENDIDA PARA DEPENDIENTES ELEGIBLES DEBIDO A LA MUERTE DEL ASEGU-
RADO PRINCIPAL

En caso de que fallezca el Asegurado Principal, la Compania proporcionara cobertura continua a
los dependientes sobrevivientes bajo esta Pdliza durante un (1) aflo sin costo alguno. Este bene-
ficio aplica solamente a los dependientes cubiertos bajo esta Pdliza y terminard automatica-
mente para los dependientes sobrevivientes para los cuales se haya emitido su propia Pdliza
por separado. Esta cobertura extendida no aplica para ningdn anexo de cobertura opcional.
Este beneficio entrara en vigencia a partir de la siguiente renovaciéon de la Péliza en caso de que el
pago sea con frecuencia anual; en caso de que el pago sea fraccionado, el beneficio serd a partir
del Ultimo pago, siempre que la Pdéliza no haya sido cancelada anticipadamente.

La devoluciéon de la prima no devengada, asi como de cualquier reclamo pendiente de pago, debera
efectuarse al Beneficiario del Seguro que hubiese sido declarado en la solicitud de seguro de la
pdliza correspondiente.

De no haberse declarado un Beneficiario del Seguro, se debera efectuar la devolucién a favor de los
herederos del asegurado titular, quienes deberan acreditar su calidad con los documentos legales
respectivos acorde a la legislacién local.

7. COBERTURAS ADICIONALES OPCIONALES

La Companiia ofrece dos anexos de cobertura adicional con costo, los cuales pueden adquirirse junto con
la contratacidon de la pdliza o al momento de su renovacion.

ANEXO DE COBERTURA ADICIONAL PARA PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE

Este Anexo opcional proporciona cobertura bajo el beneficio de “Procedimientos de Trasplante”.
Los beneficios, exclusiones, limitaciones y restricciones aplicables a este Anexo, asi como demas
términosy condiciones se detallan en el documento del Anexo de Cobertura Adicional para Proce-

ANEXO DE COBERTURA ADICIONAL PARA COMPLICACIONES PERINATALES Y DEL EMBARAZO

Este Anexo opcional proporciona o agrega cobertura adicional, gue modifica las condicionesy limites
de los beneficios descritos bajo las coberturas de “Embarazo, Maternidad y Parto” y “Cobertura del
Recién Nacido”. Los beneficios, exclusiones, limitacionesy restricciones aplicables a este Anexo, asi
como demas términosy condiciones se detallan en el documento del Anexo de Cobertura Adicional
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Esta Péliza NO proporciona cobertura o beneficios en ninguno de los siguientes casos:
El tratamiento de cualquier enfermedad o lesién, o cualquier gasto que resulte del tratamiento,

(b) Para un Asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un médico o profesional
calificado ante la autoridad nacional competente, o ante la autoridad competente donde

(e) Quesellevaacabo en un hospital, pero para el cual no es necesario el uso de instalaciones

(f) Los servicios y tratamientos que no se lleven a cabo dentro de la red de proveedores
internacionales de Bupa, excepto en los casos especificados bajo la cobertura de tratamiento

Cualquier exclusion particular de la péliza excluye de cobertura todo servicio médico para
el area, érgano y/o sistema implicado en dicha exclusién. Por tanto, nunca tendra cober-
tura bajo esta péliza, independientemente de cudl sea la causa primaria y/o secundaria,
incluyendo pero no limitando causas mérbidas y/o accidentes

7.1.
dimientos de Trasplante.
7.2.
para Complicaciones Perinatales y del Embarazo.
8. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES
8.1.
servicio o suministro:
(@) Que no sea médicamente necesario; o
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
hospitalarias.
médico de emergencia.
8.2.

Examenes de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicién, anteojos, lentes de contacto,
queratotomia radial, y/o cualquier otro procedimiento para corregir desérdenes de refraccién
visual.

Caodigo de Aprobacion ACESS No: 012-S14-2020



8.3. Cualquier examen médico o estudio de diagndstico que forme parte de un examen fisico de
rutina, incluyendo vacunas, y la emision de certificados médicos y examenes con el propésito
de demostrar la capacidad del Asegurado para trabajar o viajar.

8.4. Cualquier enfermedad o lesiéon que se haya manifestado por primera vez dentro de los primeros
treinta (30) dias y que requieran cobertura ambulatoria y noventa (90) dias para los que requieran
cobertura hospitalaria contados desde la fecha efectiva de esta Péliza, con excepcién de aquellas
que representen una emergencia y/o urgencia médica, en cuyo caso se cubrira Unicamente el
tratamiento médico que reciba el Asegurado en la sala de emergencia para su estabilizaciéon
inicial.

8.5. Cirugia electiva o cosmética, o tratamiento médico cuyo propésito principal es el embelleci-
miento, a menos que sea hecesario debido a una lesién, deformidad, o enfermedad ocurrida
por primera vez estando el Asegurado cubierto bajo esta Pdliza, o sea una condicién preexis-
tente declarada, las cuales tendran cobertura bajo el beneficio de condiciones preexistentes
de acuerdo con la Tabla de Coberturas del plan correspondiente.

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

8.7. 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.

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

8.9. Cualquier porcion 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.

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

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

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

8.13. Todo tratamiento a una madre o un recién nacido relacionado con la maternidad, para embarazos
producidos durante el periodo de carencia de sesenta (60) dias, excepto para las prestaciones
de prevencién primaria incluidas en tarifa cero.

8.14. La terminacion voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la madre se encuentre en
peligro inminente.

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

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

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

8.18. Tratamientos del maxilar superior, de la mandibula, o desérdenes de la articulacién de la
mandibula, anomalias de la mandibula, malformaciones, sindrome de la articulacién tempo-
ro-mandibular, desérdenes craneo-mandibulares y otras condiciones de la mandibula o de la
articulacion 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.

8.19. Tratamiento que haya sido realizado por el conyuge, los padres, hermanos o hijos de cualquier
Asegurado bajo esta Péliza.

8.20. Los medicamentos sin receta médica o que no estén relacionados con un padecimiento o
accidente cubierto por esta Péliza, asi como tampoco lo siguiente:

(@) Losmedicamentos que nosean 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 propdsitos no-cosméticos.
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(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.

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

(f) Suplementos vitaminicos, excepto cuandosean medicamente necesarios, en cuyo caso se los
cubrird hasta el limite maximo indicado en la Tabla de Coberturas del plan correspondiente

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

8.22. Almacenamiento de médula 6sea, 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 relacio-
nados con la adquisicion e implantaciéon de un corazén artificial, otros érganos artificiales o
de animales, y todos los gastos relacionados con la criopreservaciéon por mas de veinticuatro
(24) horas de duracioén.

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

8.24. 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.
Estas actividades peligrosas incluyen, mas no se limitan a deportes de aviacién, 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 participaciéon en cualquier deporte por compensaciéon o
como profesional.

8.25. Cualquier tratamiento relacionado con procedimientos de trasplante, trasplante de érganos
humanos, animales o artificiales, excepto cuando asi esté indicado en la Tabla de Coberturas
del plan correspondiente.

8.26. El tratamiento de, o que surja como resultado de, cualquier enfermedad epidémica y/o pandé-
mica y las vacunas, los medicamentos o los tratamientos preventivos para, o relacionados con,
cualquier enfermedad epidémica y/o pandémica no estan cubiertos, excepto en los casos que
la Autoridad Nacional competente asi lo disponga.

8.27. Cualquier gasto por reasignacion de sexo, disfuncion sexual, impotencia e inadecuaciones
sexuales.

8.28. 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 el Articulo 6 Definiciones de estas Condiciones Generales, y siempre que dichos
tratamientos sean médicamente necesarios y pre-aprobados por la Compaiiia.

