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PLAN MERIDIAN II

Cobertura Maxima
Por Asegurado (Por Afo Péliza)
USD 7'000.000

EDAD DE INGRESO

El titular residente en el Ecuador podrd contratar el plan, siempre que sea mayor de edad. Se podra incluir a dependientes hasta el
segundo grado de afinidad y cuarto grado de consanguinidad. Los titulares y/o dependientes podrdn mantener su cobertura sin limite
de edad. Para hijos dependientes que residan en otro pais por estudios, podran permanecer hasta los 24 afos.

DEDUCIBLE

Aplica por asegurado, por afio pdliza hasta un maximo de dos deducibles por familia. En caso de accidente comun en el pais de
residencia, aplicara un solo deducible por familia por afio pdliza.

[ |1 [ A% V VI

USD 500 USD 1.000 UsD 2500 USDS5.000 USD10.000 USD 20.000

*Aplica beneficio de maternidad.

*Para Deducibles iguales o inferiores a USD 2.500, No Aplica Deducible en hospitalizaciones a nivel mundial, excepto en USA.

SERVICIO DE ASISTENCIA DE VIAJES

) Cuenta con una cobertura del 100% para emergencias médicas o accidentes ocurridos fuera del pais de residencia.
» No aplica deducible.

» Maximo de dias por viaje: 45 dias.

& =

Ambulancia Retorno de Repatricion de Repatriacion Estadia para Desplazamiento
aéreaal100%  Menores USD 1.000 restos mortales Médica USD 25.000 acompanante para acompanante
1 100% (maximo 5 dias) USD 100
a ° USD 100

Deducible por Afo Pdliza, por Titular y/o Dependientes maximo 2 por familia*

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria y hospitalaria en el Pais de Residencia




PLAN MERIDIAN II

ATENCION HOSPITALARIA

Para brindar la mejor atencién el Plan Meridian I, le ofrece el beneficio de libre eleccidon de hospitales y médicos a nivel mundial, con
cobertura de acuerdo a los costos relacionados y acostumbrados del medio que han sido incurridos. Adicionalmente este plan le permite

acceder a la red mas amplia de proveedores de EEUU, Aetna PPO.

BENEFICIOS ADICIONALES*
p Alzheimer con un tope maximo de Cobertura de USD 50.000.

» Aparato Auditivo con un tope maximo de Cobertura de USD 100.
*Se pagara aplicando Carencia Deducible y Coaseguro.

SERVICIOS VIP

NUESTROS ASEGURADOS SON LA PRIORIDAD. Como parte del continuo compromiso de proveerles una atencion diferenciada y

exclusiva, ofrecemos:

La mas alta calidad en nuestros planes de seguros.
Beneficios innovadores.
Atencién 24/7 y en su mismo idioma.

Respaldo adicional cuando al salir del pais sufre un problema de salud.

v Vv Vv v Vv

Coordinacion y cobertura de traslados en USA.

» BMI ACCESS.

Servicio de Servicio de Medicina Eliminacion del
Hospedaje Transporte Especial deducible Nivel
Mundial excepto USA*

Deducible por Afo Pdliza, por Titular y/o Dependientes maximo 2 por familia*

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria y hospitalaria en el Pais de Residencia




PLAN MERIDIAN I

TABLA DE BENEFICIOS MAXIMOS

Tipo de Deducible

Valor de Deducible, Maximo 2 por Familia

Monto maximo de cobertura por Afio Péliza por Titular y/o Dependientes

Periodo de Acumulaciéon de Cuentas

Periodo de presentacion de siniestros

Por Afo Pdliza para todos los beneficios, por Titular y/o
Dependientes

Opciodn I: 500; Opcidn 11:1,000; Opcidn II: 2,500; Opcion IV:
5,000; Opcién V: 10,000 ; Opcidn VI: 20,000

USD 7 "000.000

180 dias

90 dias

Todas las prestaciones sanitarias y beneficios descritos en esta Tabla aplican Deducible y Coaseguro, excepto en aquellos casos que se especifique

lo contrario.

PRESTACIONES SANITARIAS
ATENCION AMBULATORIA

Sub Limites [ Topes Méaximo

Atencion Ambulatoria

Medicamentos

Medicamentos especializados

Terapias prescritas como parte del tratamiento de una Incapacidad,
sujetas al analisis de que son Medicamente Necesarias y a lo establecido
en las Condiciones Generales de esta Pdliza.

Medicina alternativa Unicamente en el Pais de Residencia

Medicina ancestral Unicamente en el Pais de Residencia

ATENCION HOSPITALARIA

Atencién Hospitalaria

Cuarto y Alimento Diario

Coaseguro Carencia
9 de Cobertura
Monto total de En el Pais de Res.: 30 dias
100/0% cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias
o Monto total de En el Pais de Res.: 30 dias
100/0 % cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias
Monto total de En el Pais de Res.: 30 dias
100/0% cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias
Monto total de En el Pais de Res.: 30 dias
0,
]OO/O % cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias
Monto total de En el Pais de Res.: 30
[¢)
100/0% cobertura dias
100/0% USD 500 En el Pals de Res. 50
Monto total de En el Pais de Res.: 30 dias
100/0% cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias
Monto total de En el Pais de Res.: 30 dias
9
]OO/O/O cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias

Deducible por Afio Pdliza, por Titular y/o Dependientes maximo 2 por familia*

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria y hospitalaria en el Pais de Residencia




