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*PGM20C11559*

Cuenca, 16 de Junio de 2020

Seiior (a)

ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO
CAMINO DEL TEJAR 4-38

CUENCA

Ecuador

REFERENCIA: CONTRATO GM20C11559

Estimado(a) Sefior(a) : ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

Deseamos aprovechar esta oportunidad para agradecerle la confianza depositada en BMI al
seleccionarnos como la compafia que respalda el plan de Medicina Prepagada para usted y su
familia. Para asegurar su satisfaccién, este contrato es emitido por BMI IGUALAS MEDICAS DEL
ECUADOR S.A.

Si por alguna razén, su contrato no es de su entera satisfaccion, usted puede devolverlo en
un término de treinta (30) dias contados a partir de la fecha de recepcion del mismo. La
cuota abonada, sera reembolsada y el contrato se considerara nulo y sin valor.

Si tiene alguna duda o necesita informacién adicional, por favor comuniquese con nosotros o con su

Agente Asesor de Seguros.

Atentamente,

La Compania

QUITO:Calle Suecia y Av de los Shyris, Edificio Plaza Renazzo, Planta Baja
|r3 Inlﬂl PBX: 2941 400, FAX: 2941 400, email: mundo@bmi.com.ec @'ml"l
GUAYAQUIL:Av. Jaime Roldds Aguilera

DELECUADOR'S.A. Parque Empresarial Colén, Edificio Corporativo 2, Piso 1 PBX: 3717 600, FAX:3717 622
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CARATULA UNICA DE CONTRATO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA
MODALIDAD ABIERTA

CONTRATO No.: GM20C11559
TITULAR: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

DIRECCION: CAMINO DEL TEJAR 4-88, CUENCA, AZUAY, ECUADOR

TELEFONO: 2858800

ASESOR DE SEGUROS: VEGAMON S.A.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA: 16 DE JUNIO DE 2020 A LAS 00h00

FECHA DE ANIVERSARIO: 15 DE JUNIO DE 2021 A LAS 24h00
MONEDA: DOLARES ESTADOUNIDENSES FORMA DE PAGO: DEBITO BANCARIO /

MENSUAL
CUOTA NETA 1,022.32

ANEXOS: 50.00

OTROS:
CONTRIBUCION SEG. CAMPESINO:
ILV.A.

TOTAL A PAGAR: 1,077.68

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y fecha:Cuenca, 16 de junio de 2020 Lugar y fecha:Cuenca, 16 de junio de 2020
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CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCIQN INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA
PLAN GASTOS MEDICOS MAYORES
MODALIDAD ABIERTA

TITULO I: GENERALIDADES

CELEBRACION

El presente Contrato de Servicios de Atencién Integral de Salud Prepagada (en adelante el “Contrato”)
se celebra entre las Partes sefialadas al pie del presente Contrato (individualmente denominada la
“Parte” y en conjunto las “Partes”), en los lugares y fechas ahi referidos. Las Partes expresamente
manifiestan que es su voluntad celebrar, como en efecto celebran, el presente Contrato y que lo hacen
de manera libre y voluntaria, por asi convenir a sus intereses, con pleno conocimiento de su contenido.

PARTES

El presente Contrato se celebra entre:

BMI Igualas Médicas del Ecuador S.A., una sociedad debidamente organizada y constituida de
conformidad con las leyes de la Republica del Ecuador, a la que en adelante se podra denominar
simplemente la “Compania”.

La persona natural cuyos datos de identificacion constan al pie del presente Contrato, a la cual en
adelante se podra llamar simplemente el “Titular”.

ANTECEDENTES

a. La Compaifiia es una sociedad an6nima que tiene por Unico objeto el Financiamiento de Servicios
de Atencion Integral de Salud Prepagada de conformidad con la Ley de la materia.

La Compaiiia esta debidamente autorizada a operar por los organismos de control respectivos.

El Titular ha solicitado cotizaciones las que han sido entregadas bajo el principio de buena fe
contractual y de la veracidad de la informacion por él provista directamente y/o a través de una
agencia o agente asesor productor de seguros, debidamente autorizado para operar en el ramo de
Asistencia Médica por la Superintendencia de Compairiias, Valores y Seguros.

El Titular ha revisado los términos del Contrato, las cotizaciones, las Condiciones Particulares y
Anexos, mismos que han sido mutuamente aceptados por las Partes.

En virtud de los antecedentes antes descritos, la Compaifiia acepta financiar los servicios de
atencion integral de salud prepagada al Titular y/o sus Dependientes. Para tal efecto, el Titular
entregara la Solicitud debidamente diligenciada junto con la informaciéon para el respectivo
enrolamiento del Titular y/o sus Dependientes en los formatos que la Compafiia lo requiera.

TITULO Il: OBJETO

CAPITULO | NATURALEZA DEL CONTRATO

En base a los acuerdos descritos en los antecedentes, la Compafiia se obliga y compromete a financiar
los servicios descritos en las Condiciones Particulares, Tabla de Beneficios Maximos y/o Anexos que
forman parte integrante del presente Contrato.

Queda aclarado que la vigencia minima del presente Contrato es por un afio contado a partir de su
suscripcion.
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Para tal efecto, de acuerdo a los términos del Contrato y durante su vigencia, la Compafia reembolsara
directa o indirectamente los Gastos Médicos Necesarios, Razonables y Acostumbrados del medio
ecuatoriano incurridos por el Titular y/o Dependientes a causa de Enfermedad o Accidente, tanto en
forma ambulatoria como hospitalaria, con excepcion de lo estipulado en el Capitulo VIII, Exclusiones y
con las limitaciones expresadas en este Contrato, sus Condiciones Particulares y/o Anexos.

Por su parte, por asi convenir a sus intereses, el Titular acepta el financiamiento de servicios de atencion
integral de salud prepagada en los términos antes referidos, y se obliga al pago de las Cuotas
acordadas.

El Titular de manera expresa y en forma libre y voluntaria reconoce que en virtud de la esencia y la
naturaleza del financiamiento de servicios de atencion integral de medicina prepagada, las Cuotas se
deben por el mero hecho de la suscripcion del Contrato y serviran para financiar los servicios de salud y
atencion médica en general, independientemente de que dichos servicios fueren utilizados por el Titular
y/o Dependientes, sin que la falta de utilizacion de los servicios implique derecho a la suspension del
pago de las Cuotas por parte del Titular o a su devolucién por parte de la Compaifiia.

CAPITULO Il CONTRATO TOTAL

ARTICULO 1.- Este Contrato, las Condiciones Particulares y cualquier Anexo, asi como la solicitud del
Titular y sendos documentos de enrolamiento, son los Unicos documentos validos para determinar los
derechos y obligaciones de las Partes.

La Comparfiia no es responsable por declaraciones o compromisos que pudieren haber sido formulados
en cualquier otra forma.

ARTICULO 2.- El Titular, luego de recibido este Contrato, dispone de un plazo de quince (15) dias para
revisar el contenido de su solicitud que aparece adjunto a este Contrato, y notificar a la Compafiia si
alguna informacién es incorrecta o estad incompleta, o si alguna parte de su Historia Clinica ha cambiado
posterior a la fecha de la solicitud o se ha omitido de la misma. La solicitud forma parte de este Contrato,
la cual se ha emitido con base a que las respuestas a todas las preguntas y que toda la informacién que
aparece en dicha solicitud sean correctas y estén completas.

La Compafiia no estard obligada a prestar servicios materia de este Contrato mientras el Titular no
entregue el Contrato debidamente suscrito.

ARTICULO 3.- Ninguna agencia o agente asesor productor de seguros u otro tercero esta autorizado
para hacer cambios en este Contrato ni para renunciar a cualquier estipulacion contenida en él u ofertar
servicios que no hayan sido autorizados por la Compafiia.

ARTICULO 4.- La tolerancia de la Compaifiia en exigir el cumplimiento de cualquier estipulacion
contractual no libera al Titular del cumplimiento de sus obligaciones ni implica renuncia de derechos ni
modificacion del presente Contrato.

ARTICULO 5.- La Tabla de Beneficios Maximos de las Condiciones Particulares detalla los limites, sub
limites, Deducibles y Copagos de las prestaciones sanitarias cubiertas de acuerdo al presente Contrato,
Condiciones Particulares y/o sus Anexos.

CAPITULO Il ELEGIBILIDAD DE TITULAR Y DEPENDIENTES

ARTICULO 6.- ELEGIBILIDAD DE TITULAR.- Es elegible conforme a este Contrato, la persona natural
residente en la Republica del Ecuador que haya completado debidamente su Solicitud de Afiliacion
Individual.

[*2]
™
[ce)
—
N
o
<
(0]
m
n
L
L
=z
|
©
—
o
2
(8]
2
=
[8]
0
£
<
[\
~
©
o
o
=
S,
o
I
)
e
h=}
(8]
(8]
()
n
o
—
Re]
©
LL
)
o
=
B
-
~
N
—
<o)
N
o
IS
o
[
b
=
e}
©
=
=
o
|
he]
=
e}
©
=
©
o
o
[e°)
N
|
o
(o]
o
(8]
2]
@
[o))
@
-
-
o
|
i
n
[2]
@
e}
[}
Qo
=
=t
[0
O
[%]
<
(8]
c
()
p=i
S
L

9eQe9o009pJge-gasq-9/.Sy-.L2oe-1/.509€99

Cdédigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003

Para verificar este documento visite: https://evicertia.com/evi/d96d3d2a-41e5-4b5e-9af5-abd600fbOelb Pagina 4 de 43




certia

ARTICULO 7.- ELEGIBILIDAD DE DEPENDIENTES.- Es elegible el cényuge del Titular o su compafiero
en unién de hecho, residente en la Republica del Ecuador. También son elegibles las personas
residentes en la Republica del Ecuador que tengan con el Titular relaciéon de parentesco hasta el cuarto
grado de consanguinidad o segundo de afinidad.

Las personas elegibles que adquieran tal calidad con posterioridad a la fecha de inicio de vigencia de
este Contrato y/o sus Anexos, serdn Dependientes siempre que la notificacion haya sido realizada dentro
de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de haber adquirido la condicién para ser calificado como
Dependiente y tendran cobertura desde la fecha en que adquirieron tal condicion.

Los recién nacidos que no provengan de una maternidad cubierta, seran personas elegibles desde el dia
treinta y uno (31) de nacidos y gozaran de todos los beneficios de este Contrato desde esa fecha. Todas
las Incapacidades diagnosticadas desde la fecha de nacimiento hasta el dia treinta (30) seran cubiertas
bajo el monto de Condiciones Preexistentes detallado en las Condiciones Particulares del presente
Contrato, siempre y cuando se haya notificado a la Compafiia de acuerdo a lo establecido en el parrafo
anterior.

Si el embarazo se produjera durante el Periodo de Carencia la inclusion intra-atero del neonato se podra
realizar de acuerdo a lo estipulado en el Capitulo 1V, Articulo 8, numeral 9 del presente Contrato.

Aquellos Dependientes que no ingresaren a este Contrato siendo personas elegibles podran hacerlo en
cualquier momento y gozaran de las prestaciones sanitarias previstas por este Contrato desde el
siguiente mes de vigencia respecto a la fecha de notificacién a la Compafiia. Todas las Incapacidades
diagnosticadas con fecha anterior a la solicitud de inclusion, seran cubiertas de acuerdo a lo estipulado
en el Capitulo VI de este Contrato.

Para aquellos Dependientes que se hayan excluido del Contrato por decision propia o del Titular, por una
sola ocasion y dentro de los tres (3) meses posteriores a la fecha de exclusion, el Titular podra solicitar el
restablecimiento de su cobertura en las mismas condiciones originales. En este caso debera pagar las
Cuotas correspondientes desde el momento de la exclusién y la fecha de restablecimiento de su
cobertura.

Si la solicitud de reingreso es posterior a los tres (3) meses, o se ha solicitado por mas de una ocasion,
toda Enfermedad, patologia o condicién de salud previas a dicha solicitud, independientemente de su
fecha de diagnéstico, seran consideradas como Condiciones Preexistentes, estableciéndose ademas un
nuevo Periodo de Carencia, para lo cual se sujetara a lo establecido en el Capitulo VII, numerales 5y 43
del presente Contrato, respectivamente.

CAPITULO IV PRESTACIONES SANITARIAS Y GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

La Compafiia, luego de descontado el Deducible y aplicado el Copago establecidos en la Tabla de
Beneficios Maximos de las Condiciones Particulares, asumira el valor de los Gastos Médicos Cubiertos
de las prestaciones sanitarias descritas en el Articulo 8, con las limitaciones expresadas en este
Contrato, sus Condiciones Particulares y/o Anexos y hasta los limites y sub limites contratados.

Todo desorden funcional corporal o Lesion accidental, Enfermedad, patologia o condicién de salud que
existan simultaneamente y sean debidos a una misma causa o estén relacionados, seran considerados
como una sola Incapacidad, al igual que todas las Lesiones sufridas en un mismo Accidente.

Todo Gasto Médico Cubierto a consecuencia de una Incapacidad ser& cubierto siempre y cuando haya
sido prescrito por un Médico y/o sean atendidos en prestadores de servicios de salud.

La cobertura del presente Contrato se limita a financiar los servicios de atencion integral de salud
prepagada que se den exclusivamente en el territorio ecuatoriano.
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Los honorarios médicos se pagaran de conformidad al esquema de codificacion CPT (Physician’s
Current Procedural Terminology), por sus siglas en inglés, que corresponde al detalle de los
procedimientos generalmente utilizados, sea por autoridades de salud o por empresas que prestan
servicios de aseguramiento o financiamiento de salud. El valor del FCM (Factor de Conversion
Monetario) establecido por la Compafiia corresponde al usualmente utilizado o incluso acordado o
negociado con el respectivo prestador de servicios de salud. En consecuencia, los honorarios médicos
se limitan a las coberturas establecidas en base a lo antes indicado.

En caso de que los honorarios médicos superen lo establecido en el esquema antes mencionado, dichos
valores no seran cubiertos por la Compafiia, a menos que el Titular y/o Dependientes hayan accedido al
sistema de crédito ambulatorio y/u hospitalario que ofrece la Compafiia, tanto para servicios de hospital
como para honorarios médicos, de acuerdo a lo establecido en el Anexo de Crédito Ambulatorio y/u
Hospitalario que forma parte integral del presente Contrato, en cuyo caso, de presentarse exceso de
honorarios, estos no seran imputados al Titular y/o Dependientes.

En consecuencia, sera responsabilidad del Titular y/o Dependientes asumir cualquier exceso en el valor
de los honorarios médicos y/o servicios de hospital en caso de que cancele directamente al prestador de
servicios de salud y presente a la Compafiia via reembolso.

En consideracion a la realidad geografica del Ecuador, las variaciones de precios que se generan por los
niveles de atencion en distintos establecimientos médicos, los costos regulares y los honorarios médicos
en los respectivos Hospitales y/o Clinicas, el reembolso de gastos médicos se hard conforme la siguiente
tabla y aplicacion del factor correspondiente:

Cuidad Factor
Quito 1.00

Guayaquil 1.30

Otras ciudades del pais 0.80

El valor a ser reconocido por concepto de honorarios de los Médicos ayudantes y/o Médico
anestesiblogo participantes en cirugias laparoscépicas y de alta complejidad sera de hasta el treinta por
ciento (30%) y el treinta y cinco por ciento (35%), respectivamente, de los honorarios del cirujano
principal. La Compafiia no reconocera honorarios para Médicos ayudantes y/o Médico anestesidlogo en
cirugias de minima complejidad.