8.29. Tratamientos que provengan de siniestros ocurridos en alguno de los paises sancionados que
aparecen en la lista elaborada por la Oficina de Control de Activos Extranjeros (OFAC) depen-
diente del gobierno de los Estados Unidos de América, disponible en www.treasury.gov/about/
organizational-structure/offices/Pages/Office-of-Foreign-Assets-Control.aspx, en concordancia
con las normas de Prevencion de Lavado de Activos, Financiamiento del Terrorismo y Otros
delitos aplicables en el Ecuador.

9. DEFINICIONES

9.1. ACCIDENTE: Dafo, trauma o lesién provocado por una causa externa, imprevista, fortuita y violenta.
Los accidentes deben ser notificados durante las 72 (setenta y dos) horas siguientes al evento. No
se consideran accidentes aquellos casos donde la primera atencién médica no se realiza dentro de
los 30 (treinta) dias siguientes al evento. En dichos casos, el pago del siniestro se procesara como
una enfermedad o padecimiento. Para los casos de nariz, ligamentos, columna vertebral, rodilla y
articulaciones mayores, sélo se consideraran accidentes cuando exista fractura o ruptura, segun
aplique, o politraumatismos.

9.2. ACCIDENTE SERIO: Un trauma imprevisto que ocurre sin la intencién del Asegurado, debido a una
causa externa que provoca un impacto violento en el cuerpo, resultando en una severa lesidon corporal
demostrable que requiere hospitalizaciéon inmediata dentro de las primeras horas siguientes al
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trauma accidental para evitar la pérdida de la vida o de la integridad fisica. El dictamen de lesiones
accidentales graves sera determinado de comun acuerdo entre el médico tratante y el médico de
la Compafia, después de revisar las notas de evaluacion inicial, y los expedientes clinicos de la sala
de emergencias y de la hospitalizacion.

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

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

9.5. 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.

9.6. ASEGURADO: La persona para quien se ha completado una Solicitud de Seguro de Asistencia Médica
Individual, 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 Principal y a todos los dependientes
cubiertos bajo esta Pdliza.

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

9.8. CENTRO MEDICO DE DIAGNOSTICO: Instalacion médica debidamente autorizada por la Autoridad
Sanitaria Nacional o por la autoridad del pais donde se presten los servicios, para realizar exdmenes
fisicos completos.

9.9. CERTIFICADO DE COBERTURA: Documento de esta Pdliza que especifica el comienzo, las condi-
ciones, la extensién, y cualquier limitacién de la cobertura, y gue enumera a todas las personas
cubiertas bajo la misma.

9.10. COASEGURO O COPAGQO: Es el porcentaje o monto especifico de las facturas médicas de ciertas
coberturas y/o beneficios que el asegurado debe pagar en adicion al deducible.

9.11. CLASE: Los Asegurados de todas las pdlizas de un mismo tipo, incluyendo beneficios, deducibles,
grupos de edad, pafis, plan, grupos por aflo, o una combinacidon de cualesquiera de éstos.

9.12. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y/O EL PARTO: Condiciones causadas por,
y/o que ocurren como resultado del embarazo, la maternidad o el parto. Para propdsitos de esta
cobertura, los partos por cesarea no son considerados una complicacion del embarazo, la mater-
nidad y/o el parto.

9.13. 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, prema-
turidad, déficit respiratorio, o traumatismos durante el parto.

9.14. CONDICION CONGENITA Y/O HEREDITARIA: Cualquier enfermedad o desorden adquirido durante
la concepcidn o la etapa fetal del desarrollo como consecuencia de la constitucion genética de los
padres o de factores ambientales o agentes externos, sea o no manifestado o diagnosticado antes
del nacimiento, durante el nacimiento, después del nacimiento o aflos mas tarde.

9.15. 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

(o)  Parala cual se ha recomendado o recibido tratamiento médico antes de la fecha efectiva de
la Pdliza o su rehabilitacién, o

(c) Que habria resultado en el diagnéstico médico de una enfermedad o condicién tras el analisis
de los sintomas o signos si se hubiesen presentado a un médico antes de la fecha efectiva de
la Pdliza.

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

9.17. 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
compafia o para transferencias entre companias del grupo Bupa.

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

riesgo correspondientes, y se debe observar lo establecido en el numeral 33 “Cambio de Plan o Deducible”

9.18. CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda con las actividades de la vida diaria que puede ser proporcionada
por personal sin entrenamiento médico o de enfermeria.
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9.19.

9.21.

9.31.

9.20.

9.22.

9.23.

9.24.

9.25.

9.26.

9.27.

9.28.

9.29.
9.30.

9.32.
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DEDUCIBLE: El deducible individual es la cantidad anual de los gastos cubiertos que debe ser pagada
por cada asegurado por cada ano podliza, 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 maxima por pdliza por concepto de pago de deducible equivalente a la suma
de dos deducibles individuales por afo pdliza.

DEPENDIENTE: Los dependientes elegibles bajo esta Pdliza son aquéllos que han sido identificados
en la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual y para quienes se proporciona cobertura
bajo la pdliza. Los dependientes elegibles incluyen:

(a) El o la codnyuge o conviviente del Asegurado Principal,
(b)  Hijos bioldgicos,

(c) Hijos adoptados legalmente,

(d)  Hijastros,

(e) Menores de edad para quienes el Asegurado Principal ha sido designado representante legal
por una corte de jurisdiccién competente, y

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

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

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

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 sintomas agudos y que lleva impli-
cito una alta probabilidad de riesgo de pérdida de vida o la integridad fisica del Asegurado si no se
proporciona atencién médica inmediata, usualmente en menos de veinticuatro (24) horas.

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

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

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

ENFERMEDAD INFECCIOSA: Condicién clinica que resulta de la presencia de agentes microbianos
patdgenos, incluyendo virus patdégenos, bacterias patdgenas, hongos, protozoos, parasitos multice-
lulares, y proteinas aberrantes conocidas como priones, que puede ser transmitida de una persona
a otra.

ENFERMEDADES RARAS O 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 Compafia agrega a la podliza para aclarar, explicar o modificar la Pdliza.

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

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

FECHA DE ANIVERSARIO: Ocurrencia anual de la fecha de efectividad de esta Pdliza.
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9.33. FECHA DE RENOVACION: El primer dia del siguiente afo pdliza. La renovacion ocurre solamente
en la fecha de aniversario de la Pdliza.

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

9.35. FECHA EFECTIVA: Fecha en que comienza la cobertura bajo esta Pdliza, tal como aparece en el
certificado de cobertura.

9.36. GASTOS ELEGIBLES: Se refiere a aquellos gastos incurridos por el asegurado y que serian cubiertos
por la pdliza siempre que asi lo indique la Tabla de Coberturas, aun cuando dichos gastos sean
aplicados al deducible.

9.37. HOSPITAL: Cualquier institucion 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) estad primordial-
mente dedicada a proporcionar instalaciones para diagnosticos clinicos y quirdrgicos, y el tratamiento
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 instalaciéon para cuidados por largo plazo.

9.38. HOSPITALIZACION: Ingreso del Asegurado a una instalacion hospitalaria por mas de veintitrés (23)
horas para recibir atencién médica o quirdrgica. La severidad de la enfermedad o 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.

