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Cobertura Nacional
Modalidad Abierta

EDAD DE INGRESO

El titular residente en el Ecuador podra contratar el plan siempre que sea mayor de edad.
Se podra incluir a dependientes hasta el segundo grado de afinidad y cuarto grado de
consanguinidad. Los titulares y/o dependientes podran mantener su cobertura sin limite
de edad y sin restriccion de antecedentes médicos.

ATENCION HOSPITALARIA

Para brindar la mejor atencién ofrecemos libre eleccion en hospitales y/o clinicas para
tratamientos que requieran hospitalizacion y cirugias. Adicionamente ofrecemos
convenio de crédito hospitalario en los siguientes proveedores:

PICHINCHA GUAYAS AZUAY MANABI
H. Metropolitano GHK Grupo Hospitalario Kennedy H. del Rio Clinica del Sol
Hospital de los Valles Clinica Alcivar Clinica Santa Inés Clinica Centeno
Clinica de la Mujer Clinica Panamericana H. Monte Sinai
Axxis Hospital Omni Hospital Hospital San Juan de Dios

PROVEEDORES HOSPITALARIOS CON PORCENTAJE DE COPAGO
DIFERENCIADO (90/10%)

HOSPITAL Y/O CLINICA

Quito Guayaquil
Clinica de Especialidades del Sur Aprofe
Novaclinica Clinica Kennedy Alborada

Axxis Hospital Clinica San Gabriel

Clinica Pasteur Clinica Santa Maria
Hospital Alianza Hospital Le6n Becerra
Clinica Integral Hospital Luis Vernaza

Clinica de la Mujer Hospital Pediatrico Roberto Gilbert

Hospital Alfredo G Paulson

Cuenca Hospital Alcivar
Hospital San Juan de Dios Omnihospital

UEES Clinic
Interhospital

HOSPITAL DEL DiA
QUITO

Quirurgic
Clinica Arthros

*Cobertura en todo el territorio nacional. La lista completa de proveedores con beneficio de crédito
hospitalario puede ser consultada en www.bmicos.com/ecuador/igualas-medicas
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RED MEDICA EN COLOMBIA

“Contamos con convenios en los Hospitales mas prestigiosos de Latinoamérica,
ubicados en Colombia, donde te puedes atender con tu plan local”
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PROVEEDORES AMBULATORIOS

Usted podra acceder a la consulta médica general de especialidad, examenes de laboratorio e
imagen simples, de acuerdo a la disponibilidad, siempre y cuando estén amparados por un
diagnéstico médico, sin aplicacion de deducible, carencia 'y copago de USD 10.
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CENTRO DE ESPECIALIDADES
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
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FARMACIAS

Copago (Afiliado y/o Dependiente), por Incapacidad ambulatoria: 90%/10%
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TABLA DE COBERTURAS
Nombre del Plan Plan Individual Sigma Modalidad Abierta
Limite Maximo por Incapacidad, por Titular USD 150.000

y/o Dependiente

Opcidn I: Por Afio Contrato, por Titular y/o
Dependiente para todas las Incapacidades
hospitalarias y/o ambulatorias
Opciodn ll: Por incapacidad ambulatoria

Tipo de Deducible

Opciones (I): USD. 150 ; USD. 250 ; USD. 500

Valor de Deducible ; USD. 1,000 ; USD. 2,000
Opcioén lI: USD. 150

leltg de Copago Hos.pltalarlo por ano contrato USD 8.000

por Titular y/o Dependiente

Periodo de Incapacidad 365 dias

Periodo de Acumulacién de Cuentas 180 dias

Periodo de presentacion de siniestros 90 dias

Todas las prestaciones sanitarias y beneficios cubiertos que no tienen un limite establecido en esta
Tabla, se someteran a lo estipulado en el Titulo Il de las Condiciones Generales de este Contrato.
Todas las prestaciones sanitarias y beneficios descritos en esta Tabla aplican Deducible y Copago,
excepto en aquellos casos que se especifique lo contrario.
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PRESTACIONES SANITARIAS

COBERTURA AMBULATORIA

Atencion Ambulatoria incluye consultas, exdmenes, tratamientos y demas
prestaciones y beneficios descritos en las Condiciones Generales de este
Contrato. En el caso de Medicamentos, terapias y medicina ancestral se
sujetaran a sus propios limites

Medicamentos

Terapias prescritas como parte del tratamiento de una Incapacidad, sujetas al
andlisis de que son Medicamente Necesarias y a lo establecido en las
Condiciones Generales de este Contrato