Para procedimientos no contemplados en la Tabla de Honorarios Médicos, estos seran fijados de
acuerdo con la dificultad del procedimiento o intervencion, y en relacion con procedimientos similares a
los realizados, los cuales seran sugeridos por el Comité de Honorarios del Hospital y/o Clinica que la
Compaifiia escoja.

La Compariia reconocerd exclusivamente los Gastos Médicos Cubiertos de conformidad con los costos
del respectivo Hospital y/o Clinica incluidos los honorarios médicos que regularmente se generan por
estas atenciones médicas en el medio ecuatoriano.

En caso de que el procedimiento no se realice en ningtin Hospital y/o Clinica del Pais de Residencia, los
Gastos Médicos Cubiertos, incluidos los honorarios médicos seran estimados de acuerdo al promedio de
los costos razonables y acostumbrados de paises del Area Andina donde si se realicen estos
procedimientos.

Si el procedimiento no se realiza en Ecuador o en algin pais del Area Andina, los Gastos Médicos
Cubiertos, incluidos los honorarios médicos seran cubiertos de acuerdo a los Gastos Médicos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados del pais donde se realice dicho procedimiento.
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El valor de las prestaciones que se brinden al Titular y/o Dependientes de este Contrato en Instituciones
de la Red Publica Integral de Salud o en Prestadores Privados producto de una derivacion conforme a lo
establecido en la Ley Organica que regula a las Compaifiias que financien Servicios de Atencién Integral
de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, seran
los fijados en el Tarifario Nacional de Salud del Ministerio de Salud Publica.

ARTICULO 8.- PRESTACIONES SANITARIAS.- La Compafiia se compromete a financiar en favor del
Titular y/o Dependientes amparados por este Contrato, las siguientes prestaciones sanitarias:

1. Servicios ambulatorios y/o a domicilio y/o Cuidados Paliativos cuando lo justifique el estado de
salud del paciente o la imposibilidad de movilizarlo, de conformidad con la normativa aplicable. De
igual forma, el servicio incluye auxiliares de diagnostico, complementarios y especificos existentes,
gue pudieren crearse, incorporarse o estar disponibles a la fecha de la prestacion, necesarios para
la continuidad de la atencion integral debidamente prescritos de acuerdo con el plan contratado.
Asi mismo, estudios anatomopatoldgicos, genéticos y para Enfermedades Congénitas cuando
estos sean solicitados por un Médico para configurar apropiadamente el diagndéstico o evolucién
de una patologia.

En caso de medicina no tradicional, esta prestacion se limita a consultas de acupuntura,
homeopatia, medicina natural y bioenergética, siempre y cuando el tratamiento sea realizado por
un Médico; y, Medicinas siempre y cuando cuenten con registro sanitario nacional.

Atencion hospitalaria por indicacion del profesional de la salud que atienda al paciente. Esta
cobertura incluira servicio de Ambulancia Médicamente Necesario, alimentacion, habitacion, visita
médica, cuidados de enfermeria, interconsultas profesionales, auxiliares de diagnostico,
complementarios y especificos, terapia intensiva, cirugia, medicamentos e insumos médicos,
ayudas técnicas, apoyo psicologico, rehabilitacion, Cuidados Paliativos y honorarios profesionales.

Medicinas en farmacias autorizadas para su distribucién y/o venta, siempre que aquellas hayan
sido recetados por un Médico.

Prestaciones de Prevencion Primaria de acuerdo a lo estipulado en el Anexo de Prestaciones con
Tarifa Cero.

Emergencia Médica por Accidente o Enfermedad que incluye todo el equipamiento, insumos,
medicamentos necesarios y servicios de Ambulancia local.

Enfermedades Congénitas, Genéticas y Hereditarias diagnosticadas durante la vigencia de este
Contrato.

En caso de Enfermedades Congénitas, Genéticas y Hereditarias que hubieren sido diagnosticadas
con anterioridad a la celebracion del Contrato, aplicara lo establecido en el Capitulo VI del
presente Contrato.

Enfermedades Cronicas, Catastroficas, Degenerativas y Raras diagnosticadas durante la vigencia
de este Contrato tendran cobertura hasta el monto detallado en la Tabla de Beneficios Maximos,
pero nunca inferior al cincuenta por ciento (50%) del limite maximo contratado.

La Compafiila no negard la renovacion del presente Contrato por Enfermedades Cronicas y
Catastroficas sobrevinientes a la contratacion.

En caso de Enfermedades Cronicas, Catastroficas, Degenerativas y Raras que hubieren sido
diagnosticadas con anterioridad a la celebracion del Contrato aplicara lo establecido en el Capitulo
VI del presente Contrato.
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La deteccion de Enfermedades Crénicas y Catastréficas sobrevinientes a la entrada en vigencia
del presente Contrato, no generara incrementos adicionales a las Cuotas vigentes a la fecha del
diagnéstico, mismas que podran ser ajustadas Unicamente de acuerdo a lo estipulado en el Gltimo
parrafo del Capitulo XVIII del presente Contrato.

Atencion oncoldgica integral que incluye cirugia reconstructiva y rehabilitacion.

Atencion de embarazos normales, de riesgo o complicados, controles prenatales, emergencias
obstétricas, partos vaginales o por cesarea, con recién nacido a término, pre término o post
término. Complicaciones que se presentaren antes, durante y después del parto y alumbramiento.
Atencion del recién nacido a término, pre término o post término, con atencion en neonatologia,
atencién perinatal, de manera integral y con asistencia de especialistas; atencion en la Unidad de
Cuidados Intensivos y otros eventos que pudieren presentarse, tanto para la madre como para el
recién nacido a término, pre término o post término, para lo cual se emplearan todos los
procedimientos médicos necesarios, a fin de preservar la salud de la unidad madre hijo. Atencion
al recién nacido que padeciere de patologias congénitas, genéticas o hereditarias. Aplica
exclusivamente para la Titular o la conyuge o compariera en uniéon de hecho del Titular.

Si el embarazo se produjere durante el Periodo de Carencia, las mujeres embarazadas recibiran
cobertura de atencion prenatal, incluyendo las Prestaciones de Prevencion Primaria del embarazo
descritas en el Anexo de Prestaciones con Tarifa Cero. En este caso, la inclusién intra-utero del
neonato se podra realizar como un beneficio adicional. La contratacion de este beneficio se podra
realizar a partir de la semana veinte (20) de embarazo y hasta la semana treinta y dos (32),
siempre y cuando el Titular cancele las Cuotas correspondientes al periodo comprendido entre la
fecha de inicio del embarazo y la fecha de contratacién de este beneficio.

La atencion de embarazos en curso no tiene cobertura.

. Gastos médicos de los procesos de pre trasplante, trasplante y post trasplante, las complicaciones
médicas que se deriven de dichos procesos y, las de suministro de medicamentos, insumos,
dispositivos médicos y demas necesarios para atender al donante y receptor.

Se financiaran los gastos médicos correspondientes a los Trasplantes de Organos de rifion,
corazon, higado, médula 6sea y cornea.

. Tratamiento Dental de Urgencia exclusivamente a Consecuencia de Accidente. No se cubrir4
ningun tratamiento dental que fuere con ocasién o por causa de otro tratamiento dental previo que
no tenga relacién con la Urgencia por Accidente ocurrida durante la vigencia de este Contrato.

ARTICULO 9.- BENEFICIOS ADICIONALES.-
Se pagara aplicando Deducible y Copago:
1. Ligadura de Trompas de Falopio y Vasectomia, solo para la/el Titular y/o su conyuge o
compafiera/o en unidn de hecho, de acuerdo a lo establecido en la Tabla de Beneficios Maximos

de las Condiciones Particulares.

2. Anticonceptivos temporales de acuerdo a lo establecido en la Tabla de Beneficios Maximos de
las Condiciones Particulares.

Leche medicada, para Dependientes menores de quince (15) afios, siempre y cuando exista un
diagndstico que justifique su prescripcion.

Cargos por alojamiento en Hospital y/o Clinica de un acompafiante para menores de dieciséis
(16) afios y mayores de setenta y cinco (75) afios, de acuerdo a lo establecido en la Tabla de
Beneficios Maximos de las Condiciones Particulares.
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Delgadez y obesidad, entendiéndose para la primera cuando el IMC (indice de Masa Corporal)
es inferior a veinte (20) y para la segunda cuando el IMC es igual o superior a cuarenta (40).

Cobertura para Incapacidades provenientes del uso o consumo de alcohol, drogas o
estupefacientes, de acuerdo a lo establecido en la Tabla de Beneficios Maximos de las
Condiciones Particulares.

Cobertura para Lesiones debido a trastornos de salud mental, estados de demencia, incluso a
resultantes por intento de suicidio, de acuerdo a lo establecido en la Tabla de Beneficios
Maximos de las Condiciones Particulares.

Para acceder a las prestaciones y beneficios médicos a los que se refiere este Capitulo, el Titular se
compromete a estar al dia en el pago de las Cuotas respectivas y cualquier otra obligacion con la
Compaifiia y/o sus filiales.

CAPITULO V ADMINISTRACION DE SINIESTROS

ARTICULO 10.-

PERIODO DE PRESENTACION DE SINIESTROS.- Para Incapacidades de tratamientos no continuos
sera el plazo méximo estipulado en la Tabla de Beneficios Méximos de las Condiciones Particulares
contados a partir de la fecha en la que el Titular y/o Dependientes incurran en el primer Gasto Médico
Cubierto. En caso de no presentarse a la Compafiia una solicitud de reembolso dentro del periodo de
presentacién de siniestros, este no sera cubierto.

PERIODO DE ACUMULACION DE CUENTAS.- Para Incapacidades crénicas o que requieran un
tratamiento continuo, serd el plazo maximo estipulado en la Tabla de Beneficios Maximos de las
Condiciones Particulares contados a partir de la fecha en la que el Titular y/o Dependientes incurran en
el primer Gasto Médico Cubierto. En caso de no presentarse a la Compafiia una solicitud de reembolso
dentro del Periodo de Acumulacion de Cuentas, este no sera cubierto.

ARTICULO 11.- DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL PAGO DE SINIESTROS.- La Compafia
pagara los beneficios bajo este Contrato una vez que el Titular presente los siguientes documentos:

Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos debidamente completado en formulario oficial de la
Compaiiia.

Historia Clinica Integra de atenciones hospitalarias y/u Hospital del Dia.

Historia Clinica integra de atenciones ambulatorias o pre hospitalaria.

Ficha Médica de consulta externa y/o atencién pre hospitalaria.

Formulario de atencion en Emergencia Médica (No. 008).

Nota de alta del servicio de Emergencia Médica.

Protocolo operatorio.

Comprobantes de venta de honorarios y servicios médicos.

Originales de las 6rdenes médicas y originales de comprobantes de venta de examenes.
Resultados de los examenes de laboratorio, imagen e histopatolégicos.

Originales de 6rdenes médicas y originales de comprobantes de venta de Medicinas.

Parte policial.

Exadmenes toxicoldgicos.

Certificados médicos.

Certificados de cobertura y experiencia siniestral de otras compaiiias que financien servicios de
atencion integral de salud prepagada y/o compafiias de seguros que oferten cobertura de seguro
de asistencia médica en las que estén o hayan estado afiliados o asegurados, en caso que se
requiera confirmar si los Gastos Médicos presentados corresponden a una Condicion
Preexistente.
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La Compafiia podra requerir informacién adicional por una sola ocasién, luego de lo cual debera
contestar sobre su aceptacion o rechazo.

Todos los comprobantes de venta deben estar de acuerdo a lo que establece las leyes en dicha materia.

ARTICULO 12.- REEMBOLSO DE SINIESTROS.- La Compafiia se obliga a reembolsar al Titular los
beneficios amparados bajo este Contrato en un plazo méaximo de sesenta (60) dias contados a partir de
la fecha de presentacion de todos los documentos debidamente llenados y completados necesarios para
el tramite, siempre y cuando el Titular se encontrare al dia en el pago de sus Cuotas, excepto para el
caso de Emergencia Médica. Los Gastos Médicos Cubiertos seran restituidos de acuerdo a lo
establecido en el presente Contrato, sus Condiciones Particulares y/o Anexos, y la Tabla de Beneficios
Maximos.

La Compaifiia notificara al Titular dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores al requerimiento, cuando
la prestacion no se encuentre cubierta o exceda el monto de cobertura.

ARTICULO 13.- CREDITO AMBULATORIO Y/U HOSPITALARIO.- La Compafiia podra otorgar un
sistema de crédito al Titular y/o Dependientes, como mecanismo alterno al reembolso, cuyo objetivo es
evitar que el Titular pague directamente los gastos médicos a consecuencia de una prestacion sanitaria
cubierta por este Contrato.

El crédito podrd ser total o parcial de acuerdo al plan contratado y lo previsto en las Condiciones
Particulares y/o Anexos, y otorgado siempre y cuando el Titular se encuentre al dia en el cumplimiento
de todas sus obligaciones econémicas derivadas del Contrato.

Bajo la modalidad de crédito, la Compafia pagara los Gastos Médicos Cubiertos de acuerdo al plan
contratado directamente al prestador de servicios de salud; de existir gastos no cubiertos por el plan
contratado, se notificara al Titular el valor no cubierto para que sea cancelado a la Compafiia dentro de
los cinco (5) dias posteriores a la comunicacion.

ARTICULO 14.- REVISION DE CASOS Y/O SEGUNDA OPINION MEDICA.- En caso de duda,
desacuerdo o inconsistencia en diagndstico, Historia Clinica, protocolo operatorio, prescripcion de
Medicinas, liquidacion de gastos médicos y/o cualquier otro requerimiento necesario para el pago de un
siniestro o para establecer un beneficio al amparo del presente Contrato, la Compafiia podra solicitar una
Segunda Opinion Médica para establecer la procedencia o no del siniestro. Los gastos generados por la
Segunda Opiniéon Médica seran asumidos por la Compafiia.

Asi mismo, la Compafiia podra realizar una Revision Médica con el Médico tratante del Titular y/o
Dependientes sobre la planificacién del cuidado y tratamiento apropiado de la Incapacidad, asi como
sugerir opciones de cuidados alternos recomendados con relacién a la duracién y/o tipo de tratamiento
en curso.

CAPITULO VI PREEXISTENCIAS

El Titular y/o Dependientes recibiran la cobertura para Condiciones Preexistentes declaradas luego de
transcurrido el Periodo de Carencia para cobertura de Condiciones Preexistentes y hasta el monto
establecido en la Tabla de Beneficios Maximos de las Condiciones Particulares.

En el caso de que la Condicion Preexistente constituyere una discapacidad y el Titular y/o Dependientes
tuvieren la calificacion de la entidad competente, no aplicaré4 doble beneficio y se aplicara uno de ellos.
Lo que establezca la ley competente.