9.39. LESION: Dafo causado al organismo por una causa externa.

9.40. MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento, servicio o suministro médico que es determinado por
la Compafiia como necesario y apropiado para el diagnéstico y/o tratamiento de una enfermedad
o dolencia o lesion y que esté de acuerdo con protocolos nacionales e internacionales establecidos
por los organismos competentes. El tratamiento, servicio o suministro médico no sera considerado
meédicamente 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 sustituciéon de una
habitacion estandar por una suite o junior suite);

(o)  No es apropiado para el diagndstico o tratamiento del Asegurado;

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

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

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

9.42. PAIS DE RESIDENCIA: El pais:

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

(o) Donde el Asegurado ha residido por mas de ciento ochenta (180) dias continuos durante
cualquier periodo de trescientos sesentay cinco (365) dias mientras la Pdliza esta en vigencia.

9.43. PANDEMIA: Una epidemia que ocurre en un area extendida (multiples paises o continentes) y que
generalmente afecta a una porcion significativa de la poblacion.

9.44.PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de treinta (30) dias contados desde la fecha en que debid realizar
el ultimo pago de la pdliza, durante el cual la Compafiia no suspendera la cobertura, de acuerdo a
lo indicado en el Cédigo de Comercio.

9.45. 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.

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

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

9.48. RECIEN NACIDO: Un infante desde el momento del nacimiento hasta que cumple treinta y un (31)
dias de vida.
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9.51.

9.49.

9.50.

9.52.
9.53.

9.54.

9.55.

9.56.

9.57.

9.58.

9.59.

RECONOCIMIENTO MEDICO DE RUTINA: Examen médico que se lleva a cabo a intervalos regulares
para verificar un estado normal de salud o descubrir una enfermedad en su etapa inicial. Los reco-
nocimientos médicos de rutina pueden incluir procedimientos de diagnéstico y vacunas.

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

RED DE PROVEEDORES INTERNACIONALES DE BUPA: Grupo de médicos y hospitales fuera del
Ecuador aprobados y contratados para tratar a Asegurados en nombre de la Compafia. La lista
de hospitales y médicos en la red de proveedores internacionales de Bupa esta disponible en
la Compafia o en su pagina de Internet: www.bupasalud.com.ec y puede cambiar en cualquier
momento sin previo aviso.

En el Exterior, no se proporciona cobertura fuera de la red de proveedores, excepto para emergen-
cias. En Ecuador, no aplica red de proveedores ya que es de libre eleccion.

RED DE PROVEEDORES PARA TRASPLANTES: Grupo de hospitales y médicos contratados en
nombre de la Compafia con el propdsito de proporcionar beneficios de trasplante al Asegurado.
La lista de hospitales y médicos dentro de la red de proveedores para trasplantes esta disponible
en la Compania o en su pagina de Internet: www.bupasalud.com.ec. En Ecuador, no aplica red de
proveedores ya que es de libre eleccion.

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

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

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 intencién de habilitar a personas que han perdido la capacidad de
funcionar normalmente debido a una lesion, enfermedad o cirugia, o para el tratamiento del dolor,
gue les permita alcanzar y mantener su funcion fisica, sensorial, e intelectual normal.

SERVICIOS HOSPITALARIOS E INTERCONSULTAS: El personal hospitalario de enfermeria, instru-
mentistas, habitaciones privadas o semi-privadas estandar y alimentacién, y otros tratamientos o
servicios médicamente necesarios ordenados por un médico para el asegurado que ha sido hospi-
talizado. Estos servicios también incluyen llamadas telefénicas locales, television y periédicos. El (1a)
enfermero(a) privado(a) y la sustituciéon de una habitacion privada estandar por una suite o junior
suite no se consideran servicios hospitalarios.

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

SOLICITUD: Declaracién por escrito en un formulario por el solicitante con informacién sobre si mismo
y sus dependientes, usada por la Compafia para determinar la aceptacion o aprobacién bajo las
coberturas estipuladas bajo la ley vigente. La Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual
incluye cualquier historial médico, cuestionarios, examenes médicos y certificados médicos que
pudiesen ser solicitados por la Compafia, 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.

URGENCIA

Condiciéon médica que se manifiesta por signos o sintomas sin riesgo de vida y que ameritan una
evaluacion, estabilizaciéon o tratamiento médico en una institucion de salud dentro de un periodo
de tiempo razonable.

USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE (UCR): Es la cantidad maxima que la Compafia conside-
rara elegible para pago bajo el plan de seguro de salud. Esta cantidad es determinada en base a
una revision periddica de los cargos prevalecientes para un servicio en particular ajustado segun la
region o area geografica especifica.

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

La Pdliza solamente puede ser emitida a residentes del territorio de la Republica del Ecuador.

Los dependientes elegibles incluyen al conyuge o conviviente legal del Asegurado Principal, hijos o
menores de edad para quienes el Asegurado Principal ha sido legalmente designado como tutor legal,
gue hayan sido identificados en la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual de esta Pdliza y
para quienes se provee cobertura bajo esta Pdliza.

Los dependientes que estuvieron cubiertos bajo una pdliza anterior con la Companiay que sean elegibles
para cobertura bajo su propia pdliza, seran aprobados sin necesidad de una evaluaciéon de riesgo para una
pdliza con el mismo o con mayor deducible, bajo las mismas condicionesy restricciones existentes en esta
Pdliza. La Solicitud de Seguro de Asistencia Médica Individual del antiguo dependiente debe ser recibida
antes de terminar el periodo de gracia de esta Pdliza bajo la cual tuvo cobertura como dependiente.

CAMBIO DEL PAIS DE RESIDENCIA

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

Si el cambio de pais de residencia es a los Estados Unidos de América y el Asegurado reside en ese pais
durante mas de ciento ochenta (180) dias continuos dentro de cualquier periodo de trescientos sesenta
y cinco (365) dias, independientemente del tipo de visa que se le haya otorgado para ese propdsito, la
cobertura para cualquier condicidon estara limitada a la red de proveedores internacionales de Bupa
hasta la fecha de la préxima renovacion de la Pdliza, cuando la cobertura bajo dicha Pdliza terminard
automaticamente.

La falta de notificacion a la Compania de cualquier cambio de pais de residencia del Asegurado puede
resultar en la cancelaciéon de la Pdliza, o en la modificacion de la cobertura en la fecha del préximo aniver-
sario, a discrecion de la Compania.

12. EDAD DEL ASEGURADO

Edad minima de dieciocho (18) afnos, excepto para dependientes elegibles. No hay edad maxima de suscrip-
cién o de renovacion para Asegurados ya cubiertos bajo la Pdliza.

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

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

13. SUMA ASEGURADA

Monto en ddélares americanos o su equivalente en la moneda oficial del Ecuador, asignada al Asegurado
y por ano podliza, sujeto a los limites de cobertura que se estipulan en la pdliza, para cubrir via reembolso
0 pago directo a los prestadores de servicios, los gastos médicos en los que incurra el asegurado en la
vigencia en curso, tanto en el territorio de Ecuador como en el extranjero, por accidentes, enfermedades
o dolencias cubiertos bajo la pdliza, de acuerdo con las condiciones y términos sefalados en las Condi-
ciones Generales, Tabla de Coberturas y Condiciones Particulares de la pdliza. La suma asegurada para
la reclamacidon en curso serd la suma asegurada por ano podliza, reducida por los pagos que se hubiesen
efectuado por los diferentes accidentes, enfermmedades o dolencias cubiertas, ocurridos durante el mismo
ano pdliza. Al concretarse la renovacion de la pdliza, se establecerd una nueva suma asegurada por asegu-
rado, por ano pdliza, para los gastos incurridos por accidentes, enfermedades o dolencias cubiertas por la
renovacion en curso, asi como a los gastos incurridos en esta nueva vigencia, por accidentes, enfermedades
o dolencias cubiertas en las vigencias previas, aun para aquellos accidentes, enfermedades o dolencias
cubiertas que por si mismos hubieran agotado la suma asegurada por asegurado, por afo pdliza.
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14. DEDUCIBLE

Se entiende por deducible la cantidad de los gastos cubiertos que debe ser pagada por el Asegu-
rado antes de que las prestaciones de la Pdliza sean pagaderos. Los gastos incurridos en el Ecuador estan
sujetos al deducible en este pais. Los gastos incurridos fuera del Ecuador estan sujetas al deducible fuera
del pais de residencia. Todas las prestaciones estan sujetos al deducible contratado, a menos que en la
prestacion se indique textualmente que no aplica deducible.