Medicina Alternativa

Urgencia o Emergencia Médica con ocasion de un Accidente en tanto sea
tratada dentro de las cuarenta y ocho (48) horas inmediatas siguientes al
Accidente siempre y cuando no requiera de hospitalizacion, sin aplicacién de
Deducible ni Copago

COBERTURA HOSPITALARIA

Atencion Hospitalaria incluye visita médica, cuidados de enfermeria,
interconsultas profesionales, y demas beneficios descritos en las Condiciones
Generales de este Contrato. En el caso de Cuarto y Alimento, Unidad de Cuidados
Intensivos se sujetaran a sus propios limites

Cuarto y Alimento Diario sin aplicacion de Deducible ni Copago

Unidad de Cuidados Intensivos Diario sin aplicacion de Deducible

COBERTURA DE MATERNIDAD

Atencion de Embarazo, sin aplicacion de Deducible ni Copago

Complicaciones que se presenten durante el embarazo por hipertension arterial
inducida por el embarazo, preeclampsia, diabetes gestacional, amenaza de
parto prematuro, aborto no punible, embarazo ectépico, complicaciones del
nonato y complicaciones del postparto.

COBERTURA AL RECIEN NACIDO

Atencion del recién nacido y sus complicaciones (De una maternidad cubierta o
inclusion intrautero)

PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Limite Maximo por Aio Contrato para Condiciones Preexistentes relacionadas a
una discapacidad, por Titular y/o Dependiente

CONDICIONES PREEXISTENTES

Limite Maximo por Afo Contrato para todas las Condiciones Preexistentes
declaradas, por Titular y/o Dependiente

Copago

80/20%

100/0%

80/20%

100/0%

100/0%

80/20%

80/20%

80/20%

80/20%

Red Abierta

Monto de Cobertura

Monto total
de cobertura

USD 1.000

Monto total
de cobertura

UsSD 200
Max. 240 dias

Monto total
de cobertura
Max. 240 dias

USD 2.000

USD 25.000

Monto total
de cobertura

20 SBU

20 SBU

Carencia

30 Dias

24 Horas

90 Dias

60 Dias

No aplica

3 Meses

24 Meses
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Copago

OTRAS COBERTURAS

Trasplantes de Organos 80/20%
COBERTURAS ADICIONALES

Ligadura de Trompas de Falopio y Vasectomia, solo para Titular y/o su cényuge o

companero en union de hecho

Urgencia Médica por Accidente o Enfermedad

Prétesis siempre que sean Médicamente Necesarias y parte del tratamiento de

una Incapacidad

Aparatos ortopédicos, excepto audifonos, siempre que sean Médicamente

Necesarios y parte del tratamiento de una Incapacidad

Extraccion de terceros molares (Limite maximo por molar) 80/20%

Excimer laser (desde 5.5 dioptrias Unicamente en: Quito - Vistotal, Guayaquil - Dr.

Francisco Rivera / Dr. Antonio Ordénez)

Férmulas alimenticias medicadas para Dependientes menores de dos (2) afos

siempre y cuando la Incapacidad obligue su utilizacion y sea prescrita por un Médico

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y lo relacionado al Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH) Positivo

Tratamiento Dental de Urgencia a Consecuencia de Accidente
COBERTURAS ADICIONALES

Cargos por alojamiento en Hospital y/o Clinica de un acompanante para menores 80/20%

de dieciséis (16) anos (Limite maximo por dia) °

Cirugia robdtica 80/20%

EXONERACION DE CUOTAS

Exoneracion de Cuotas por fallecimiento del Titular
CONDICIONES PREEXISTENTES NO DECLARADAS

Condiciones preexistentes no declaradas carecen de cobertura

Red Abierta

Monto de Cobertura

USD. 75,000

Monto total
de cobertura

USD. 120
Por molar

Monto total
de cobertura

USD. 3,000

USD. 10,000

Monto total
de cobertura

USD. 50
Maximo 10 Dias

USD. 25,000

1 Ano

Carencia

30 Dias
Ambulatorio
90 Dias
Hospitalario

90 Dias

No aplica
30 Dias
Ambulatorio

90 Dias
Hospitalario

30 Dias

30 Dias
Ambulatorio

90 Dias |
Hospitalario

24 Horas

90 Dias

90 Dias
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Quito: Calle Suecia y Av. De los Shyris , Edificio Plaza Renazzo, Planta Baja
Telf:(02)294-140 O

Guayaquil: Parque Empresarial Colén. Av. Jaime Rolddés Aguilera, Edificio
Pacifica Center, Piso 3 y 4.
Telf:(04)371- 7600

Cuenca: Autopista Cuenca Azogues, Edificio Cardeca Business Center, Planta
=ETER
Telf:(07)413-5520

www.bmicos.com/ecuador/unique