Es responsabilidad del Titular y/o Dependientes declarar a la Compaiiia la existencia de una Condicion
Preexistente. La falta de informacién adecuada y veraz limita los beneficios del Contrato y puede ser
causa de su terminacion anticipada.
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CAPITULO VII DEFINICIONES

Para los fines del presente Contrato, los siguientes términos tendran el significado que a continuacion se
expresa, salvo que del contexto se desprenda lo contrario:

1. ACCIDENTE.- Suceso violento, imprevisto, fortuito, repentino y ajeno a la voluntad del Titular y/o
Dependientes, provocado por un agente externo, que produzca dafios o Lesiones corporales. No
se considerard Accidente en caso en el que el evento hubiera intervenido directamente y
voluntariamente el Titular y/o Dependientes, por voluntad propia y/o bajo el efecto de consumo de
alcohol y/o cualquier sustancia estupefaciente o sicotrépica y estando o no en uso de facultades
mentales.

ALTA MEDICA .- Situacion por la cual el Médico tratante autoriza al Titular y/o Dependientes dejar
el Hospital y/o Clinica en el que se encontraba internado por Enfermedad o Accidente, o que
certifica la conclusién de un tratamiento.

AMBULANCIA.- Medio de transporte legalmente autorizado por la autoridad competente,
adecuado para trasladar hasta un Hospital y/o Clinica al Titular y/o Dependientes siempre y
cuando sea Médicamente Necesario.

CONDICIONES PARTICULARES.- Aquellas condiciones especificas acordadas entre las Partes
que rigen la relacion entre la Compaifiia y el Titular.

CONDICIONES PREEXISTENTES.- Cualquier Enfermedad, patologia o condicion de salud que
haya sido conocida por el Titular y/o Dependientes, diagnosticada médicamente con anterioridad a
la suscripcion del Contrato o a la inclusién del Titular y/o Dependientes posterior al inicio de
vigencia del Contrato.

COPAGO.- Valor fijo o porcentual, correspondientes a los Gastos Médicos Cubiertos con el que
participa el Titular y/o Dependientes y la Compafiia.

CUARTO Y ALIMENTO DIARIO.- Gastos Médicos Necesarios, Razonables y Acostumbrados en
que incurren el Titular y/o Dependientes por concepto de habitacién y alimentacion, suministrados
durante su permanencia por un periodo mayor a veinticuatro (24) horas en un Hospital y/o Clinica,
por cada dia de internacién, por persona y por Incapacidad, hasta el limite de dias y monto
estipulados en la Tabla de Beneficios Maximos de las Condiciones Particulares.

CUIDADO PALIATIVO.- Se define como el cuidado de apoyo a pacientes con pocas expectativas
de vida debido a una Enfermedad terminal. La elegibilidad para este beneficio se determina
cuando el grupo de Médicos tratantes del paciente haya establecido la expectativa de vida del
mismo y concluya que no existe un tratamiento que mejore la condicion del paciente o que el
paciente rechace el tratamiento.

CUOTA.- Contraprestacién econémica que el Titular se obliga a pagar en los términos previstos en
este Contrato.

. DEDUCIBLE.- Valor de Gastos Médicos Cubiertos asumidos por el Titular y/o Dependientes. El
Deducible seréa aplicable por afio contrato o por Incapacidad.

. DEDUCIBLE POR ANO CONTRATO.- Valor de Gastos Médicos Cubiertos asumido por el Titular
y/lo Dependientes por afio contrato, entendiéndose por tal el afio a partir de la vigencia del
Contrato y asi sucesivamente. Este Deducible se podrd aplicar tanto para las Incapacidades
ambulatorias como hospitalarias, para cada una de ellas o solo para una de ellas, pudiendo ser
acumulable durante el periodo. En la renovacion del Contrato inicia nuevamente el Deducible.
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. DEDUCIBLE POR INCAPACIDAD.- Valor de Gastos Médicos Cubiertos asumido por el Titular y/o
Dependientes, por cada Incapacidad. Este Deducible puede aplicarse tanto para Incapacidades
ambulatorias como hospitalarias, para cada una de ellas o solo una de ellas y se restablece una
vez que termine el Periodo de Incapacidad.

. DEPENDIENTE.- El cényuge del Titular o su compafiero en uniéon de hecho y toda persona que
tenga con el Titular relacién de parentesco hasta cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad.

. DEPORTES PROFESIONALES.- A diferencia de amateur, son deportes en donde los
participantes reciben pago o compensacion monetaria por su rendimiento ya sea en competencias,
demostraciones o entrenamientos.

. EMERGENCIA MEDICA - Es toda contingencia de gravedad que afecta a la salud del ser humano
con inminente peligro para la conservacion de la vida o la integridad fisica de la persona, como
consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables hasta el momento que se haya superado
la condicién de emergencia.

. ENFERMEDAD.- Alteracion y desorden funcional que requiere tratamiento autorizado por un
Médico.

. ENFERMEDAD CATASTROFICA.- Proceso patologico de curso crénico que supone un alto
riesgo para la vida del enfermo, de caracter prolongado o permanente y cuyo tratamiento puede
ser susceptible de programacion.

. ENFERMEDAD CONGENITA.- Proceso patoldgico que tiene origen desde el nacimiento, se
desarrolla lentamente y persiste durante un largo periodo de tiempo, con frecuencia durante toda
la vida del enfermo.

. ENFERMEDAD CRONICA.- Proceso patoldgico que se desarrolla lentamente y persiste durante
un largo periodo de tiempo, con frecuencia durante toda la vida del enfermo.

. ENFERMEDAD INFECCIOSA.- Proceso patolégico comun transmisible, causada por virus,
bacterias, hongos o parasitos.

. EPICRISIS.- Documento médico preparado el momento del Alta Médica del paciente, el cual
contiene un resumen del estado actual, diagndsticos médicos finales, examenes realizados,
tratamiento y plan posterior al Alta Médica.

. EXAMEN MEDICO.- Proceso de control clinico ordenado por un Médico para constatar la situacion
del Titular y/o Dependientes.

. FACTOR DE CONVERSION MONETARIO (FCM).- Corresponde al valor asignado para servicios
institucionales y servicios profesionales médicos, que se clasifican por areas de especialidad. Este
factor se expresa en la moneda de curso legal.

. GASTOS AMBULATORIOS.- Gastos ocasionados por atenciones médicas que no requieran
hospitalizaciéon, proporcionadas por un Médico, a consecuencia de Accidente o Enfermedad,
determinada mediante diagnostico médico, exclusivamente para el Titular y/o Dependientes que
hubieren recibido el respectivo diagndstico.

. GASTOS HOSPITALARIOS.- Gastos ocasionados por atenciones médicas que necesaria y
médicamente requieren internacion en un Hospital y/o Clinica por mas de veinticuatro (24) horas,
ordenados y aprobados por un Médico, exclusivamente para el Titular y/o Dependientes que
hubieren recibido el respectivo diagnéstico.
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. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS.- Todos los Gastos Médicos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados del medio ecuatoriano, incurridos por el Titular y/o Dependientes, ordenados por
Médicos, como consecuencia de Accidente o Enfermedad determinada mediante diagnéstico
médico, atendidos dentro o fuera de cualquier Hospital y/o Clinica, con excepcién de aquellos
incurridos por las causas o condiciones indicadas en el Capitulo VIII, Exclusiones de este
Contrato.

. GASTOS MEDICOS NECESARIOS, RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS.- Costos médicos,
justos y razonables, que no excedan el nivel de otros cargos similares en el prestador de servicios
de salud en la localidad en que éste funcione.

. HISTORIA CLINICA.- Es un documento médico legal en el que se describe en forma sistemética
los acontecimientos médicos y sicosociales de la vida de un paciente, circunstancias familiares,
ambientales y de sus ascendientes que puedan tener relacion con su estado de salud. La Historia
Clinica por su naturaleza no es sujeta de modificacion o reforma.

. HOSPITAL DEL DIA.- Centro médico, clinico y/o quirargico donde puedan realizarse tratamientos
o procedimientos médicos frente a Enfermedades, dolencias agudas y emergencias para realizar
intervenciones o procedimientos especiales y de baja complejidad en los cuales el paciente
requiere menos de veinticuatro (24) horas en el prestador de servicios de salud para su
recuperacion.

. HOSPITAL Y/O CLINICA.- Centro médico, clinico y/o quirirgico donde puedan realizarse
tratamientos o procedimientos médicos frente a Enfermedades, dolencias agudas y emergencias
que funcionan las veinticuatro (24) horas del dia, provisto de las facilidades necesarias que
consten en el respectivo permiso de funcionamiento para atender pacientes, enfermos y/o heridos,
bajo la supervision de un cuerpo de Médicos, enfermeras y personal debidamente acreditado para
prestar servicios de salud.

. INCAPACIDAD.- Enfermedad y/o Lesion accidental. Todos los desérdenes corporales,
Enfermedad, patologia o condiciéon de salud que existan simultaneamente y sean debidos a una
misma causa o estén relacionados, serdn considerados como una sola Incapacidad, al igual que
todas las Lesiones sufridas en un mismo Accidente.

. LESION.- Alteracién de un 6rgano causada por Accidente ocurrido durante la vigencia de este
Contrato.

. LIGADURA DE TROMPAS DE FALOPIO.- Procedimiento quirdrgico para la esterilizaciéon y/o
control de natalidad permanente por medio del cual se atan y bloquean las trompas de falopio para
cerrarlas e impedir el paso del évulo al Utero para su fertilizacion.

. LIMITE DE COPAGO.- Limite méaximo correspondiente a los Gastos Médicos Cubiertos luego de
descontado el Deducible hasta el cual participa el Titular y/o Dependientes del valor porcentual del
Copago.

. LIMITE MAXIMO POR ANO CONTRATO.- Es la méaxima responsabilidad a cargo de la Compafiia
producto del financiamiento de todos los Gastos Médicos Cubiertos que tiene derecho el Titular y/o
Dependientes por cada afio de vigencia de este Contrato.

El Limite M&ximo por Afio Contrato disminuira con relaciéon a cada Titular y/o Dependientes en el
valor de los beneficios cubiertos por la Compafiia. De ningin modo implica que las coberturas
descritas en las Condiciones Particulares pueden extenderse o superar el monto estipulado.

Las prestaciones sanitarias amparadas por el presente Contrato podran tener su propio limite (sub
limite) subordinado al Limite M&ximo por Afio Contrato.
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36. LIMITE MAXIMO POR INCAPACIDAD.- Es la méaxima responsabilidad a cargo de la Compafia
producto del financiamiento de todos los Gastos Médicos Cubiertos que tiene derecho el Titular y/o
Dependientes por cada Incapacidad atendida dentro o fuera del Hospital y/o Clinica.

De ningin modo, implica que las coberturas descritas en las Condiciones Particulares pueden
extenderse o superar el monto estipulado.

Cada prestacion sanitaria amparada por el presente Contrato podra tener su propio limite maximo.

. MEDICAMENTE NECESARIO.- Se refiere a tratamiento, servicio, o suministro médico que sea
necesario y apropiado para el diagnéstico y/o tratamiento de una Enfermedad o Lesién. Dicho
tratamiento, servicio o suministro no se considerard Médicamente Necesario si:

37.1. Se provee solo para la comodidad del Titular y/o Dependientes o de la familia de éste o
del prestador de servicios de salud;

37.2. No es apropiado para el diagndstico o tratamiento del Titular y/o Dependientes;

37.3. Excede el nivel de atencion que se necesita para proveer un diagnéstico o tratamiento
adecuado;

37.4. Se otorga un tratamiento no fundamentado en medicina basada en evidencia y en la
oferta y tecnologias sanitarias aprobadas y disponibles en el Pais de Residencia o el
exterior;

37.5. Se considera como experimental y no aprobado por la Autoridad Sanitaria Nacional.

. MEDICINAS.- Farmacos prescritos por un Médico, registrados y autorizados para la venta.

. MEDICO.- Persona natural que ejerce la profesién de la medicina en especialidades reconocidas
por la entidad gubernamental pertinente, en el territorio ecuatoriano.

. MIEMBRO DE FAMILIA.- Cényuge o compafiero en unién de hecho, padre, madre, hermanos,
hijos, nietos, tios del Titular y/o Dependientes.

. PAIS DE RESIDENCIA.- La RepUblica del Ecuador.

. PERIODO DE ACUMULACION DE CUENTAS.- Tiempo durante el cual el Titular y/o
Dependientes pueden acumular los comprobantes de venta correspondientes a los gastos
médicos incurridos por una Incapacidad que requiera tratamiento continuo, contado a partir de la
fecha en que el Titular y/o Dependientes incurran en el primer gasto con el correspondiente
diagndstico médico.

. PERIODO DE CARENCIA.- Tiempo que debe transcurrir desde el momento de la afiliacion
individual del Titular y/o Dependientes hasta el momento en que la persona puede recibir las
prestaciones sanitarias cubiertas por el presente Contrato. Durante este periodo la Compafiia no
esta obligada a cubrir los gastos originados por cualquier Incapacidad.

Para la prestacion de atencion de embarazo, que aplica exclusivamente a la Titular o conyuge o
compaifiera en unién de hecho del Titular, si el embarazo se produjere durante el Periodo de
Carencia, las mujeres embarazadas recibiran cobertura de atencion prenatal, incluyendo las
Prestaciones de Prevencion Primaria del embarazo descritas en el Anexo de Prestaciones con
Tarifa Cero.

Los Periodos de Carencia estan definidos en las Condiciones Particulares del presente Contrato.

. PERIODO DE INCAPACIDAD.- Tiempo durante el cual el Titular y/o Dependientes incurren en
Gastos Médicos Cubiertos a causa de una Incapacidad. El Periodo de Incapacidad inicia desde el
primer Gasto Médico Cubierto y finalizara en un tiempo de trescientos sesenta y cinco (365) dias.
La renovaciéon de este Contrato y/o la modificacion de las coberturas no alteran el Periodo de
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Incapacidad ya establecido. Un nuevo Periodo de Incapacidad se restablecera con respecto a una
misma Incapacidad siempre y cuando el periodo anterior haya finalizado.

La responsabilidad de la Compafiia cesa cuando no se encuentra vigente el Contrato y/o sus
Anexos, al término del Periodo de Incapacidad o al agotarse el Limite Maximo por Incapacidad, lo
gue suceda primero. Un nuevo Limite Maximo por Incapacidad se restablecera tnicamente cuando
un nuevo Periodo de Incapacidad se haya iniciado.

. PRESTACIONES DE PREVENCION PRIMARIA.- Son medidas orientadas a evitar la aparicion de
una Enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores causales y los factores
predisponentes o condicionantes.

. REVISION MEDICA.- Derecho de la Compaiiia de determinar la necesidad de un tratamiento
médico planeado.

. SEGUNDA OPINION MEDICA.- Revisién Médica realizada por parte de un Médico asignado por la
Compafiia para determinar si los gastos a realizarse, sean ambulatorios, quirdrgicos u
hospitalarios, serdn cubiertos o no. La Compafiia se reserva el derecho de hacer esta Segunda
Opinion Médica

. SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO E IMAGEN.- Andlisis de laboratorio e investigacion de
radiografia y de medicina nuclear, utilizados en el diagnéstico y tratamiento de Enfermedades o
Accidentes. Los Servicios de Laboratorio Clinico e Imagen se consideran como parte del
tratamiento realizado por especialistas, cuando éstos proveen dichos servicios o se dispongan en
el proceso de diagnéstico y control solicitados por el Médico.