(@) Un (1) deducible por Asegurado, por ano pdliza, hasta el maximo del deducible fuera del pais de
residencia.

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

(c) Los gastos elegibles incurridos por el asegurado durante los Ultimos 3 (tres) meses del ano podliza que
sean utilizados para acumular al deducible correspondiente para ese ano pdliza, seran aplicados al
deducible del asegurado para el siguiente ano pdliza, siempre que no existan gastos elegibles incurridos
dentro de los primeros 9 (nueve) meses del afno pdliza. En caso de que el beneficio sea otorgado
para aplicar el deducible del asegurado para el siguiente ano pdliza, y posteriormente el asegurado
presente reclamaciones o solicitudes de reembolso por gastos elegibles durante los primeros nueve
(9) meses del afno pdliza, el beneficio otorgado sera revertido, y el asegurado sera responsable del
pago del deducible del siguiente afno pdliza.

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

Es obligaciéon del asegurado notificar el accidente a la Compania en el curso de las primeras setenta y
dos (72) horas de ocurrido el evento. No correspondera la eliminacién del deducible si el asegurado
no notifica como se establece previamente.

15. DECLARACION FALSA O RETICENCIA

El Asegurado y el Solicitante, tienen la obligacién de declarar objetivamente la informacién requerida
por la Aseguradora en su cuestionario. Toda declaracién falsa, inexacta u omision de informacién 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 mas gravosas, daran derecho a la Compania a
dar por terminado el contrato mediante reclamo administrativo

Esto aplicara cuando la falsedad, inexactitudes o circunstancias no sefladas, pueda influenciar la decision
de la Compania al decidir:

(@) Si un asegurado puede agregarse a la péliza como dependiente.

(b) La cantidad de la prima que el Asegurado Titular debe pagar.

(c) Si la Compania debe pagar cualquier reclamacion.

16. REQUERIMIENTOS DE ASEGURABILIDAD

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

17. PAGO DE LA PRIMA

El Asegurado Principal es responsable del pago a tiempo de la prima, contra recibo de la Compania,
cancelada por la persona autorizada para la cobranza en la fecha de renovacién de la Pdliza o en cualquier
otra fecha de vencimiento que haya sido autorizada por la Compania. Los avisos de pago de primas son
enviados como una cortesia y la Compania no garantiza la entrega de los mismos. Si el Asegurado no ha
recibido un aviso de pago de prima treinta (30) dias antes de la fecha de vencimiento, y no sabe el monto
del pago de su prima, el Asegurado debera comunicarse con su agente o agencia asesora productora de
seguros o directamente con la Compania.
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Todos los valores monetarios mencionados en esta Pdliza son en ddélares americanos o su equivalente en
la moneda oficial del Ecuador.

Si el asegurado estuviere en mora en el pago de las contraprestaciones econémicas, tendra derecho a la
cobertura por treinta (30) dias, contados a partir de la fecha en que debié realizar el dltimo pago; fenecido
dicho plazo, se suspendera la cobertura, excepto para la que corresponda a emergencia médica dentro de
Ecuador, en cuyo caso se dara cobertura por sesenta (60) dias adicionales, contados a partir de haberse
terminado el periodo de gracia inicial de treinta (30) dias, y cubrird dnicamente el tratamiento médico
gue reciba el Asegurado en la sala de emergencia para su estabilizaciéon inicial. Para la suspension del
financiamiento para la cobertura de las prestaciones contratadas, serd necesario la notificacion previa
al asegurado. La Aseguradora podra descontar de la cobertura del siniestro, aquellas cuotas de la prima
que se encuentren impagas.

CAMBIO DE TARIFA DE PRIMAS

Cada afio de vigencia de la pdliza, la Compafia podra cambiar el monto que el Asegurado Principal y/o
Contratante debe pagar por la pdéliza, conforme a las Notas Técnicas aprobadas por la Superintendencia
de Companias, Valores y Seguros, para el producto. La Compafia también podra cambiar el método de
pago, beneficios, limites de dichos beneficios, asi como los términos y condiciones de esta Pdliza.

No se realizaran incrementos adicionales a las tarifas o primas por el aparecimiento de enfermedades
crénicas y catastroficas, sobrevinientes a la contratacion, tampoco se negard la renovaciéon de la péliza
por dichas causas.

La Compafia enviara al Asegurado Principal una notificacién con no menos de treinta (30) dias de anti-
cipacion a la fecha de renovacion, la cual incluira detalles sobre la nueva prima, cualquier cambio en la
podliza a renovar, y la razén de dichos cambios. Si el Asegurado Principal decide no renovar su péliza, debera
contactar a la Compania durante los treinta (30) dias siguientes a la fecha de inicio de la renovacidén de
la Pdliza.

18. CONDICIONES DE RENOVACION

Conforme a las disposiciones aplicables, la Aseguradora no podra negar la renovacién de la Pdliza por
motivo de siniestralidad o edad, siemprey cuando las primas hayan sido pagadas en los plazos estipulados.

La renovacion se realizara en condiciones de aseguramiento similares con las originalmente contratadas
y debidamente registradasy autorizadas por la Superintendencia de Compafias, Valoresy Seguros y con
el Certificado de Aprobacion de las Condiciones Sanitarias.

19. COORDINACION DE BENEFICIOS

En caso de existencia de otros seguros que proporcionen las coberturas y/o beneficios cubiertos por esta
Pdliza, el Asegurado tendra libre eleccidon de hacer uso de cualquiera de ellos, segun le convenga y la
diferencia al otro seguro, de manera que el total pagadero no sobrepase el cien por ciento (100%) de los
gastos incurridos; en ningun caso las coberturas y/o beneficios de esta Pdliza podran duplicarse, acumu-
larse, excederse del maximo estipulado en las Condiciones Particulares y en |la Tabla de Coberturas de
esta Pdliza. El incumplimiento de esta condicidn priva al Asegurado de todo derecho a indemnizaciéon
en caso de siniestro.

Fuera del Ecuador, la Compafiia funcionara como la compafia principal,y retiene el derecho de recaudar
el pago de cualquier otra compafia.

20. TERMINACION ANTICIPADA DEL SEGURO

Durante la vigencia del presente contrato, el Titular del Seguro podra solicitar la terminacion anticipada
del seguro, mediante notificacién escrita a la Compania, devolviendo el original de esta Pdliza, en cuyo
caso la Compania atendera el pedido y liquidara la prima no devengada. Ahora bien, la Compafia tendra
derecho al cobro de las primas efectivamente devengadas durante la vigencia del Contrato, asi como
también tendra derecho al cobro de todos los gastos relacionados con la expedicidon de dicho Contrato.

En caso de que el asegurado estuviere en mora por mas de noventa (90) dias, contados desde la fecha en
gue debid realizar el Ultimo pago, se le notificard la terminacidén automatica del contrato, por cualquiera
de los medios reconocidos por nuestra legislacién. Para terminar unilateralmente el contrato por parte
de la Compafiia en el caso previsto en esta clausula, se debera notificar por escrito al titular del seguro
la terminacién del contrato, especificando claramente la fecha del mismo y el motivo de la terminacion.
En este caso la Compania queda obligada a devolver al Asegurado la parte de la prima no devengada en
proporcidon al tiempo no corrido, calculada a prorrata.
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El dolo o mala fe del Solicitante en la declaraciéon sobre el estado del riesgo, es causal para que la Compafia
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.

En caso de que esta Pdliza sea terminada por cualquier motivo, la cobertura cesa en la fecha efectiva de
terminacion,y la Compafia sdlo sera responsable por tratamientos cubiertos bajo los términos de la Pdliza
que se hayan llevado a cabo antes de la fecha efectiva de terminacion de la misma. No hay cobertura
para ningun tratamiento que ocurra después de la fecha efectiva de terminacién, independientemente

de cuando se presentd por primera vez la condicidn o cudnto tratamiento adicional pueda ser necesario.

21. PROCESO DE RECLAMO PARA COBERTURA

Para las coberturas y/o beneficios que en estas Condiciones Generales y/o en la Tabla de Coberturas se
indique que requieren pre-aprobacion, el Asegurado debera dar aviso a la Compania por lo menos setenta
y dos (72) horas antes de recibir cualquier cuidado médico o tratamiento, este mismo procedimiento
debera observase para cualquier procedimiento médico que implique hospitalizacion, cirugia o sedacion,
observando lo indicado en la seccion de PRE-APROBACIONES.

Para otros procedimientos médicos que no se haya especificado que requieren pre-aprobaciéon, o en los
gue no se requiera hospitalizacion, cirugia o sedacion, y en los que el cliente realizara directamente el
pago al proveedor, el Asegurado tendra un plazo de ciento ochenta (180) dias calendario siguientes a la
fecha de tratamiento o servicio para presentar a la Compafia la documentacion respectiva y solicitar el
reembolso de los gastos pagados, observando lo indicado en el numeral 23 “Documentos necesario para
la reclamacién de un siniestro”.

En caso de accidente, es obligacién del asegurado notificar a la Compafia en el curso de las primeras 72
(setenta y dos) horas, salvo caso fortuito o fuerza mayor, debiendo notificarse tan pronto desaparezca el
impedimento. La omision de este tramite puede generar la negacion del reclamo o la aplicacion de los
costos que hubiera tenido la Compania en caso de haberse notificado el accidente a tiempo.

Ademas, en caso de accidente, no corresponderd la eliminacion del deducible si el Asegurado no notifica
como se establece previamente.

PRE-APROBACIONES

El Asegurado deberd obtener pre-aprobacién para cualquier cobertura y/o beneficio amparado bajo
esta poliza cuando asi se indique en estas Condiciones Generales y/o en la Tabla de Coberturas del plan
correspondiente.

El Asegurado deberd obtener una pre-aprobacién subsecuente si los servicios para la cobertura y/o el
beneficio amparado no se reciben dentro de los treinta y un (31) dias siguientes a la fecha de la pre-apro-
bacién original.

Se recomienda que el Asegurado notifique por lo menos setenta y dos (72) horas antes de recibir cual-
quier cuidado médico para recibir pre-aprobaciony que la Aseguradora pueda coordinar el pago directo
al proveedor. El tratamiento de emergencia debera ser notificado dentro de las setenta y dos (72) horas
siguientes del inicio de dicho tratamiento.

Si el Asegurado no solicita la pre-aprobaciéon respectiva o no notifica a la Compania como se indica en
este numeral, se aplicara un coaseguro adicional del treinta por ciento (30%) de todos los gastos cubiertos
de médicos y hospital relacionados con la reclamacion, ademas del deducible y el coaseguro del bene-
ficiario, si corresponden.

SEGUNDA OPINION QUIRURGICA REQUERIDA

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

En caso de no presentar una segunda opinidn quirdrgica en caso de que la Compania lo requiera, el
Asegurado sera responsable por el treinta por ciento (30%) de coaseguro adicional para los gastos quirur-
gicos y hospitalarios relacionados a ese diagnostico y sus complicaciones.

Si el Asegurado no se comunica con la Aseguradora como se establece en este numeral, se aplicara un
coaseguro adicional del treinta por ciento (30%) de todos los gastos cubiertos de médicos y hospital rela-
cionados con la reclamacion, ademas del deducible y el coaseguro contratado, si corresponden.
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22. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO

22.1. DOCUMENTACION PARA REEMBOLSO

El asegurado debera presentar todas las autorizaciones y documentacion requeridos para que la Compania
obtenga la informacién necesaria para procesar la solicitud de reembolso, tal como se indica en el numeral
23 “Documentos necesarios para la reclamacion de un siniestro”.

22.2. DEBIDA COLABORACION

El asegurado debera proporcionar a la Compania cualquier ayuda necesaria para que la Compania
pueda gestionar dicha reclamacion.

23. DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA RECLAMACION DE UN SINIESTRO

El Asegurado debera presentar a la Compania, , a través de su portal, los siguientes documentos los
siguientes documentos dentro de los ciento ochenta (180) dias siguientes a la fecha del tratamiento o
servicio:

Formulario de reclamacion completo, el cual esta disponible en la pagina de Internet: www.bupasalud.
com.ec

o Facturas originales

o Receta médica, firmado y sellado por el médico tratante

o Pedido de examenes, firmado y sellado por el médico tratante

o Resultados de examenes, firmado y sellado por el médico tratante
o Historia clinica completa, firmado y sellado por el médico tratante
o Informes médicos, firmado y sellado por el médico tratante

o Certificado médico con inicio de sintomas de patologia, evolucidon de la enfermedad, tratamientos
recibidos, firmado y sellado por el médico tratante

o Facturas internacionales

o Comprobantes de pago

o Pedido de procedimiento firmado y sellado por el médico tratante

o 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 y sellado por el médico tratante

Para terapias de rehabilitacion, plan de tratamiento certificado indicando propdsito de las terapias o reha-
bilitacién, objetivos a alcanzarse, periodo de tiempo necesario, tipo de terapias, tiempo de cada terapia,
firmado y sellado por el médico tratante

24. PERDIDA DE DERECHO A LA INDEMNIZACION

Son causas para que el Asegurado pierda el derecho a cobertura de un reclamo las siguientes:

(@) La malafe del Asegurado en la reclamacién de siniestro o el incumplimiento de las obligaciones que
le corresponderia en caso de mismo.

(b) Siel seguro hubiere sido contratado con posterioridad a la ocurrencia del siniestro, tomando como
base la fecha de emision de esta Pdliza.

(c) Si el asegurado no hubiese dado aviso del siniestro y presentado la documentacion en los plazos
previsto en el numeral 21 “Proceso de Reclamo para Cobertura”

25. INDEMNIZACION

Una vez recibido el reclamo, la Compania aceptara o negara el reclamo, motivando su decisién, en el
plazo de treinta (30) dias, contados a partir de la presentaciéon de la formalizacién de la solicitud de pago
del siniestro. Se entendera presentado el reclamo cuando haya sido presentada toda la documentacion
detallada en numeral 23 “Documentos necesarios para la Reclamacién de un Siniestro” de esta pdliza
para probar la ocurrencia y cuantia de la pérdida. La Compania procedera al pago dentro del plazo de los
diez (10) dias posteriores a la aceptacion, en en délares americanos o en la moneda oficial del Ecuador.

Expresamente el Asegurado Principal y sus dependientes renuncian al secreto de sus expedientes
médicos, los cuales podran ser exigidos y conocidos por la Compania tanto a ellos como a los médicos y
centros tratantes.
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Durante el proceso de un reclamo, la Compania se reserva el derecho de solicitar exdamenes de cualquier
Asegurado cuya enfermedad o lesion sea la base del reclamo, cuandoy con la frecuencia que lo considere
necesario, corriendo los gastos a cargo de la Companfia.