. SUB LIMITES PARA ATENCION DE EMBARAZO.- Es la méaxima responsabilidad a cargo de la
Compaifiia producto del financiamiento de todos los Gastos Médicos Cubiertos para la atencion de
embarazo de acuerdo a lo estipulado en el Capitulo 1V, Articulo 8, numeral 9.

Este limite disminuird con relacién a cada Titular y/o conyuge o compariera en unién de hecho en
el valor de los beneficios cubiertos por la Compafiia para cada uno de los sub limites abajo
descritos:

49.1. SUB LIMITE PARA PARTO NORMAL.- Es la méaxima responsabilidad a cargo de la
Compaifiia producto del financiamiento de todos los Gastos Médicos Cubiertos para partos
vaginales. Incluye todos los gastos prenatales, recepcion del recién nacido, desde el
momento de la concepcion, hasta cuando el nifio se encuentre fuera del vientre materno. Esta
cobertura se pagara de acuerdo a lo estipulado en la Tabla de Beneficios Maximos de las
Condiciones Particulares y en ninglin caso superara dicho valor.

49.2. SUB LIMITE PARA CESAREA .- Es la maxima responsabilidad a cargo de la Compafiia
producto del financiamiento de todos los Gastos Médicos Cubiertos para partos por cesarea.
Incluye todos los gastos prenatales, recepcion del recién nacido, desde el momento de la
concepcioén, hasta cuando el nifio se encuentre fuera del vientre materno. Esta cobertura se
pagara de acuerdo a lo estipulado en la Tabla de Beneficios Maximos de las Condiciones
Particulares y en ningun caso superara dicho valor.

49.3. SUB LIMITE PARA ABORTO NO PROVOCADO.- Es la méaxima responsabilidad a
cargo de la Compafiia producto del financiamiento de todos los Gastos Médicos Cubiertos
para aborto no provocado. Incluye todos los gastos prenatales, desde el momento de la
concepcioén, hasta cuando se produzca el aborto. Esta cobertura se pagard de acuerdo a lo
estipulado en la Tabla de Beneficios Maximos de las Condiciones Particulares y en ningin
caso superara dicho valor.
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49.4. SUB LIMITE PARA COMPLICACIONES DE MATERNIDAD.- Es la méaxima
responsabilidad a cargo de la Compafiia producto del financiamiento de todos los Gastos
Médicos Cubiertos para las complicaciones que pudiere sufrir la madre durante el embarazo,
después de la recepcién del recién nacido (parto vaginal o cesarea) y hasta cuarenta (40)
dias después del parto vaginal o ceséarea. Incluye también los gastos médicos del feto
mientras se encuentre en el vientre materno.

49.5. SUB LIMITE PARA COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO.- Es la méaxima
responsabilidad a cargo de la Comparfiia producto del financiamiento de todos los Gastos
Médicos Cubiertos para las complicaciones que pudiere sufrir el recién nacido al momento del
parto. Esta cobertura se pagara de acuerdo a lo estipulado en la Tabla de Beneficios
Méximos de las Condiciones Particulares y en ningin caso superara dicho valor.

De ningiin modo implica que las coberturas descritas en las Condiciones Particulares pueden
extenderse o superar el monto estipulado.

. TITULAR.- Toda persona natural que de acuerdo a los términos de este Contrato, ha sido
calificada por la Compafiia para tener acceso al financiamiento de las prestaciones sanitarias y
beneficios de los servicios de atencion integral de salud prepagada ofrecidos por la Compafiia y
gue por sus propios y personales derechos suscribe el presente Contrato. Ademas es responsable
del pago de las Cuotas y demas obligaciones estipuladas y derivadas del presente Contrato.

. TRASPLANTE DE ORGANOS.- Corresponde a la obtencién y utilizacién clinica de 6rganos,
tejidos y células de humanos donados de acuerdo a la respectiva ley y realizados en Hospitales
y/o Clinicas que cuenten con la capacidad técnica para hacerlo en el territorio ecuatoriano. Incluye
gastos médicos del donante, relacionados con la procuracion de érganos en donantes cadavéricos
0 con extraccion del érgano en donantes vivos y sus complicaciones.

. TRATAMIENTO DENTAL DE URGENCIA A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE.- Tratamiento
necesario para restituir o reemplazar piezas dentales naturales, perdidas o dafiadas en un
Accidente, dentro de las setenta y dos (72) horas de sufrido el Accidente. Este beneficio se pagara
como cualquier Incapacidad.

. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.- Gastos Médicos Necesarios, Razonables vy
Acostumbrados incurridos por el Titular y/o Dependientes por concepto de cama, equipos,
instalaciones, alimentacion y demés servicios durante su permanencia en el &rea de cuidados
intensivos, suministrados en un Hospital y/o Clinica, por cada dia de internacién, por persona, por
Incapacidad, hasta el limite de dias y monto estipulados en la Tabla de Beneficios Maximos de las
Condiciones Particulares.

. URGENCIA MEDICA .- Es la aparicion fortuita de un problema de etiologia diversa y de gravedad
variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion de parte del sujeto o de
sus allegados. O, aquella patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero que
obligatoriamente no debe retrasarse su tratamiento. O aquella que dicte la Autoridad Sanitaria
Nacional.

. VASECTOMIA.- Procedimiento quirGrgico para la esterilizacion y/o control de la natalidad

permanente donde los conductos deferentes, que son los conductos que llevan los
espermatozoides, son amarrados y cortados para prevenir que los espermas entren al flujo
seminal.
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CAPITULO VIIl EXCLUSIONES

Se excluye de los beneficios otorgados, los gastos originados en, relacionados con, u ocurridos a causa
de:

Lesiones o Enfermedades resultantes de: catastrofes, desastres naturales, guerra declarada o
no, invasion, acto de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas, amotinamiento,
motin, sublevacién, huelga, conmocién civil, guerra civil, actos terroristas, rebelién, revolucion,
insurreccioén, conspiracion, sedicién, asonada, poder militar o usurpado, ley marcial o estado de
sitio o0 cualquiera de los sucesos o causas que determinen la proclamaciéon o mantenimiento de
la ley marcial o estado de sitio, comiso, cuarentena dispuesta por cualquier gobierno o autoridad
publica o local o por orden de dicho gobierno o autoridad. Esta exclusién no resultara afectada
por cualquier Contrato que no haga alusion especifica a la misma, en parte o en todo.

Condiciones Preexistentes no declaradas.
Cualquier tipo de servicio no autorizado de transporte del paciente en cualquier condicion.

Curas de reposo, Enfermedades nerviosas, psiquidtricas, psicologicas y/o trastornos de
enajenacion mental, estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis,
cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas, asi como tratamientos para corregir
trastornos de la conducta y el aprendizaje, a excepcion de Lesiones debido a trastornos de salud
mental, estados de demencia, incluso a resultantes por intento de suicidio.

Curas de reposo, Enfermedades nerviosas, psiquiatricas, psicoldgicas y/o trastornos de
enajenacion mental, estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis,
cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas derivadas de adicciones o
farmacodependencia, a excepcion de Lesiones debido a trastornos de salud mental, estados de
demencia, incluso a resultantes por intento de suicidio.

Terapia ambiental de descanso y/o para observacién, servicios o tratamientos en instituciones
asistenciales, hidroclinicas, bafios termales, sanatorios, clinicas de reposo.

Examenes generales de salud (chequeos médicos de rutina) a excepcién de los descritos en el
Anexo de Prestaciones con Tarifa Cero.

Examenes y tratamientos dentales y/u odontolégicos en general, a menos que sean a
consecuencia de Accidente ocurrido durante la vigencia de este Contrato.

Cirugia electiva, estética, cosmética asi como el tratamiento médico cuyo principal proposito sea
el embellecimiento.

. Tratamientos y/o métodos correctivos generados por defectos de refraccion visual (optometria).

. Equipos médicos duraderos como sillas de ruedas, camas de hospitales, equipos requeridos
para terapia fisica o vocacional, costos por adaptacién de vehiculos, cuartos de bafos,
residencias y cualquier otro equipo médico duradero a excepcion del alquiler de cualquier equipo
o dispositivo médico para monitoreo e infusién de medicamentos, y los suministros necesarios
para su utilizacién o funcionamiento.

. Protesis y/o dispositivos de correccién que no sean quirdrgicamente necesarios.

. Compra o alquiler de audifonos.

. Aborto que se haya realizado por razones psicoldgicas o sociales y sus consecuencias.
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. Cuidados podiatricos, incluyendo, de manera enunciativa pero no taxativa, cuidados de los pies
relacionados con callos, pies planos, arcos débiles, pies débiles, incluyendo zapatos e insertos
especiales de cualquier tipo o forma.

. Honorarios médicos facturados por parte de un Miembro de Familia. Asi mismo, la auto terapia y
auto prescripcion de Medicinas.

. Trasplante de Organos, excepto los detallados en el Capitulo IV, Articulo 8, numeral 10 de este
Contrato.

. Costo de adquisicion e implantacion de corazon artificial y dispositivos mono o biventriculares.
. Cualquier crio preservacion, la implantacion o re implantacion de células vivas.
. Cualquier tratamiento en via de experimentacion.

. Cualquier tratamiento no fundamentado en medicina basada en evidencia y en la oferta y
tecnologias sanitarias aprobadas y disponibles en el pais o en el exterior.

. Gastos médicos causados a consecuencia de Lesiones que surjan como resultado del servicio
activo en calidad de Policia, de miembro de las Fuerzas Armadas o de Empresas de Seguridad
legalmente establecidas, a menos que el Titular adquiera el Anexo de Cobertura de Lesiones a
Consecuencia de Servicio Activo en Policia, Fuerzas Armadas o Empresas de Seguridad
legalmente establecidas.

. Trastornos de la articulacién temporomandibular (TMJD) o maloclusion.

. Enfermera o prestador de servicios privados, contratados por decision propia del Titular y/o
Dependientes dentro o fuera del Hospital y/o Clinica, sin que exista prescripcién médica.

. Gastos médicos por concepto de tratamientos que ocurran con posterioridad a la expiracion o
terminacion de este Contrato.

. Exdmenes de diagnéstico y gastos innecesarios por servicios 0 equipos médicos no relacionados
o inherentes con la Incapacidad.

. Incapacidad originada en caso de violacion de leyes, normas o reglamentos cuando dicha
violacion corresponda a una infraccion penal dolosa y constituya la causa del siniestro.

. Tratamientos relacionados con sobrepeso, talla corta y/o alopecia; asi como lo relacionado a
fertilizacion, inseminacion artificial, impotencia y disfuncion eréctil.

. Enfermedades que sean declaradas como epidemias y/o pandemias por la autoridad
competente.

. Incapacidades y sus complicaciones como consecuencia de la aplicacion de rayos x,
radioterapia, radium e isétopos.

. Incapacidades y sus complicaciones derivadas de tratamientos y/o beneficios no cubiertos en
este Contrato.

. Tratamiento para Lesiones como consecuencia de la participacion en competencias,
demostraciones o0 entrenamientos de Deportes Profesionales, por la cual el Titular y/o
Dependientes reciban una compensacion monetaria o beneficio financiero, a menos que el
Titular adquiera el Anexo de Préctica Profesional de Deportes.
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33. Incapacidad generada en condiciones de prisién o privacion de libertad.

CAPITULO IX PAGO DE LAS CUOTAS

Las Cuotas son pagaderas al contado y por anticipado, contra recibo oficial de la Compafiia otorgado por
la persona autorizada para la cobranza. La falta de presentacion de estado de cuenta, recibo de cobro o
cualquier otro documento de parte de la Compafiia no libera al Titular la obligacion de pago de sus
Cuotas en las fechas establecidas. A falta de cobro por medio de agentes debidamente autorizados por
la Compaiiia, es obligatorio para el Titular pagar las Cuotas en las oficinas principales de la Compaifiia.

La Cuota es indivisible y en consecuencia no se podra pagar por partes. La primera Cuota es pagadera
al momento de la suscripcién del Contrato, las demas Cuotas son pagaderas por anticipado maximo
dentro del mes de vigencia.

El pago debera realizarse en moneda de curso legal. La Compafiia no esta obligada a recibir ningun otro
medio de pago. El pago que se realice mediante cheque u otra forma de pago, no se reputa realizado
sino cuando los fondos se hubieren hecho efectivos, pero su efecto se retrotrae al momento de la
entrega.

En caso que se hubiese emitido una autorizaciéon de débito automatico a cualquier institucién financiera,
dicha autorizacion podré ser revocada siempre y cuando se lo haga con cuarenta y cinco (45) de dias de
anticipacion.

El Titular es responsable del pago de los gastos no cubiertos, Deducible y/o Copago de cualquier valor
que haya sido financiado por la Compafiia y no esté previsto en la Tabla de Beneficios Maximos de las
Condiciones Particulares. La falta de pago generard interés a la tasa activa referencial.

CAPITULO X IMPUESTOS

Todos los impuestos o tasas actuales o que se crearen en el futuro, que graven este Contrato y las
obligaciones contenidas en él, seran asumidos por el Titular.

CAPITULO XI PERIODO DE CADUCIDAD PARA EL REEMBOLSO DEL SINIESTRO

El Titular y/o Dependientes, ante un siniestro presentado a la Compafila dentro del periodo de
presentacion de siniestros o del Periodo de Acumulacién de Cuentas que no aporte prueba suficiente de
los Gastos Médicos Cubiertos, dispondra de ciento ochenta (180) dias contados a partir de la fecha de
ocurrido el Accidente o Enfermedad, para adjuntar la documentacién necesaria que demuestre fehacien-
temente los Gastos Médicos Cubiertos. De no presentarse la documentacion necesaria dentro del plazo
establecido, caducara todo derecho del Titular y/o Dependientes para el reembolso de cualquier valor
relacionado con Gastos Médicos Cubiertos.

CAPITULO XIl COORDINACION DE BENEFICIOS

Si el Titular y/o Dependientes recibieren beneficios bajo este Contrato y resultaren asegurados y/o
afiliados bajo otro plan y/o seguro que satisfaga todo o parte de los gastos incurridos por Gastos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados para el diagnéstico o tratamiento de una Incapacidad, la suma
de los beneficios pagaderos por este Contrato y por cualquier otro seguro y/o plan sera coordinada, de
manera que el total pagadero no sobrepase el cien por ciento (100%) de los Gastos Médicos Cubiertos.
En ningln caso, los Gastos Médicos Cubiertos pagaderos por este Contrato podran exceder el limite
maximo estipulado en las Condiciones Particulares ni se duplicaran o acumularan con los beneficios de
cualquier otro plan y/o seguro de asistencia médica que tengan el Titular y/o Dependientes.
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CAPITULO XIIl SUBROGACION POSITIVA

En aquellos casos en los que un Titular y/o Dependientes incurran en gastos médicos por Lesiones
corporales o Enfermedad causados por un tercero, el Titular y/o Dependientes luego de recibir el pago
correspondiente subrogan autométicamente y sin necesidad de documento adicional alguno, a favor de
la Compaifiia todos sus derechos contra dicho tercero, hasta el monto cubierto por la Compafiia. Cuando
el Titular colabore con la Compafiia en la recuperaciéon de los valores adeudados por dicho tercero,
tomando las acciones necesarias o coadyuvando para que tal tercero responda por el perjuicio causado,
la Compariia reembolsara a dicho Titular el porcentaje sobre el valor recuperado que corresponda a
aquel asumido por el Titular y/o Dependientes por concepto de Deducible y/o Copago.