La Compafia pagara las reclamaciones de servicios locales e internacionales en délares americanos o
en la moneda oficial del Ecuador. Cuando la Compania convierta una moneda a otra, el tipo de cambio
utilizado sera el que corresponde a la fecha de servicio.

26. PAGO DE RECLAMOS

La Compafia tiene como politica efectuar pagos directos a médicos y hospitales en todo el mundo.
Cuando esto no sea posible, la Compania reembolsard al Asegurado Principal la cantidad menor entre Ia
tarifa contractual acordada entre el proveedor y la Compania y/o |a tarifa usual, acostumbraday razonable
para esa area geografica en particular.

Cualquier cargo o parte de un cargo en exceso de estas cantidades sera responsabilidad del Asegurado.
En caso de que el Asegurado Principal fallezca, la Compafia pagard cualquier beneficio pendiente de
pago al Beneficiario del Seguro, que haya sido designado en la Solicitud de Seguro de Asistencia Médica
Individual de la pdliza correspondiente. De no haberse declarado un Beneficiario del Seguro, se debera
efectuar la devolucidn a favor de los herederos legales del Asegurado Principal. En cualquier caso, la
Compania deberd recibir la informmacidén necesaria para determinar la compensacion antes de: (1) Aprobar
un pago directo al proveedor, o (2) Reembolsar al Asegurado Principal.

La Compafia solamente procesara los pagos de reclamos, a través de transferencia electrénica a la cuenta
bancaria a nombre del Asegurado Titular.

27. ARBITRAIJE

En caso de que surja alguna controversia relacionada con este Contrato, las partes haran sus mejores
esfuerzos para alcanzar un acuerdo directo entre ambos. Para lo cual, la parte que se considere afectada
planteara queja por escrito a la otra, en la que exprese su posicion, dentro del término de siete dias, contado
a partir de la negativa a cubrir el financiamiento de las prestaciones sanitarias o del incumplimiento de
las obligaciones contractuales por parte del Asegurado. Si dentro del término de ocho dias, posteriores
a la presentacion de la queja, no se llegare a una solucién amistosa, la parte que se creyere perjudicada
guedard en libertad de plantear el reclamo administrativo correspondiente, en los términos previstos en
esta Ley.

El procedimiento anterior no excluye el derecho de cualquier de las partes de plantear de modo directo
las acciones judiciales o administrativas a que hubiere lugar.

27.1. RECLAMO ADMINISTRATIVO

En caso de que la Compafia haya negado un reclamo conforme los términos senalados en el numeral
25 de este condicionado general, y si el asegurado no se allanara a las objeciones, podra presentar
un reclamo ante la Superintendencia de Compafiias, Valoresy Seguros. Este reclamo administrativo
se sometera a lo previsto en la Ley General de Seguros, contenida en el libro Il del Cédigo Organico
Monetario y Financiero.

27.2. MEDIACION
Si se originare cualquier disputa o diferencia entre la Compania y el Asegurado o Beneficiario con
relacion a este seguro, tal diferencia o disputa, en lugar de acudir a los jueces competentes, podra
someterse de comun acuerdo, a arbitraje o mediacion. Los arbitros deberan, no obstante, juzgar
mas bien desde el punto de vista de la practica del seguro que de derecho escrito. El laudo arbitral
tendra fuerza obligatoria para las partes.

28. SUBROGACION

Cuando un tercero sea responsable por cualquier herida, enfermedad, condicién o evento relacionado
con los beneficios cubiertos de un Asegurado, lo que deberd ser probado ante autoridad competente, la
Compafia podra ejercer sus derechos para gestionar una reclamacién en nombre del Asegurado antes
o después de haber hecho cualquier pago relacionado con la péliza.

El Asegurado deberd proporcionar a la Compafia cualquier ayuda necesaria para que la Compafia pueda
gestionar dicha reclamacioén, y se compromete a no tomar ninguna acciéon, aceptar ningdn acuerdo
extrajudicial o hacer cualquier otra cosa que pueda afectar negativamente los derechos de la Compafia
para gestionar una reclamacién en nombre del asegurado
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29. NOTIFICACIONES

Cualquier declaracién que haya de notificarse a la Compania y al Asegurado, referente a la ejecucion de
las estipulaciones anteriores, debera efectuarse por escrito. Toda comunicacién que la Compania tenga
gue enviar al Asegurado deberd llevarse a cabo en el domicilio del Asegurado o Beneficiarios, y de igual
forma las notificaciones que correspondan a la Empresa de Seguros, deberan de llevarse a cabo en su
domicilio utilizando, en ambos casos, los medios permitidos de acuerdo a la ley de comercio electrénico,
firmas y mensajes de datos.

30. JURISDICCION Y DOMICILIO

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

31. PRESCRIPCION

Los derechos, acciones y beneficios que se deriven de esta Pdliza prescriben en tres (3) anos a partir del
acontecimiento que les dio origen, a menos que el beneficiario demuestre haber tenido conocimiento
del hecho o que han estado impedidos de ejercer sus derechos, caso en los que el plazo se contara desde
gue tuvo conocimiento, o se suspendera mientras persistid el impedimento, respectivamente, pero en
Nningun caso excedera de cinco (5) anos desde ocurrido el siniestro.

32. REHABILITACION

Si la Pdliza no fue renovada o pagada, durante el periodo de gracia descrito en el numeral 9.44 de estas
Condiciones Generales, la Pdliza puede ser rehabilitada, por una sola ocasién, con las mismas condiciones
originarias, durante los siguientes sesenta (60) dias contados a partir de haberse terminado el periodo de
gracia de treinta (30) dias. Esta Pdliza no podra ser rehabilitada después de noventa (90) dias contados a
partir de la fecha de vencimiento.

En los casos de terminaciéon anticipada de la pdliza, por decisidén unilateral del Asegurado Titular, éste
también podra solicitar a la Compania, por una sola ocasioén, el restablecimiento de su vigencia, con las
mismas condiciones originarias, dentro de los tres meses posteriores a dicha terminacidon, debiendo
cumplir, si fuere el caso, con las contraprestaciones econdmicas correspondientes.

Se aclara que la rehabilitacion de la pdliza o restablecimiento de su vigencia, solo se podra realizar por
una sola ocasién, entre una de las siguientes causas: la no renovacion, o el no pago a tiempo de la prima,
o la terminacién anticipada de la pdliza por decision unilateral del Asegurado Titular. En ninguno de los
casos se exime al Asegurado del pago de las obligaciones econdmicas contraidas con la Compania.

A discrecion de la Compania, siempre y cuando el Asegurado proporcione nueva evidencia de elegibi-
lidad, la cual consistird en la presentacion del Formulario de Reinstalacién y cualquier otra informacién o
documento requerido por la Compania, esta pdliza podra rehabilitarse por una segunda ocasién, en los
mismos tiempos arribas indicados.

33. CAMBIO DE PLAN O DEDUCIBLE

Al ser una pdliza con vigencia anual, el asegurado principal Unicamente podra modificar su pdliza al
momento de la renovacién. Los cambios o transferencias de plan o deducible, estan sujetos a una provision
de no pérdida-no ganancia, por lo que aplican las siguientes condiciones:

(@) Los beneficios ganados por antiguedad del asegurado no se veran 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 del plan correspondiente.

(b) Para el pago de siniestros relacionados con una enfermedad o lesién 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.

(c) Parael pagode 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 aplicara el menor de los beneficios pagaderos entre el nuevo producto o plany el producto o plan
anterior.
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asegurada.

(d) Para el pago de siniestros relacionados con beneficios con sumas aseguradas de por vida que
ocurran durante los seis (6) meses siguientes a la fecha efectiva del cambio, se aplicara el menor de
los beneficios pagaderos entre el nuevo producto o plany el producto o plan anterior.