CAPITULO XIV OBLIGACIONES DEL TITULAR

ARTICULO 15.- OBLIGACIONES DEL TITULAR DEL CONTRATO.- Sin perjuicio y en adicion a las
otras obligaciones dispuestas a lo largo del presente Contrato, el Titular estd también obligado a:

1. Actuar de buena fe. Se entiende por buena fe hechos tales como actuar con verdad, exactitud y
rectitud en toda informacion que se deba entregar o se entregue a la Compafiia.

2. Responder personalmente de sus actos y de los de sus Dependientes.

3. Responder por el correcto uso y ejercicio que él y sus Dependientes hagan de sus derechos
previstos en este Contrato.
Proporcionar a la Compafiia, oportuna y verazmente, toda la informacion que ésta le requiera
para la evaluacion y aplicacién de las previsiones de este Contrato.
Informar por escrito a la Compafiia los cambios en relacion con los Dependientes.
Pagar a la Compafiia las Cuotas aplicables dentro de los primeros diez (10) dias del periodo
estipulado para su pago.
Asistir y/u obtener de los Dependientes la concurrencia a interconsultas y/o Segunda Opinién
Médica, y exdmenes clinicos de un profesional, a requerimiento de la Compaifiia.

8. Declarar las Condiciones Preexistentes, tanto propias como de sus Dependientes, anteriores a la
suscripcion del presente Contrato.

9. Devolver debidamente firmado a la Compafiia este Contrato y todos sus Anexos.

CAPITULO XV TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO

Este Contrato y sus Anexos terminaran automaticamente en cualquiera de los siguientes casos:

1. Por decisién unilateral del Titular, mediante notificacién escrita con no menos de quince (15) dias
de anticipacion.

2. En base a la presuncién prevista en el numeral 3, Articulo 38 de la “Ley Organica que regula a
las Compafiias que financien Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de
Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”, la Compafiia podra terminar
unilateralmente el Contrato en caso de que el Titular y/o Dependientes no hubieren actuado de
buena fe, frente a lo cual el Titular que tuviere prueba en contrario podra sustanciar un reclamo
de conformidad con lo previsto en la mencionada Ley.

Si cambia de Pais de Residencia, por solicitud del Titular. En caso de que el Titular decida
mantener vigente su Contrato habiendo cambiado su Pais de Residencia la Compaiiia se limitara
a financiar los servicios de atencion integral de salud prepagada que se den exclusivamente en
el territorio ecuatoriano.

Por falta de pago de las Cuotas por tres (3) meses consecutivos y la notificacion por escrito por
parte de la Compafiia al Titular del Contrato, de acuerdo a lo establecido en el Articulo 31 de la
“Ley Organica que regula a las Compafiias que financien Servicios de Atencion Integral de Salud
Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”.

Cualquier Cuota que se pagare después de dicha fecha solo obliga a la Compafiia a su devolucién.
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En caso de incumplimiento de las contraprestaciones econémicas, la Comparfia suspendera el
financiamiento para la cobertura de las prestaciones contratadas hasta cuando se produzca el pago de
las Cuotas adeudadas, excepto para Emergencia Médica. Para este efecto, previamente por via
electrénica o escrita, se notificara al Titular, su agencia y/o agente asesor productor de seguros sobre
este hecho.

Si se produce el fallecimiento del Titular del presente Contrato, se mantendran todas y cada una de las
coberturas del plan contratado en favor de los Dependientes por un (1) afio, contado a partir de la fecha
del deceso, sin que estos estén en la obligacion de pagar Cuota alguna.

En el caso de fallecimiento del Titular y si la anualidad estuviere pagada en su totalidad se devolvera el
valor proporcional al cényuge o comparfiero en unién de hecho que se haya nombrado en la solicitud. Si
no se nombro a ningin conyuge o compariero en unién de hecho en la Solicitud entonces el valor a ser
devuelto se pagara a los herederos legales del Titular.

CAPITULO XVI TERMINACION DEL BENEFICIO INDIVIDUAL DE CADA DEPENDIENTE

ARTICULO 16.- TERMINACION DEL BENEFICIO INDIVIDUAL DE UN DEPENDIENTE.- El beneficio de
un Dependiente bajo este Contrato terminard automaticamente en cualquiera de los siguientes casos:

Si se termina el Contrato y/o sus Anexos.

Si pierde la calidad de conyuge o compafiero en unién de hecho.

Por dolo o fraude.

Si cambia de Pais de Residencia, por solicitud del Titular. En caso de que el Titular decida
mantener vigente su Contrato habiendo cambiado su Pais de Residencia la Compafiia se limitara
a financiar los servicios de atencion integral de salud prepagada que se den exclusivamente en
el territorio ecuatoriano.

Cualquier Cuota que se pagare después de dicha fecha, solo obliga a la Compaiiia a su devolucién.

CAPITULO XVII RESTABLECIMIENTO DE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

Producida la terminacion anticipada del Contrato, por decisién unilateral del Titular, éste podra, por una
sola ocasion, solicitar a la Compaifiia, el restablecimiento de la vigencia del Contrato, con las mismas
condiciones originales, dentro de los tres (3) meses posteriores a dicha solicitud de terminacion. En este
caso debera pagar las Cuotas correspondientes desde el momento de la terminaciéon y la fecha del
restablecimiento de vigencia del Contrato.

CAPITULO XVIIl RENOVACION

Queda acordado que, la Compafiia renovara el presente Contrato de manera automatica excepto en
casos de:

1. Si el Contrato no se hubiere mantenido en vigor durante el plazo establecido.

2. Sino se hubieren pagado las Cuotas en las fechas pactadas.

3. Siel Titular no acepta las reglas, términos, definiciones y beneficios que prevalezcan al momento
de la renovacion, y;

4. Si el Titular presenta un aviso de cancelacién por escrito con un minimo de quince (15) dias de
anticipacion.

La Compafiia tendra el derecho de ajustar las Cuotas de afiliacién y/o cambiar las reglas, términos,
definiciones y montos de los beneficios de este Contrato, siempre y cuando dichos cambios apliquen a la
totalidad de afiliados de este plan y al grupo etario al que pertenezcan, de conformidad con el Articulo 29
de la “Ley Organica que regula a las Compaiiias que financien Servicios de Atencién Integral de Salud
Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”.
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CAPITULO XIX SUSCRIPCION DE UN NUEVO CONTRATO

Reconociendo el principio de libertad contractual, en caso de que el Titular y/o Dependientes soliciten la
emisién de un nuevo Contrato de medicina prepagada en reemplazo y/o adicién del presente Contrato, la
Compaiiia actuara de acuerdo a lo estipulado en los parrafos primero y tercero del articulo 34 de la “Ley
Organica que regula a las Compafiias que Financien Servicios de atencion Integral de Salud Prepagada
y a las de Seguros que oferten cobertura de Seguros de Asistencia Médica”.

En este sentido, las Condiciones Preexistentes debidamente declaradas recibirdn obligatoriamente
cobertura por un monto anual de veinte (20) salarios basicos unificados del trabajador en general,
cobertura que aplicara después de un Periodo de Carencia de veinticuatro (24) meses contado a partir
de la fecha de suscripcién del respectivo Contrato. El monto de cobertura podra ser ampliado y el
Periodo de Carencia reducido, en virtud del acuerdo libre y voluntario de las partes.

CAPITULO XX CESION DEL CONTRATO

El Titular no podra ceder el presente Contrato. Los Dependientes tampoco pueden transferir los
beneficios otorgados.

A fin de garantizar los derechos del Titular y/o Dependientes, en caso de disolucion y liquidacion
voluntaria o forzosa, la Compafiia podra ceder el presente Contrato para lo cual seguira el procedimiento
previsto en el Articulo 16 de la “Ley Organica que regula a las Compafiias que financien Servicios de
Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de
Asistencia Médica”.

CAPITULO XXI PROCEDIMIENTO LEGAL

Cualquier queja derivada de los beneficios del presente Contrato, en primera instancia deberd ser
formalizada a la Compafiia por escrito en el término de siete (7) dias desde la negativa de cubrir el
financiamiento de las prestaciones sanitarias o el incumplimiento de las obligaciones contractuales del
Titular y/o Dependientes. Si dentro del término de ocho (8) dias luego de la presentacion de la queja no
se llegare a un acuerdo, la parte que se creyere perjudicada podrd presentar reclamo administrativo
correspondiente, otras acciones judiciales o mecanismo de procedimiento alternativo de solucion de
conflictos a eleccién del actor.

El procedimiento anterior no excluye el derecho del actor de plantear de modo directo las acciones
judiciales a que hubiere lugar, o de emplear del mismo modo, mecanismos o procedimientos alternativos
de solucién de conflictos.

Los reclamos que sobre la aplicacion y cumplimiento de los contratos fueran planteados por las partes
contratantes se sustanciaran en lo observado previsto en la Seccién Segunda (Procedimiento para la
sustanciacion del reclamo administrativo) de la “Ley Orgéanica que regula a las Compafiias que financien
Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros
de Asistencia Médica”, que prevalecera por su especializacién sobre las constantes en otros cuerpos
legales. El Titular podra presentar reclamo administrativo debidamente fundamentado y respaldado
documentariamente ante el o la Intendente/a de Compaiiias, de la jurisdiccion de su domicilio, dentro del
término de ciento veinte (120) dias, contados a partir de la fecha de vencimiento del término establecido
para el acuerdo directo.

De acuerdo al Articulo 34 de la “Ley Organica que regula a las Compafiias que financien Servicios de
Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de
Asistencia Médica”, la Compafia podra presentar reclamo administrativo, en la forma prevista en esta
ley, para alegar preexistencia no declarada al tiempo de la contratacion, cuando considere que el Titular
y/lo Dependientes conocian la existencia de su Enfermedad, patologia o condicién de salud cuyas
manifestaciones clinicas y alteraciones fisicas, que por sus signos y sintomas caracteristicos y evidentes,
no pudieron pasar desapercibidos por el Titular y/o Dependientes.
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CAPITULO XXII PROCEDIMIENTO ALTERNATIVO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes convienen que en caso de surgir diferencias, por razén o con ocasion del presente Contrato,
realizaran los acuerdos para someter tales diferencias al tramite de arbitraje administrativo de los jueces
arbitros de la Camara de Comercio del domicilio del actor, quienes quedan expresamente facultados por
las Partes para adoptar las medidas cautelares que procedan de acuerdo con la Ley de Arbitraje y
Mediacion. El Arbitraje sera en derecho. El laudo sera definitivo y no estara sujeto a ningun recurso.

CAPITULO XXIII LEY APLICABLE Y RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

Este Contrato se rige en el territorio ecuatoriano bajo las leyes de la Republica del Ecuador. En todo
aquello que no estuviere especificamente dispuesto en el Contrato se aplicaran las normas legales
aplicables de acuerdo con la naturaleza de este Contrato.

En consecuencia, de lo antes estipulado, los beneficios derivados del Contrato se limitan al
financiamiento de los servicios de atencién integral de salud que se oferten en el territorio ecuatoriano.

CAPITULO XXIV NOTIFICACIONES

Todas las notificaciones, demandas, solicitudes y otras comunicaciones requeridas o permitidas bajo
este Contrato se realizaran por escrito y seran entregadas personalmente o enviadas por correo
certificado o correo electrénico con confirmacion de lectura a las direcciones sefaladas por las Partes al
pie de las firmas respectivas. Las notificaciones y cualquier otra comunicacion se consideraran recibidas
a partir del dia de su recepcién o confirmacion de lectura, si se las entrega personalmente o se las envia
por correo certificado; o en la fecha de su confirmacion.

CAPITULO XXV VARIOS
ARTICULO 17.-
a. Los Anexos debidamente suscritos por las Partes, se consideran parte integral del Contrato.

b. Cada Parte declara y garantiza que tiene total capacidad y autoridad para celebrar este Contrato y
que este Contrato no viola ningan convenio o ninguna disposicion de un convenio celebrado por
cualquiera de las Partes.

Cualquier estipulacion de este Contrato que sea declarada invéalida o nula no afectara las restantes
estipulaciones del Contrato y las Partes se comprometen a negociar de inmediato y en buena fe
estipulaciones que reemplacen las declaradas nulas o invalidas siguiendo el espiritu de éstas.

Cualquier omisién o retraso en el ejercicio de cualquier derecho otorgado al tenor de este Contrato
no se entendera como renuncia al ejercicio de tal derecho ni impedira su posterior utilizacion.

Este Contrato es compromiso valido y vinculante de las Partes, pero ninguna de sus estipulaciones se
entendera que pretende conferir o confiere derecho alguno a terceros.

CAPITULO XXVI USO DE MEDIOS ELECTRONICOS Y TECNOLOGICOS

Las partes libre y voluntariamente manifiestan que, con el objeto de contar con un mejor servicio,
acuerdan el uso de medios electronicos y tecnoldgicos en sus relaciones. Las partes expresamente
declaran que se comprometen a actuar de buena fe en el uso de los medios electrénicos e informaticos,
los que seran utilizados con fines licitos, legales y de optimizacién en los servicios.
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El Titular ratifica, confirma, acepta y declara irrevocablemente que todas las instrucciones impartidas a
través de medios electronicos, informaticos y telematicos sean mediante internet, correo electrénico,
formularios electrénicos, seguridades, codigos, claves, medios magnéticos, aceptaciones facilitadas por
cualquier medio o forma a través del sistema de la Compafiia bajo su identificacién y con la clave
equivalente a firma electrénica proporcionada por y a través de la Compafiia, y otros medios, son
emitidas por él, contiene expresa e implicitamente, su voluntad, son correctas y consecuentemente son
vélidas, eficaces e irrevocables por lo que El Titular autoriza a la Compafiia que proceda segun dichas
instrucciones, sin que sea necesario confirmacion o requisito adicional alguno.

El Titular acepta, declara y reconoce que las claves, cédigos, seguridades, nimeros secretos, y demas
medidas tecnoldgicas de seguridad complementarias aceptadas, tienen la calidad de firmas electronicas,
con todos los efectos derivados de su creacién, aceptacion y uso, al tenor de lo dispuesto en la Ley de
Comercio Electronico, Firma Electrénica y Mensajes de Datos su respectivo reglamento, Cddigo
Organico General de Procesos y demas leyes relacionadas. El Titular declara que conoce claramente
que los medios tecnolédgicos sefialados no guardan relacion visual con la firma caligréfica del Titular o la
registrada previamente en la Compafiia, sin perjuicio de esto, les reconoce pleno valor juridico conforme
lo dispone la Ley de Comercio Electrénico, Firma Electrénica y Mensajes de Datos y su respectivo
reglamento.

Para constancia del acuerdo entre las Partes, estas suscriben el presente Contrato.

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y Fecha:

“En caso de duda, por la omision, interpretacién, descripcion y aplicacion de las condiciones detalladas
en el presente contrato, prevaleceran sobre éstas, las indicadas y dispuestas por las leyes y
regulaciones y en el sentido mas favorable para el usuario”.

NOTA: La Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros para efectos de control asignd al
presente contrato el Registro No. 50907, con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2018-00082644-0 del
09 de Octubre de 2018.
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CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA
MODALIDAD ABIERTA

CONDICIONES PARTICULARES

CONTRATO No: GM20C11559

TITULAR: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

INICIO DE VIGENCIA DE ESTE CONTRATO: 16 de Junio de 2020
INICIO DE ANIVERSARIO DE ESTE CONTRATO: 15 de Junio de 2021
MONEDA: DOLARES ESTADOUNIDENSES

Este documento modifica y/o aclara unicamente los términos, definiciones y condiciones aqui detallados para el contrato
arriba indicado.

TABLA DE BENEFICIOS MAXIMOS

GASTOS MEDICOS MAYORES

BENEFICIO COBERTURA
Limite Maximo por Incapacidad por Titular y/o Dependientes 500,000 USD.

Limite Maximo por Incapacidad por Titular y/o Dependientes para Enfermedades Crénicas, Como cualquier
Catastroficas, Degenerativas y Raras incapacidad
Limite maximo para cobertura de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA, SCRS y lo 10,000 USD.
relacionado a HIV Positivo

Deducible por Afio Contrato, por Titular y/o Dependiente para todas las Incapacidades 5,000 USD.
hospitalarias y/o ambulatorias.

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria 30 Dias

Periodo de Carencia para atencion hospitalaria 90 Dias

Periodo de Carencia para Accidentes, Enfermedades Infecciosas, apendicitis y colecistitis No Aplica
aguda
Periodo de Carencia para Emergencia Médica 24 Horas

Periodo de Carencia para Urgencia Médica 24 Horas
Periodo de Incapacidad 365 Dias
Periodo de Acumulacion de Cuentas 180 Dias
Periodo de presentacion de siniestros 90 Dias
Servicio de Ambulancia 100 USD.
ATENCION HOSPITALARIA

Cuarto y Alimento diario, luego de aplicado el Deducible al 100%
Maximo de dias por Cuarto y Alimento 240 Dias
Unidad de Cuidados Intensivos Diario, luego de aplicado el Deducible al 100%
Maximo de dias por Unidad de Cuidados Intensivos 240 Dias

Copago por Incapacidad hospitalaria (Compaiiia / Titular y/o Dependientes) 100/0 %
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Copago por Incapacidad ambulatoria (Compaiiia / Titular y/o Dependientes) 100/0 %
Medicinas al 100%
ATENCION DE EMBARAZO

Sub Limite para Parto Normal, luego de aplicado Deducible al 100%
Sub Limite para Cesarea, luego de aplicado Deducible al 100%
Sub Limite para Aborto no provocado, luego de aplicado Deducible al 100%
Sub Limite para Complicaciones de Maternidad, luego de aplicado Deducible 50,000 USD.
Sub Limite para Complicaciones del Recien Nacido, luego de aplicado Deducible 50,000 USD.
Periodo de Carencia para inicio de embarazo 60 Dias
TRASPLANTE DE ORGANOS

Limite maximo para Trasplantes de Organos luego de aplicado el Deducible 250,000 USD.

Cobertura de Trasplante de Organos en Latinoamerica bajo libre eleccién de Médicos y
Hospitales de acuerdo a los costos del lugar de incurrencia a excepcién de Brasil, México y
Venezuela

BENEFICIOS ADICIONALES (luego de aplicado el Deducible)

Ligadura de Trompas de Falopio y Vasectomia, solo para Titular y/o su cdnyuge o compafiero 100%
en unién de hecho al
Anticonceptivos temporales por afio contrato por Titular y/o Dependientes 100 USD.

Cargos por alojamiento en Hospital y/o Clinica de un acompafiante para menores de dieciséis 50 USD.
aflos y mayores de setenta y cinco afios (Limite maximo por dia, maximo 10 dias)

Cobertura para Incapacidades provenientes del uso o consumo de alcohol, drogas o 500 USD.
estupefacientes

Cobertura para Lesiones debido a trastornos de salud mental, estados de demencia, incluso a 500 USD.
resultantes por intento de suicidio

EXONERACION DE CUOTAS

Exoneracién de Cuotas por fallecimiento del Titular

CUOTAS NETAS

TITULAR Y/O DEPENDIENTE CUOTA
ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO 484.62
JUANA INES CORDERO CHACON 469.62
INES FERNANDA MONSALVE CORDERO 68.08
Cuota Anual 1,022.32
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COBERTURA PARA CONDICIONES PREEXISTENTES

1. CONDICIONES PREEXISTENTES NO DECLARADAS.- Carecen de cobertura.

2. CONDICIONES PREEXISTENTES DECLARADAS.- En concordancia a lo previsto en la Ley Organica de
Discapacidades, su Reglamento vy disposiciones legales pertinentes, toda condicion preexistente relacionada a la
discapacidad de una persona con discapacidad, debidamente calificada de acuerdo a la Ley Orgénica de
Discapacidades, su reglamento y disposiciones legales pertinentes, esta cubierta por veinte (20) salarios basicos
unificados por afio calendario luego de un periodo de carencia para cobertura de dichas condiciones preexistentes
relacionadas a una discapacidad de tres (3) meses.

Titular: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO
Calificado de acuerdo con la ley con discapacidad y reglamentos:

Aplica No Aplica

X

Condiciones preexistentes declaradas: Las mismas que se deberan detallar en la Solicitud de Afiliacion y/o
Solicitud para Adicion, firmadas por el Titular, junto con la informacién médica del Titular y sus dependientes
que se haya registrado en los archivos de la Compafiia.

Aplican las siguientes coberturas:
*  Periodo de carencia veinticuatro (24) meses.
» La Compafia otorgara un Limite Maximo, por Titular y/o Dependiente, por afio contrato de (20) salarios

basicos unificados.

Titular: JUANA INES CORDERO CHACON
Calificado de acuerdo con la ley con discapacidad y reglamentos:

Aplica No Aplica

X

Condiciones preexistentes declaradas: Las mismas que se deberan detallar en la Solicitud de Afiliacion y/o
Solicitud para Adicion, firmadas por el Titular, junto con la informacién médica del Titular y sus dependientes
que se haya registrado en los archivos de la Compafia.

Aplican las siguientes coberturas:
*  Periodo de carencia veinticuatro (24) meses.
*» La Compafia otorgara un Limite Maximo, por Titular y/o Dependiente, por afio contrato de (20) salarios

basicos unificados.

Titular: INES FERNANDA MONSALVE CORDERO
Calificado de acuerdo con la ley con discapacidad y reglamentos:

Aplica No Aplica
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Condiciones preexistentes declaradas: Las mismas que se deberan detallar en la Solicitud de Afiliacion y/o
Solicitud para Adicion, firmadas por el Titular, junto con la informaciéon médica del Titular y sus dependientes
que se haya registrado en los archivos de la Compafiia.

Aplican las siguientes coberturas:
Periodo de carencia veinticuatro (24) meses.

La Compaifiia otorgarda un Limite Méaximo, por Titular y/o Dependiente, por afio contrato de (20) salarios
bésicos unificados.

CONDICIONES ADICIONALES

En virtud de estas condiciones, se cubrird gastos médicos fuera del territorio ecuatoriano a costos normales, razonables y
acostumbrados del Ecuador y no del lugar donde se realice la atencién. Se excluye de este beneficio a los gastos
originados en, relacionados con, u ocurridos en paises sujetos de sanciones internacionales como por ejemplo, no limitado
a: Corea del Norte, Cuba, Iran, Irak, Liberia, Republica Democratica del Congo, Siria, Sudan, Venezuela, entre otros o en
aquellos paises exista "mercado paralelo o especulativo de divisas" que tergiverse, distorcione o altere el diferencial

Estoy de acuerdo con el precio total estipulado por la prestacion del servicio detallada en este documento. Conozco y
entiendo el servicio ofrecido, periodo de cobertura, periodicidad y forma de pago.

Todas las demas condiciones y términos de las Condiciones Generales y Anexos adjuntos que no hayan sido modificados
total o parcialmente por estas condiciones especiales se mantienen vigentes.

En constancia de lo aqui expresado firman a satisfaccion y en comun acuerdo el Titular y la Compaiiia.

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y Fecha:Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020 Lugar y Fecha:Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020
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ANEXO CREDITO AMBULATORIO Y/U HOSPITALARIO

CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA INDIVIDUAL
GASTOS MEDICOS MAYORES

Vigencia: Desde: 16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Vigencia del Anexo: Desde: 16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Titular: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

Contrato No.: GM20C11559

Queda aclarado y convenido por medio del presente Anexo que el Titular acepta el sistema de crédito ambulatorio y/u
hospitalario propuesto por la Compafia cuyo objetivo es evitar que el Titular y/o Dependientes paguen directamente los
gastos médicos a consecuencia de una prestacion sanitaria cubierta por este Contrato.

| CREDITO AMBULATORIO

Para acceder al presente sistema, el Titular debe estar al dia en el cumplimiento de todas las obligaciones econdmicas
derivadas del Contrato, completar el Formulario de Reembolso de Gastos Médicos e identificarse como Afiliado de la
Compaiiia.

Este beneficio incluye: Consulta médica general o de especialidad, examenes de laboratorio de acuerdo a
diagndstico, RX y ecos simples, terapias fisicas y respiratorias (cada diez (10) terapias debe haber una nueva
valoracién médica) y vacunas infantiles de acuerdo a la tabla del Ministerio de Salud Publica, sin la aplicacion de
Periodos de Carencia, Copago, o Deducible. Endoscopia, colonoscopia, EKG, Holter, tomografia y resonancia
magnética con la aplicacion de Periodos de Carencia y sin aplicacion de Copago, o Deducible.
No aplica para planes con Deducibles superiores a quinientos doélares americanos (USD. 500).

Otros procedimientos médicos y Medicinas derivadas de los Centros Médicos Ambulatorios, seran cubiertos
mediante reembolso, aplicando Deducible y Copago de acuerdo a las condiciones del presente Contrato.

No aplica para consultas oftalmolégicas ni odontolégicas, ni derivadas de las Exclusiones detalladas en el presente
Contrato.

Copago en Centros Médicos Ambulatorios con convenio: USD. 0

Centros Médicos Ambulatorios con convenio:

Cdédigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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(elTEVET[T]]] Cuenca Manta Babahoyo Machala  Esmeraldas Tulcan Ambato

Asistanet
Avantmed

Avantmed

Red Médica

Biodimed
Biodimed Austro

CM Hospital
de los Valles
(CCEI
Bosque)

Clinicas lini
SIME - USFQ Biodimed Clinica Medilink Mimedik Biodimed Avantmed Avantmed

SIME - USFQ
Cefavis Medilink

Mediglobal

Integramed
Metrored

Metrored

Veris
Asisken

Si durante la vigencia del presente Contrato se diera la incorporacion o exclusion de los prestadores de servicios de salud
previamente detallados, la Compafia por medios electronicos notificara sobre el particular al Titular y se compromete a
actualizar el presente Anexo en la renovacion del Contrato.

Il CREDITO HOSPITALARIO

Porcentaje de crédito hospitalario en proveedores con convenio: 100%

Para acceder a este sistema, el Titular se compromete a:

« Estar al dia en el cumplimiento de todas las obligaciones econdmicas derivadas del Contrato.

e  Pre notificar a la Compaiiia con setenta y dos (72) horas de anterioridad al procedimiento hospitalario programado,
mediante la entrega del formulario de pre notificacion completado por el Médico tratante.
Entregar el Formulario de Reembolso de Gatos Médicos debidamente completada y firmada por el Titular al
prestador de servicios de salud.
Cancelar directamente al prestador de servicios de salud los valores correspondientes a Deducible, Copago y/o
valores no cubiertos por el presente Contrato.

Si el Titular no realiza el proceso de prenotificacion podra cancelar directamente los valores al prestador de servicios de
salud, y presentar el formulario de reembolso de gastos médicos a la Compaiiia.

El hecho de que la Compafiia otorgue un crédito bajo el presente sistema no implica confirmaciéon de cobertura del
diagnéstico bajo el cual se solicité el crédito. La cobertura sera ratificada, total o parcialmente, o negada una vez que el
prestador de servicios médicos envie la informacién a la Compaiia.

En caso de que la cobertura sea negada, o de existir gastos no cubiertos, aplicaciéon de Deducible y/o Copago, la
Compafia emitirda una nota de cobranza que debera ser cancelada hasta después de cinco (5) dias posteriores a su
emision con cheque girado a nombre de la Compafiia. En caso de no realizarse el pago en el plazo previsto, el Titular
autoriza a la Compaiiia para que pueda realizar el cobro de estos valores de acuerdo a la forma de pago establecida en el
presente Contrato.

En caso de incumplimiento en el pago de los gastos no cubiertos, Deducible y/o Copago, exceso del limite maximo vy
cualquier otro gasto correspondiente a las Exclusiones establecidas en el Contrato derivados de un crédito ambulatorio y/o

Codigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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Todas las demas condiciones y términos de las Condiciones Generales y Condiciones Particulares que no hayan sido
modificados total o parcialmente por este Anexo se mantienen vigentes.

En constancia de lo aqui expresado firman a satisfaccién y en comun acuerdo el Titular y la Compaiiia.

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y Fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020 Lugar y Fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020

Codigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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ANEXO DE SERVICIO PARA EL CASO DE URGENCIA MEDICA COMPROBADA
POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE DURANTE VIAJES AL EXTERIOR

CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA INDIVIDUAL
GASTOS MEDICOS MAYORES

Vigencia: Desde: 16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Vigencia del Anexo: Desde: 16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Titular: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

Contrato No.: GM20C11559

| CUADRO DE COBERTURAS

Limite Maximo por viaje por Titular y/o Dependiente USD 10.000

Deducible por viaje por Titular y/o Dependiente USD. 150.00

Méaximo de dias por viaje 30 Dias

Il DESCRIPCION DEL BENEFICIO

Si el Titular y/o Dependientes se encuentran en un Viaje de placer o negocios fuera del Ecuador y tuviesen una Urgencia
Médica por Enfermedad o Accidente dentro de los primeros treinta (30) dias de Viaje, que no provenga de una exclusion
detallada en este Anexo, la Compafiia cubrird los Gastos Médicos Necesarios, Razonables y Acostumbrados del pais de
incurrencia, al cien por ciento (100%) luego de aplicado el Deducible de acuerdo a lo establecido en el Cuadro de
Coberturas de este Anexo.

Il DEFINICIONES

Viaje.- Momento de salida del Titular y/o Dependientes de su Pais de Residencia habitual con el motivo de realizar un Viaje
de placer y/o negocio hasta su regreso nuevamente al Pais de Residencia habitual.

IV TRAMITE

Ocurrido un hecho que dé lugar a la prestacion del servicio de Urgencia Médica por Enfermedad o Accidente durante Viajes
al exterior por placer o negocios, sera requisito indispensable para que el Titular y/o Dependientes tengan derecho a la
misma, que se ponga de inmediato en contacto con MULTI ASSISTANCE SERVICES u oftro proveedor con convenio
llamado a los siguientes numeros:

Desde los EE.UU: 1800 8827796 (24 horas)

Fuera de los EE.UU: 1305 665 4458 (24 horas)

* En caso de fuerza mayor que impida realizar este aviso, debera efectuarse inmediatamente que cese la causa que lo
impida.
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V EXCLUSIONES

1. Cualquier Condicion Preexistente.

2. Las complicaciones relacionadas al embarazo, interrupcion voluntaria del mismo, parto o cesareaasi como las
complicaciones del (los) recién nacido (s).