(e) Los beneficios con sumas aseguradas de por vida que ya hayan tenido siniestros pagados bajo la
cobertura del producto o plan anterior, serdn disminuidos en la proporcién del gasto ya erogado.
Cuando el total del beneficio en el nuevo producto o plan es menor que la cantidad ya pagada bajo
el beneficio en el producto o plan anterior, el beneficio se considera exhausto y ya no correspondera
cobertura bajo el nuevo producto o plan.

(f) No obstante lo anterior, la aseguradora podra llevar a cabo los procedimientos de suscripcion
correspondientes cuando el asegurado principal solicite cambio de producto, plan, beneficios, o suma

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

Lugar

Fecha

Lugar Fecha

Bupa Ecuador S.A.
Firma autorizada

Contratante/Asegurado Titular
Firma

Seguros la verificacién de este texto.

El Contratante y/o Asegurado Principal podra solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y

La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control asignd a la presente péliza
el nimero de registro 55196, con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-2022-00048117-O del 11 de agosto de 2022.
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Prestaciones de Prevencion Primaria Incluidas en Tarifa Cero

Las prestaciones que se cubrirdn con tarifa cero se realizaran segun ciclo de vida y de acuerdo a los servi-
ciosy prestaciones establecidos. Para los planes con cobertura para patologias Particulares, las atenciones
con tarifa cero estaran en concordancia con la cobertura ofertada en dicho plan.

CICLO DE VIDA

RECIEN
NACIDO (0 A 28
DIAS)

TIPO DE PRESTACION ACTIVIDAD ESPECIFICA

Atencion al recién
nacido

Consulta médica pediatrica para control del nifio sano (no incluye
examenes complementarios o interconsultas a otros especia-
listas), 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.

Asesoria para cuidado
del recién nacido (En
Consulta)

Informacion en la consulta médica pediatrica sobre: cuidado basico
al neonato, importancia de la lactancia materna exclusiva hasta el
6to mes; cuidados generales; estimulacion; prevencion y que trata-
miento inicial se debe dar a las enfermedades diarreicas y respira-
torias frecuentes en el R.N.; Informacion para promover la autocon-
fianza de los padres en el cuidado del nifio/a y fortalecer el vinculo
afectivo; Informar a padres y/o cuidadores de la importancia de la
vacunacion completa, y sobre cémo realizar estimulacion psicomo-
triz; informacion sobre la suplementacion de micronutrientes.

Atencion de
laboratorio

En el recién nacido
(previo al alta o hasta
los 8 dias de nacido)

Determinacion al nacimiento de grupo y factor sanguineo; informa-
cion sobre la realizacion del tamizaje metabdlico, tamizaje auditivo
y sensorial.

FRECUENCIA

1consulta e
informacion

NINO DE 1 Atencion al infante Consulta para control de niflo sano que incluye: evaluacion del 6 consultas en
MES A 12 bienestar del lactante; estado nutricional, evaluacion clinica de el primer afo
MESES riesgo visual, auditivo y displasia de cadera; deteccion de posible de vida, en
maltrato; evaluacion clinica de desarrollo psicomotor, deteccion cada consulta
clinica de anomalias congénitas o problemas adquiridos; evalua- de debe dar
cion clinica de la denticidon y prevencion de caries dentales; detec- informacion y
cion clinica de desnutricion. (No incluye exdmenes complementa- | asesoria.
rios, ni interconsultas a otros especialistas).
Informacion sobre Informacion sobre posibles problemas en el desarrollo psicomotor y
crecimientoy lenguaje; informacioén sobre estimulacion visual;
Desarrollo (en informacion y asesoria sobre resultados de tamizaje metabdlico,
consulta) visual y auditivo; informacion y asesoria sobre suplemento de
micronutrientes (hierro y vitaminas).
Asesoria: informacion, | Asesoria para promover la autoconfianza de los padres en el
Educacion y comuni- cuidado del nifio/a, fortalecer el vinculo afectivo; informar a padres
cacion (en consulta) y/o cuidadores de la importancia de la vacunacion; informacion
referente a lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, inicio
de alimentacion complementaria a partir de los 6 meses.
Informar de la importancia de la higiene y salud oral; Promover
la estimulacion psicomotriz y de lenguaje; Informar y comunicar
acerca de variaciones normales en el desarrollo del nifio/a. Asesoria
para evitar riesgos de accidentes.
NINO/AS DE 1A | Atencién al nifio deTa | Consulta para control de nifio sano, que incluya evaluacién clinica Consultas 2
5 ANOS 5 Anos (ambulatorio) (no examenes de gabinete, ni interconsultas a otros veces al ano
especialistas) del estado nutricional, neuromuscular y psicomotriz; | hasta los 2
riesgos acordes a la edad; deteccion de deficiencias y/o discapaci- anos de edad,;
dades, anomalias congénitas; deteccion de patologias infecciosas; posterior 1
prevencion y deteccidn clinica de desnutricion. vez por ano;
Asesoria: informacién, | Asesoria en cada consulta para control de nifio sano sobre: auto- i(r)]ncsauolltaa -
educaciony confianza de los padres en el cuidado del nifio/a, fortalecer debe otorgar
Comunicacion (en el vinculo afectivo; importancia de la vacunacion, lactancia materna -
consulta) hasta los dos afos; alimentacion complementaria; importancia de R

la higiene y salud oral, riesgos de accidentes en el hogar, derechos
de los nifos; promocion de estimulacion psicomotriz y de lenguaje;
prevencion del maltrato, accidentes; promociéon de alimentacion
saludable; variaciones hormales en el desarrollo del nifio/a. Uso de
sustancias adictivas en padre o madre y repercusiones sobre los
nifios.

Informacion sobre
Crecimiento y desa-
rrollo (en consulta)

Informacién en cada consulta para control de nifilo sano que
incluya: indicaciones de suplementacién de micronutrientes; reco-
mendacion de desparasitacion 1vez al afio; evaluacion clinica para
valoracion de agudeza visual y valoracion auditiva;

salud oral y prevencion de la caries;