3. La practica de deportes peligrosos tales como pero no limitando a: box, lucha libre, lucha grecorromana, equitacion,
tauromaquia.

4. Gastos incurridos cuando el objetivo principal del Viaje sea para recibir tratamiento o asesoria médica.

5. Exdmenes y chequeos médicos (chequeos generales y de rutina).

6. Emergencias o Accidentes que ocurran mientras un Titular y/o Dependientes estén estudiando fuera del Pais de
Residencia.

Todas las demas condiciones y términos de las Condiciones Generales y Condiciones Particulares que no hayan sido

modificados total o parcialmente por este Anexo se mantienen vigentes.

En constancia de lo aqui expresado firman a satisfaccién y en comin acuerdo el Titular y la Compafiia

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020 Lugar y fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020

Caodigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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ANEXO DE BENEFICIOS ESPECIALES

CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA INDIVIDUAL
GASTOS MEDICOS MAYORES

Vigencia: Desde: 16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Vigencia del Anexo: Desde: 16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Titular: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

Contrato No.: GM20C11559

BMI Igualas Médicas del Ecuador S.A., que en adelante se llamara la Compafiia, otorga el presente Anexo que sera
adherido al Contrato arriba citado, sujeto a sus estipulaciones, exclusiones y a las siguientes condiciones y previo al pago
de la Cuota establecida en las Condiciones Particulares del Contrato.

La Compafia reembolsara directa o indirectamente los Gastos Médicos Necesarios, Razonables y Acostumbrados del
medio ecuatoriano incurridos por el Titular y/o Dependientes.

| CUADRO DE COBERTURAS

Beneficio Cobertura

Gastos Exequiales Grupo Jardines del Valle (Monteolivo) - Seprevi 100%

Servicio de Recoleccién de Células Madres del Cordén Umbilical NO APLICA

Servicio de Ambulacia Terrestre 100%

Servicio de Médico a Domicilio aplicando Copago de USD. 12.00 100%

Servicio de Ambulancia Aérea Local 3,000.00 USD.

Servicio de Segunda Opinién Médica Internacional (Worldcare) 100%

PLAN VISUAL (VISTOTAL)

TITULAR Y/O DEPENDIENTES PADRES DEL TITULAR NO

Plan Responde Titular Paga Plan Responde Titular Paga

60% 40% 60% 40% Consulta basica (una patologia)

80% 20% 80% 20% Examenes complementarios

50% 50% 50% 50% Marco de Lentes

15% 85% 15% 85% Cristales

50% 50% 50% 50% Excimer laser menor a 5.5 dioptrias

De acuerdo a condiciones del Contrato 20% 80% Cirugias
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Il DESCRIPCION DE BENEFICIOS

GASTOS EXEQUIALES.- En caso de fallecimiento del Titular, cényuge o su compafero en union de hecho y/o
Dependientes hijos e hijastros, la Compafia cubrira los Gastos Exequiales siempre y cuando el servicio de exequias sea
brindado en cualquiera de los Camposantos del Grupo Jardines del Valle - Seprevi. El servicio corresponde al paquete Oro
0 su equivalente en la ciudad y funeraria seleccionada de la red a Nivel Nacional que opera con el Grupo Jardines del Valle
- Seprevi e incluye el alquiler del nicho por un periodo de siete (7) afios; una vez terminado este tiempo, el cliente asumira
el valor del alquiler.

Si se decide contratar el servicio de exequias con un proveedor distinto al citado anteriormente, la Compafiia no cubrira
ningun valor por reembolso de gastos de sepelio.

SERVICIO DE RECOLECCION DE CELULAS MADRES DEL CORDON UMBILICAL.- En caso de una maternidad
cubierta por el presente Contrato, la Compafia cubrird el procedimiento de Recoleccion de Células Madre del Cordén
Umbilical al momento del parto, hasta el monto establecido en el Cuadro de Coberturas del presente Anexo.

Este servicio no incluye el valor de mantenimiento anual por la crio preservacion de células madres del cordén umbilical,
mismo que debe ser asumido por el Titular. (Aplica a partir del segundo afio).

Este servicio se otorga Unicamente a través de los proveedores BIOCELLS O CELALCIVAR. Si el Titular y/o Dependientes
deciden contratar un proveedor distinto a los citados anteriormente, la Compafiia no cubrirad ningun valor.

SERVICIO DE AMBULANCIA TERRESTRE.- En caso de Emergencia y Urgencia Médica y siempre que sea Médicamente
Necesario la Compafiia otorgara el servicio de Ambulancia Terrestre de acuerdo a lo establecido en el Cuadro de
Coberturas del presente Anexo.

El servicio sera prestado Unicamente por UTIM en las ciudades de Quito y Guayaquil sin costo para el Titular y/o
Dependientes. Para el resto del pais la cobertura serd a libre eleccion de proveedores de servicios de Ambulancia
Terrestre de acuerdo a los costos razonables y acostumbrados del medio ecuatoriano a través de reembolso, para lo cual
el Titular y/o Dependientes deberan presentar la factura y el informe médico correspondiente a la atencion.

SERVICIO DE MEDICO A DOMICILIO.- La Compaiiia cubrirda el valor de la consulta médica a domicilio en caso de
Enfermedad y/o Accidente para el Titular y/o Dependientes de acuerdo a lo establecido en el Cuadro de Coberturas del
presente Anexo.

El servicio sera prestado unicamente por UTIM en las ciudades de Quito y Guayaquil. Este servicio no estd disponible en
otras localidades.

La cobertura del Servicio de Ambulancia Terrestre y el de Médico a Domicilio comprende el siguiente alcance territorial.
QUITO

Norte: Hasta San Antonio de Pichincha y parroquia Calderén.

Sur: La Ecuatoriana (hasta la calle Emilio Uzcategui y escuela Abdén Calderén), Guajalé (hasta el puente de
Guaijald), Chillogallo (hasta gasolinera TESUR).

Este: Localidades urbanas del Valle de los Chillos hasta caminos de segundo orden, incluye Conocoto, La
Armenia, hasta el sector del Colibri hasta el club Los Chillos. Incluye AV. llalé hasta el parque de el Tingo, Playa
Chica 1y 2, incluye Av. Zamora hasta la iglesia Betania, Sangolqui, entre otras.

Oeste: Localidades urbanas con caminos de adecuada accesibilidad hasta 500 metros sobre la Av. Mariscal Sucre.

Cumbaya y demas localidades urbanas situadas en el Valle de Tumbaco hasta el aeropuerto Mariscal Sucre en
Tababela, hasta caminos de segundo orden.
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GUAYAQUIL

Norte: Sector de Alborada, Garzota, Samanes, Guayacanes, etc., hasta la zona de las Orquideas y Via Perimetral,
siempre y cuando sea facil el acceso para las unidades.

Noreste: Por el primer puente, Sector Puntilla, Entre Rios, Via Puntilla Samborondén hasta el Hipédromo Buijo,
incluyendo Centros Educativos y Urbanizaciones aledafas. Via Perimetral. Por el segundo puente, Zona urbana de
Duran, via Duran Tambo, via Duran Boliche, hasta los primeros peajes.

Noroeste: Via a Daule hasta el primer peaje, incluyendo Country Club, Planta La Toma y Lago de Capeira.
Exceptuando zonas marginales y de dificil acceso para Unidades.

Sureste: Barrio del Centenario, Acacias, Saiba, Almendros, etc., hasta el sector de los Esteros y Zona de Puerto
Maritimo, exceptuando zonas marginales y de dificil acceso para las Unidades.

Oeste: Via a la Costa hasta Puerto Azul y Peaje de Chongén, incluyendo Colegios, Instituciones o Urbanizaciones
que se encuentren en esta via.

Suroeste: Hasta la calle Portete o Venezuela entre los limites de la 17 y la 38 exceptuando sectores marginales y
de dificil acceso para las Unidades.

SERVICIO DE AMBULANCIA AEREA LOCAL.- En caso de Emergencia Médica por Enfermedad o Accidente que ponga
en riesgo la vida del Titular y/o Dependientes, la Compafia cubrird el Servicio de Ambulancia Aérea Local hasta el monto
establecido en el Cuadro de Coberturas del presente Anexo.

La cobertura aplica via reembolso, para lo cual el Titular y/o Dependientes deberan presentar la factura y el informe médico
correspondiente a la atencion.

SERVICIO DE SEGUNDA OPINION MEDICA INTERNACIONAL WORLDCARE.- En caso de que el Titular y/o
Dependientes sean diagnosticados con Enfermedades cardiovasculares, neurovasculares, cancer, Enfermedades que
involucren la pérdida potencial de un miembro y/o Enfermedades que involucren peligro de muerte, podran acceder al
Servicio de Segunda Opinion Médica Internacional provisto por la Empresa Worldcare y de acuerdo a lo establecido en el
Cuadro de Coberturas del presente Anexo, para lo cual debera coordinar con la Compafia todos los detalles de este
servicio.

PLAN VISUAL.- Descuentos para la atencion de gastos oftalmolégicos brindado en la ciudad de Quito por VISTOTAL de
acuerdo a lo establecido en el Cuadro de Coberturas del presente Anexo.

Todas las demas condiciones y términos de las Condiciones Generales y Condiciones Particulares que no hayan sido

modificados total o parcialmente por este Anexo se mantienen vigentes.

En constancia de lo aqui expresado firman a satisfaccion y en comun acuerdo el Titular y la Compafiia

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020 Lugar y fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020
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CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA INDIVIDUAL

GASTOS MEDICOS MAYORES

Vigencia:

Desde:

16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Vigencia del Anexo:

Desde:

16 de Junio de 2020 Hasta: 15 de Junio de 2021

Titular:

ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

Contrato No.:

GM20C11559

Queda aclarado y convenido por medio del presente Anexo que se incluyen los beneficios con Tarifa Cero, sin aplicaci 6n

de Deducible ni Copago:

Ciclo de
Vida

Recién

nacido

(0a28
Dias)

Atencién al recién
nacido

Consulta médica pediatrica para control del nifio sano (no incluye examenes
complementarios o interconsultas a otros especialistas), con evaluaciéon de
desarrollo fisico (valoracién nutricional) y evaluacién clinica del desarrollo
neuromuscular y psicomotriz segin edad; deteccion clinica de riesgos
visuales, auditivos y neuro-sensoriales.

Asesoria para el
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 sexto mes; cuidados
generales; estimulacién; prevencién y que tratamiento inicial se debe dar a las
enfermedades diarreicas y respiratorias frecuentes en el R.N.; Informacién
para promover la autoconfianza de los padres en el cuidado de la importancia
de la vacunacién completa, y sobre cémo realizar estimulacion psicomotriz;
informacion sobre la suplementacion de micronutrientes.

Atencién de
laboratorio en el
recién nacido
(previo al alta o
hasta los 8 dias de
nacido)

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

Frecuencia

1 consulta e
informacion.

Nifios/as de
1 mesa12
meses

Atencion al infante

Consulta para control de nifio sano que incluye: evaluacion del bienestar del
lactante; estado nutricional, evaluacion clinica de riesgo visual, auditivo y
displasia de cadera; deteccion de posible maltrato; evaluacién clinica de
desarrollo psicomotor, deteccion clinica de anomalias congénitas o problemas
adquiridos; evaluacién clinica de la denticion y prevencion de caries dentales;
detecciéon clinica de desnutricion. (No incluye examenes complementarios, ni
interconsultas a otros especialistas).

Informacién sobre
crecimiento y
desarrollo (en

consulta)

Informacion sobre posibles problemas en el desarrollo psicomotor y lenguaje;
informacién sobre estimulacién visual; informaciéon y asesoria sobre resultados
de tamizaje metabolico, visual y auditivo; informacién y asesoria sobre
suplemento de micronutrientes (hierro y vitaminas).

Asesoria:
Informacién,
Educacion y

Comunicacion (en
consulta)

Asesoria para promover la autoconfianza de los padres en el cuidado del
nifio/a, fortalecer el vinculo afectivo; informar a padres y/o cuidadores de la
importancia de la vacunacion; informacion referente a lactancia materna
exclusiva hasta los seis meses, inicio de alimentacion complementaria a partir
de los 6 meses. Informar de la importancia de la higiene y salud oral; promover
la estimulacién psicomotriz y de lenguaje; informar y comunicar acerca de
variaciones normales en el desarrollo del nifio/a. Asesoria para evitar riesgos
de accidentes.

6 consultas en
el primer afo de
vida, en cada
consulta se
debe dar
informacion y
asesoria

Codigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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Nifios/as de
1 a 5 afios

Atencién al nifio de
1 a 5 afios
(ambulatorio)

Consulta para control de nifio sano, que incluya evaluacién clinica (no
examenes de gabinete, ni interconsultas a otros especialistas) del estado
nutricional, neuromuscular y psicomotriz; riesgos acordes a la edad; deteccion
de deficiencias y/o discapacidades, anomalias congénitas; deteccion de
patologias infeccionas; prevencion y deteccion clinica de desnutricion.

Asesoria:
Informacion,
Educacion y

Comunicacion (en
consulta)

Asesoria en cada consulta para control de nifio sano sobre: autoconfianza de
los padres en el cuidado del nifio/a, fortalecer el vinculo afectivo; importancia
de la vacunacién, lactancia materna hasta los dos afos; alimentacion
complementaria; importancia de la higiene y salud oral, riesgos de accidentes
en el hogar, derechos de los nifios; promociéon de estimulacion psicomotriz y
de lenguaje; prevencién del maltrato, accidentes; promocién de alimentaciéon
saludable; variaciones normales en el desarrollo del nifio/a. Uso de sustancias
adictivas en padre o madre y repercusiones sobre los nifios.

Informacién sobre
crecimiento y
desarrollo (en

consulta)

Informacién en cada consulta para control de nifio sano que incluya:
indicaciones de suplementacion de  micronutrientes: recomendacion  de
desparasitacion 1vez al afio; evaluacion clinica para valoracion de agudeza
visual y valoracion auditiva: salud oral y prevencion de las caries;
recomendacion de aplicaciones topicas con flior y profilaxis. (no incluye
examenes de gabinete).

Consultas, 2
veces al afio
hasta los 2
afos de edad,
posterior 1 vez
por afio. En
cada consulta
se debe
otorgar
asesoria e
informacién.

Nifios/as de
5a 10 afios

Atencién al nifio de
5a 10 afios

Consulta para evaluacion del bienestar del nifio, que incluya evaluacion clinica
(no examenes de gabinete, ni interconsultas a otros especialistas) del estado
nutricional, neuromuscular y psicomotriz; riesgos acordes a la edad; deteccion
de deficiencias y/o discapacidades, anomalias congénitas; deteccion de
patologias infeccionas; prevencion y deteccion clinica de desnutricion.

Asesoria:
Informacion,
Educacioén y

Comunicacion (en
consulta)

Asesoria en consulta para evaluacién del bienestar del nifio sobre:
autoconfianza de los padres en el cuidado del nifio/a; importancia de la
vacunacién y una buena alimentacién; higiene, salud bucal, riesgos de
accidentes en el hogar; estimulacion psicomotriz, de aptitudes intelectuales,
prevencion de discapacidades; variaciones benignas y comunes en el
desarrollo del nifio/a; promover la salud oral prevencion de cares.

Informacién sobre
crecimiento y
desarrollo (en

consulta)

Informacion en consulta para evaluacion
recomendacion de desparasitacion 1vez al afio; deteccion clinica precoz de
problemas en las habilidades escolares, trastornos afectivos, emocionales,
prevencion de maltrato fisico, psicologico, sexual; pertinencia de la valoracion
de agudeza y/o ceguera visual y valoracién auditiva; importancia de
aplicaciones topicas con flior y profilaxis; asesoria sobre suplemento de
micronutrientes.

del bienestar del nifio, sobre:

1 consulta por
afio, durante
cada consulta
se debe
otorgar
asesoria e
informacion.

Adolecentes
11 a 19 afios

Atencién al
adolescente de 11
a 19 afos

Consulta para evaluacion del bienestar, desarrollo
psicomotriz y emocional del adolescente en relacion con su edad.
Peso, talla, IMC, TA; deteccién clinica temprana de embarazo, infecciones de
transmisién sexual y trastornos alimenticios, enfermedades
infecto-contagiosas.

Evaluaciéon de habitos no saludables, deficiencias y/o discapacidades;

examenes de gabinete, ni interconsultas a otra especialidad)

fisico,  nutricional,

(no

Asesoria:
Informacion,
Educacion y

Comunicacion (en
consulta)

Informacién para prevencion de ftrastornos de alimentacion; deteccion de
maltrato y/o violencia; detecciébn de uso de substancias psico - estimulantes;
importancia de la valoracién de agudeza visual; informaciéon sobre higiene y
salud oral; deteccion de problemas de aprendizaje, afectivos, emocionales;
practicas sexuales de riesgo, embarazos no planificados.

Informacion sobre
crecimiento y
desarrollo (en

consulta)

Asesoria en consulta para evaluacion de bienestar, desarrollo y estado de
salud, sobre: salud sexual y reproductiva; métodos anticonceptivos; promover
la autoconfianza de los adolescentes, fortalecer el vinculo afectivo con Ila
familia, entregar informacion y educacion sobre habitos saludables, higiene,
salud oral; variaciones normales en el desarrollo del/lla adolescente. Asesoria
sobre el inicio de vida sexual y derechos del adolescente, acoso sexual, acoso
escolar (bullying).

1 vez al afio,
durante cada
consulta se
debe otorgar
asesoria e
informacién

Cédigo Aprobacién ACESS No.002-010-0003
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Mujeres en
edad fértil

Control de mujeres
en edad fértil

Consulta ginecolégica para evaluacion de estado de salud y deteccion de
Enfermedades de transmisiéon sexual. (No exadmenes de gabinete, ni
interconsulta con otro especialista).

Asesoria:
Informacion,
Educacién y

Comunicacion

Asesoria para brindar informaciéon sobre planificacion familiar, embarazo,
habitos saludables, salud oral y salud mental. Consejeria para prevenciéon de
VIH e |ITS; prevencion y deteccion de violencia, maltrato, consumo de
sustancias adictivas, trastornos afectivos o emocionales, acoso laboral y
acoso sexual.

1 vez al afio,
durante la
consulta se
debe otorgar
informacion y
asesoria.

Adulto joven
de 20 a 49

Consulta médica
general preventiva

Consulta clinica para evaluacion de estado de salud que incluya; examen
fisico, y anamnesis, detecciéon de habitos no saludables y determinacion riesgo
de Enfermedades no transmisibles, identificacion deficiencias o
discapacidades, Enfermedades infecto-contagiosas y de transmisiéon sexual,
deteccion del consumo de sustancias adictivas (No incluye examenes de
gabinete, ni interconsultas).

Asesoria:
Informacion,
Educacién y

Comunicacion (en
consulta)

Informacién y consejeria sobre Enfermedades de transmision sexual; asesoria
para planificacién familiar; consejeria sobre salud oral; asesoria sobre tamizaje
de Enfermedades Cronicas e informacion sobre la valoracion auditiva y visual.

1 vez al afio,
durante la
consulta se
debe otorgar
informacion y
asesoria.

Adulto de 50 a
64 afios

Consulta médica
general preventiva

Consulta clinica para evaluacion de estado de salud que incluya: examen
fisico, u anamnesis, deteccion de habitos no saludables y determinacion
riesgo  de Enfermedades no transmisibles, identificacion deficiencias o
discapacidades, Enfermedades infecto-contagiosas y de transmision sexual.

Deteccién de riesgos de salud mental como: consumo de sustancias adictivas,
trastornos afectivos, emocionales, cognitivos, depresién, intento de suicidio,
entre otros (No incluye examenes de gabinete, ni interconsultas)

Asesoria:
Informacion,
Educacion y

Comunicacion (en
consulta)

Asesoria e
consejeria
informacion
accidentes.

informacion sobre condiciones de envejecimiento saludable;
para prevencion de Enfermedades de transmision  sexual;
sobre acciones preventivas para traumatismos, caidas 'y

1 vez al afio,
durante la
consulta se
debe otorgar
informacion y
asesoria.

Adulto mayor
de 65 afios

Consulta médica
general preventiva

Consulta clinica para evaluacion del estado de salud, que
fisico, identificacion de factores de condicionantes de

incluya examen
y anamnesis,
deterioro funcional y cognitivo.

Detecciéon de factores de riesgo de Enfermedades cronico degenerativas,
valoracion de dependencia funcional, valoracion de salud oral, deteccién de
riesgo  nutricional, de patologias infecto-contagiosas, violencia, maltrato;
deteccion del riesgo de Enfermedades de transmision sexual; deteccion del
riesgo de pérdida auditiva y visual.

riesgo,

Asesoria:
Informacion,
Educacion y

Comunicacion (en
consulta)

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

1 vez al afio,
durante la
consulta se
debe otorgar
informacion y
asesoria.

Caodigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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Todas las demas condiciones y términos de las Condiciones Generales y Condiciones Particulares que no hayan sido
modificados total o parcialmente por este Anexo se mantienen vigentes.

En constancia de lo aqui expresado firman a satisfaccion y en comun acuerdo el Titular y la Compafiia

EL TITULAR LA COMPANIA

Lugar y fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020 Lugar y fecha: Cuenca ,16 dias del mes Junio de 2020

Cadigo Aprobacion ACESS No.002-010-0003
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EVIDENCIAS CERTIFICAL

CERTIFICACION DE LOS ANEXOS

Nombre del fichero: Tarjeta.jpg
Detalles: SHA256:5d55deccd86a62e7ade78f5b9d3eebf41b09d516F3256c1c797326a63fd07cba (Bytes:
72192)
Nombre del fichero: Condiciones_uso_medios_electronicos.pdf

Detalles: SHA256: 6da9dc979a0074f6b07a0a44014d37f0d421calbcafc5020e9b337e74381455F (Bytes:
481474)

(o]
(3]
[e¢]
—
N
o
©
(<]
o
0
[H1]
o
zZ
|
©
-
c
hel
(8]
=
=
Q
2]
£
<
™
N~
[(e]
o
Lo
=
8,
o
I
«©
c
h=l
(8]
(8]
5]
(%]
—
—
2
©
LL
(=)
o
=
2
-
~
N
-
[e¢]
N
o
IS
o
=
8
=
e}
(]
=
=
o
|
b
=
°
o]
=
©O
o
o
[<*]
N
|
L
(o]
)
[&]
0
@®
(o))
]
-
-
o
|
-
(%))
0
1]
el
]
L2
=
=4
Q
(@)
0
@
o
c
3]
=l
>
L

9eQe9d200°pge-0asq-9.5y-,2oe-¥/.509€99

Para verificar este documento visite: https://evicertia.com/evi/d96d3d2a-41e5-4b5e-9af5-abd600fbOelb Pagina 41 de 43




(o]
[32]
[ee]
—
N
o
©
(o]
o
0
L
L
zZ
|
©
-
c
hel
(8]
=
=
Q
(2]
£
<
™
N~
[(e]
o
L
=
8,
o
I
[e)
c
h=l
[&]
(8]
5]
(%]
—
—
2
©
LL
o
o
=
2
-
~
N
-
[e¢]
N
o
IS
o
=
8
=
e}
(]
=
=
o
|
b
=
e}
o]
=
©O
o
o
@
N
|
Te]
(o]
)
[&]
0
@®
(o)
(]
-
-
o
|
-
(%))
0
1]
e}
]
2
=
=4
Q
(@)
2]
@
o
c
3]
=l
>
Ll

Para verificar este documento visite:

CERTIFICACION DE FIRMAS DE DOCUMENTOS

evicertia

EVIDENCIAS CERTIFICAL

EVIDENCIAS CERTIFICADAS S.L. CERTIFICA que en su sistema de certificacion EVICERTIA, consta la siguiente evidencia electrénica
(EVISIGN), generada a partir de la firma electrénica del documento y/o anexos, tras la lectura y declaraciéon de voluntad sobre el
contenido aqui mostrado, facilitando los medios para verificar la identidad de los firmantes, la integridad del contenido, del proceso de
visualizacién y firma, de las fechas de admision, fecha de entrega y fecha de firma, asi como de las declaraciones de voluntad.

IDENTIFICACION DE LA EVIDENCIA
|dentificador de la evidencia: d96d3d2a-41e5-4b5e-9af5-abd600fb0elb

Identificador del afidavit: 6636¢c574-ac27-4576-b5eb-abde00c6alae

Localizador universal: https://evicertia.com/evi/d96d3d2a-41e5-4b5e-9af5-abd600fb0elb

Fecha de admision: miércoles, 10 de junio de 2020 15:14:04 (UTC)

Tipo de evidencia: Documento/s firmado/s electrénicamente

EXPEDIDOR

Nombre o razon social: BMI' IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR

Direccion electronica: econtrato@bmi .com.ec

FIRMANTES
Nombre/s: ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

DETALLES DEL CONTENIDO

Asunto o titulo: CONTRATO DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA - GM20C11559 -

0101674539
Tamano total en bytes: 579283

Numero de anexos: 2

Resumen criptografico (hash): SHA256 : ¥3ef94a89e693805a96c33632d2fd28ea785a4b634db7472261debb2c7a3eal0

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL EXPEDIDOR
Descripcion del actor: Expedidor del documento
Método de autenticacion:
Identificador del actor: econtrato@bmi .com.ec
Direccion IP: 181.39.1.118
Geolocalizacion:
Sistema operativo: unknown
Id. del navegador: *
Idioma del navegador:

Navegador (UA):

EVIDENCIAS CERTIFICADAS S.L. actia en calidad de tercero de confianza, acorde a las legislaciones de firma y
comercio electréonico (EU Reglamento Europeo sobre identificacion electrénica y servicios de confianza de 2014,
EU DE 2000/31/CE de comercio electrénico, CO 527/1999, CR 8454/2005, MX CFPC/CC, EC 67/2002, PE
27269/2000, CHL 19.799, UK E-Comm. Act 2000, USA UETA).

Mediante su plataforma, EVICERTIA genera y custodia regularmente las evidencias electrénicas que sirven de
prueba de celebracién de contratos, publicaciones y notificaciones, lo que le faculta como testigo independiente de
las comunicaciones y declaraciones de voluntad entre las partes. Las evidencias generadas, si asi lo solicita el
expedidor, se depositan ante notario, quien ademas verifica periédicamente el funcionamiento de EVICERTIA.

Estas evidencias seran admisibles como prueba documental en los procedimientos judiciales, en los términos de la
legislacién aplicable, que podra ser espafiola cuando haya libre eleccion (Reglamento (CE) 593/2008 y otros
convenios internacionales), en cuyo caso la admisibilidad sera de acuerdo con el articulo 3 de la ley espafiola
59/2003 de firma electrénica, y con los articulos 326 y 162 de la Ley espafiola de Enjuiciamiento Civil o de otras
jurisdicciones, de acuerdo con la ley y normativas aplicables en el pais del receptor.

Este documento puede preservar su validez juridica si es imprimido en papel, conteniendo marcas con los datos
electrénicos que permiten verificar su autenticidad.

https://evicertia.com/evi/d96d3d2a-41e5-4b5e-9af5-abd600fbOelb

Jacobo van Leeuwen Garcia
Representante legal y auditor
certificado CISA nimero 0651772
por www.isaca.org
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CERTIFICACION DE FIRMA DE 0101674539 - 0101674539 - ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO: ACEPTACION
Firmante: 0101674539 - ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO

Declaracion de voluntad: ACEPTAR

Identificacion legal: 0101674539

Fecha: jueves, 18 de junio de 2020 12:02:55 (UTC)

Direccion de notificacion: romulo@imprentamonsalve.com
Email del firmante:

Teléfono del firmante: +593999481430
Método de firma: MobilePin

DATOS TECNICOS IDENTIFICATIVOS DEL FIRMANTE
Descripcion del actor: Firmante
Método de autenticacion: Usuario no autenticado (acceso sin registro previo)
Identificador del actor:
Direccion IP: 190.12.48.26
Geolocalizacion:

Sistema operativo: Unknown

Id. del navegador: Safari
Idioma del navegador: es-es

Navegador (UA): Mozilla/5.0 (iPhone; CPU iPhone 0S 13 5 1 like Mac 0S X) AppleWebKit/605.1.15

(KHTML, like Gecko) Version/13.1.1 Mobile/15E148 Safari/604.1

DESCRIPCION DEL PROCESO DE FIRMA
Descripciodn del proceso realizado:

* EVICERTIA envid a 0101674539 - ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO <romulo@imprentamonsalve.com> el
enlace https://evicertia.com/Delivery/e919c3ba-c5a6-4407-9626-abd6011c041b; este enlace no era
conocido por las otras partes.

* El firmante recibidé dicho enlace, que pudo mantener bajo su exclusivo control; a través de este
enlace se pudo acceder de forma segura al contenido a firmar, al ser uUnico y temporal, por la
inclusiéon de un cédigo aleatorio.

* Posteriormente, el firmante ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO <romulo@imprentamonsalve.com>, accedio
al enlace con un navegador, desde donde procedié a mostrar o descargar el contenido, pudiendo leer los
documentos e imprimirlos.

* A continuacién, expres6 su voluntad con respecto al contenido marcando la casilla "Aceptar”™ y pulso
el botén “Firmar®, firmando electrénicamente dicha declaracién con método de firma MobilePin, desde la
IP 190.12.48.26.

* El 18/06/2020 14:03:07 se envid los adjuntos a la direcciéon romulo@imprentamonsalve.com.

Método de firma: MobilePin - Codigo de seguridad PIN comunicado a movil.

Mecanismo de firma electroénica avanzada con control exclusivo del firmante, identificacion y
vinculaciéon con los datos firmados.

La operacidén se realiza tras identificar al usuario que accede o firma, solicitando un PIN aleatorio
comunicado a su teléfono movil.

El firmante, desde la direccién IP 190.12.48.26 y navegador descrito en los datos técnicos
identificativos, introdujo correctamente el cédigo PIN aleatorio de un solo uso comunicado por SMS en
el momento de firma al teléfono mévil +593999481430.

Informacién obtenida del firmante en el proceso de firma

Nombre del firmante: 0101674539 - ROMULO FERNANDO MONSALVE MORENO
Declaracié6n de voluntad: ACEPTAR

Direcci6on de notificacion: romulo@imprentamonsalve.com

Direccién IP de firma: 190.12.48.26

Identificacion legal: 0101674539

Teléfono movil de firma: +593999481430
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