recomendacion de aplicaciones tépicas con fldor y profilaxis. (No
incluye exdmenes de gabinete).
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CICLO DE VIDA TIPO DE PRESTACION ACTIVIDAD ESPECIFICA RECUENCIA
NINO/AS DE 5 A | Atencién al nifio de 5a | Consulta para evaluacién del bienestar del nifio, que incluya 1consulta
10 ANOS 10 Afos evaluacion clinica (no exdmenes de gabinete, ni interconsultas médica por
a otros especialistas), del estado nutricional, neuro muscular, ano; durante
psicomotriz y emocional; deteccion clinica temprana de enferme- | cada consulta
dades como pie plano, anomalias congénitas; deteccion clinica de | se debe otorgar
enfermedades infectocontagiosas y endémicas; deteccion clinica | asesoria e
de desnutricion. informacion)
Asesoria: Asesoria en consulta para evaluacion del bienestar del nifio sobre:
Informacion, autoconfianza de los padres en el cuidado del nifio/a;
Educaciony importancia de la vacunacion y una buena alimentacion; higiene,
comunicacion salud bucal, riesgos de accidentes en el hogar; estimulacion
(en consulta) psicomotriz, de aptitudes intelectuales, prevencion de discapaci-
dades; variaciones benignas y comunes en el desarrollo del nifo/a;
promover la salud oral y prevencion de caries.
Informacién sobre Informacién en consulta para evaluacion del bienestar del de
crecimiento y desa- nino, sobre recomendacion de desparasitacion 1vez al afo;
rrollo (en consulta) deteccion clinica precoz de problemas en las habilidades esco-
lares, trastornos afectivos, emocionales, prevencion de maltrato
fisico, psicoldgico, sexual; pertinencia de la valoracion de agudeza
y/o ceguera visual y valoraciéon auditiva; importancia de aplica-
ciones topicas con flUor y profilaxis; asesoria sobre suplemento de
micronutrientes.
ADOLESCEN- Atencion al adoles- Consulta para evaluacion clinica del bienestar, desarrollo fisico, 1vez al ano,
TESTTA19 cente de 10 a 19 anos nutricional, psicomotriz y emocional del adolescente en relacion durante la
ANOS con su edad. consulta se
Peso, talla, IMC, TA; deteccidn clinica temprana de embarazo, g]i(?rtr(r)w;gcaicr’)n y
infecciones de transmision sexual y trastornos alimenticios, enfer- ——.
medades infecto-contagiosas.
Evaluacion de habitos no saludables, deficiencias y/o discapa-
cidades; (no examenes de gabinete, ni interconsultas a otra
especialidad)
Asesoria: Informacién para prevencion de trastornos de la alimentacion;
informacioén, educa- deteccion de maltrato y o violencia; deteccidon de uso de subs-
cién y comunicacion tancias psico - estimulantes; importancia de la valoracion de
(en consulta) agudeza visual; informacion sobre higiene y salud oral; deteccion
de problemas de aprendizaje, afectivos, emocionales; practicas
sexuales de riesgo, embarazos no planificados.
Informacioén sobre Asesoria en consulta para evaluacion de bienestar, desarrollo 1vez al afo,
crecimiento y desa- y estado de salud, sobre: salud sexual y reproductiva; métodos durante la
rrollo (en consulta): anticonceptivos; promover la autoconfianza de los adolescentes, consulta se
fortalecer el vinculo afectivo con la familia, entregar informacion de otorgar
y educacioén sobre habitos saludables, higiene, salud oral; varia- informacion y
ciones normales en el desarrollo del/la adolescente. asesoria
Asesoria sobre inicio de vida sexual y derechos del adolescente,
acoso sexual, acoso escolar (bullying)
EMBARAZO Control prenatal en Control Prenatal de 4 a 6 visitas, incluye: 6 controlesy

embarazo sin riesgo

- Consulta gineco-obstétrica. - Valoracion e interpretacion del
estado nutricional - ganancia peso materno. -Clasificacion de
riesgo obstétrico. - Evaluacion de bienestar fetal.

Asesoria: informacion,
educacion y comuni-
cacion (en consulta)

Asesoria en cada consulta para brindar informacion sobre la
preparacion del parto, necesidades nutricionales y suplemen-
tacion alimenticia con hierro y acido félico, lactancia materna,
cuidado del recién nacido, salud oral y salud mental; consejeria
sobre riesgos de VIH e ITS durante el embarazo y parto; preven-
cion y deteccion de violencia, maltrato, abuso de sustancias
adictivas, trastornos afectivos o emocionales, promocion del parto
seguro.

al menos un
control antes
de las 20
semanas

Atencién odontoloé-
gica preventiva en el
embarazo

Consulta por odontologia para control de salud oral en la mujer
embarazada, que incluya evaluacion clinica, consejeria, higiene y
profilaxis.

2 veces durante
la gestacion

Deteccion de riesgos
por examenes de labo-
ratorio clinico

Realizacion de exdmenes de laboratorio: biometria hematica,
hematocrito, elemental y microscopico de orina, tipificacion de
grupo y factor sanguineo, TP, TTP, urea, glucosa y creatinina,
VDRL, tamizaje de VIH, STORCH con IgG e IgM, PapTest antes de
las 20 semanas,

1vez durante el
embarazo

Atencion integral
postparto

Consulta médica para evaluacion del estado de salud puerperal
y referencia a planificacion familiar y anticoncepcion. (no incluye
examenes de gabinete).

1 consulta entre
lasemanala6
post parto
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CICLO DE VIDA TIPO DE PRESTACION ACTIVIDAD ESPECIFICA FRECUENCIA
MUJERES EN Control de mujeres en | Consulta ginecoldgica para evaluacion de estado de salud y detec- | 1vez al afo,
EDAD FERTIL edad fértil cion de enfermedades de transmision sexual. (no exdamenes de durante la
-MEF gabinete, ni interconsulta con otro especialista). consulta se
. . . . . . o L - debe otorgar
Asesoria: Informacion, | Asesoria para brindar informacion sobre planificacion familiar, ; 9
- . L informacion y
Educacion Y Comuni- | embarazo, habitos saludables, salud oral y salud mental. S
cacion (En Consulta) . . . .
Consejeria para prevencion de VIH e ITS; prevenciéon y deteccion
de violencia, maltrato, consumo de sustancias adictivas, trastornos
afectivos o emocionales, acoso laboral y acoso sexual.
ADULTO JOVEN | Consulta médica Consulta clinica para evaluacion de estado de salud que incluya: 1vez al afio
DE 20-49 ANOS | general preventiva examen fisico, y anamnesis, deteccion de habitos no saludablesy | (durante la
determinacion riesgo de enfermedades no transmisibles, identifi- | consulta se
cacion deficiencias o discapacidades, enfermedades infectoconta- | debe otorgar
giosas y de transmision sexual, deteccion del consumo de sustan- | asesoria e
cias adictivas (no incluye exdmenes de gabinete, ni interconsultas). | informacion)
Asesoria: Informacion y consejeria sobre enfermedades de transmision
informacion, educa- sexual; asesoria para planificacion familiar; consejeria sobre salud
cion y comunicacion oral; asesoria sobre tamizaje de enfermedades crénica e
(en consulta) informacion sobre la valoracion auditiva y visual.
ADULTO/A DE Consulta médica Consulta clinica para evaluacién de estado de salud que incluya: 1vez al afio
50 A 64 ANOS general Preventiva examen fisico, y anamnesis, deteccion de habitos no (durante la
saludables y determinacion riesgo de consulta se
enfermedades no transmisibles, identificacion deficiencias o debe otorgar
discapacidades, enfermedades infectocontagiosas y de transmi- asesoria e
sion sexual. informacion)
Deteccion de riesgos de salud mental como: consumo de sustan-
cias adictivas, trastornos afectivos, emocionales,
cognitivos, depresion; intento de suicidio, entre otros (no incluye
examenes de gabinete, ni interconsultas).
Asesoria: informacién, | Asesoria e informacion sobre condiciones de envejecimiento salu-
educaciony dable; consejeria para prevencion de enfermedades de
Comunicacion transmision sexual; informacién sobre
(en consulta) acciones preventivas para traumatismos, caidas y accidentes.
ADULTO Consulta médica Consulta clinica para evaluacion del estado de salud, que incluya 1vez al afio
MAYOR DE 65 General Preventiva examen fisico, y anamnesis, identificacion de factores de riesgo, (durante la
ANOS condicionantes de deterioro funcional y cognitivo. consulta se
. . .. debe otorgar
Deteccion de factores de riesgo de enfermedades cronico-degene- . eg
rativas, valoraciéon de dependencia funcional, valoracion de salud informacion)

oral, deteccién de riesgo nutricional, de patologias infectoconta-

giosas, violencia, maltrato; deteccion del riesgo de enfermedades
de transmision sexual; deteccion del riesgo de pérdida auditiva y
visual.

Asesoria: Informacion,
Educaciony
Comunicacion (en
consulta)

Asesoria, informacién y promocién de practicas de nutricion, salud
oral, salud sexual y salud mental; informacién sobre
discapacidades y ayudas técnicas; promocién de condiciones de
envejecimiento saludable.
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