PLAN MERIDIAN II

Sub Limites / Topes Maximo

ATENCION HOSPITALARIA Coasegure CEEEUIE Carencia
Unidad de Cuidados Intensivos Diario 100/0% Monto total de pohel el de Res. S0 dias
Medicamentos durante hospitalizaciones 100/0% Monto total de g En el Pafs de Res. 0 dias
Medicamentos después de hospitalizacién o cirugia (maximo 90 dias) 100/0% Monto total de g ohel Pafs de Res. S0 dias

ATENCION DE EMBARAZO

At ion de Emb Aplica Uni t Deducibl i [, 11 p

encion de Em arazo ( plica Unicamente para Deducible opciones |, II, 100/0% USD 7.500 60 Dias

I11), sin aplicacion de Deducible ni Coaseguro

Complicaciones durante el embarazo y del postparto (Aplica 100/0% Monto total de 60 Dias

Unicamente para Deducible opciones |, II, lll) sin aplicacion de Deducible cobertura

Preservacion de células madres del cordén umbilical, sin aplicacion de

Deducible ni Coaseguro, por recién nacido (Aplica Unicamente para 100/0% USD 1.500 60 Dias

deducible opciones |, II, I1I)

ATENCION DEL RECIEN NACIDO

Atencion del recién nacido y sus complicaciones (De una maternidad 5 Monto total de .

cubierta o inclusién intrautero) 100/0% cobertura o aplliez

OTRAS PRESTACIONES SANITARIAS

Urgencia Médica por Accidente o Enfermedad 100/0% e 24 Horas

Enfermedades Congénitas, Genéticas y Hereditarias sobrevinientes a la 100/0% Monto total de En el Pafs de Res: 30 dias

contratacion de esta Pdliza ° cobertura Fuera del Pais de Res.: 30 dias

Trasplantes de Organos 100/0% USD 3°500.000 En el Pais de Res:: 30 dias

Fuera del Pais de Res.: 30 dias

Deducible por Ao Pdliza, por Titular y/o Dependientes maximo 2 por familia*

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria y hospitalaria en el Pais de Residencia




PLAN MERIDIAN II

Sub Limites / Topes Maximo

Coaseguro Carencia
PROHIBICIONES A LAS EXCLUSIONES de Cobertura
Limite maximo para cobertura de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida SIDA, SCRS y lo relacionado a HIV Positivo, diagnosticado a 5 En el Pais de Res:: 30 dias
partir del mes trece (13) de la contratacién de esta Pdliza, dentro y fuera 100/0% SSReloRel0) Fuera del Pais de Res. 30 dias
del Pais de Residencia
Limite maximo para cobertura de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida SIDA, SCRS y lo relacionado a HIV Positivo, diagnosticado en En el Pais de Res: 30
los primeros doce (12) meses de la contratacion de esta Pdliza y/o cuando 100/0% USD 50.000 dias
la Enfermedad haya sido adquirida al utilizar cualquier tipo de droga
intravenosa ilicita, Unicamente en el Pais de Residencia
Foérmulas alimenticias medicadas, siempre y cuando la Incapacidad o En el Pais de Res.: 30 dias
obligue su utilizacién y sea prescrita por un Médico 100/0% UisiDr {10 A el ek ResstDeks
Ligadura de Trompas de Falopio y Vasectomia, solo para Titular y/o su o En el Pais de Res. 30 dias
cényuge o compafiero en unién de hecho 100/0% UsD 1.000 Fuera del Pais de Res: 30 dias
Anticonceptivos temporales por Afio Péliza, por Titular y/o Dependientes 100/0% UsD 100 Fui?;!S.ﬁf;’jjf;;ﬁ?;gfjas
Tratamiento Dental de Urgencia a Consecuencia de Accidente, sin o Monto total de
. L . ! 24 Horas
aplicacién de Deducible 100/0% cobertura
Cargos por alojamiento en Hospital y/o Clinica de un acompafante para onied o
rceNCiér(wLpagtido, menores dg,d)ieciséis anos y mayores de setenta y cinco 100/0% Mégifn% gg%ias Fui:aedeplaga(sedze;éi;ozolzs(ag
afos (Limite maximo por dia
Cobertura para Incapacidades provenientes del uso o consumo de 5 En el Pais de Res.: 30 dias
alcohol, drogas o estupefacientes 100/0% UsDb 500 Fuera del Pais de Res.: 30 dias
Cobertura para Lesiones debido a trastornos de salud mental, estados de 5 En el Pais de Res.: 30 dias
demencia, incluso a resultantes por intento de suicidio 100/0% WD S0 AU ElE PEEEE Res: S0 clRS
OTROS BENEFICIOS
Equipos médicos duraderos, protesis y dispositivos ortopédicos por Afio o En el Pais de Res.: 30 dias
Pdliza, por Titular y/o Dependientes 100/0% gD STy FEm e PEE e Rz d0 ks
Monto total de cobertura En el Pais de Res.: 30 dias
Enfermera en el hogar 100/0% Maximo 180 dias Fuera del Pafs de Res.: 30 dias
Chequeo médico rutinario, luego de un afio, para Titular y conyuge o
compafero en unién de hecho, sin aplicacion de Deducible (Limite 100/0% UsD 300 Tafo
maximo por chequeo)
. En el Pais de Res.: 30 di
Cobertura de deportes peligrosos 100/0% M%gtk?et,?ﬁgde Fuera dol Pais de hes: 30 dfas

Deducible por Ao Pdliza, por Titular y/o Dependientes maximo 2 por familia*

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria y hospitalaria en el Pais de Residencia




PLAN MERIDIAN II

Sub Limites / Topes Méaximo

OTROS BENEFICIOS CoBERILIC de Cobertura Carencia
En el Pais de Res.: I ——
. . st n el Pals de Res.: las
Cirugia robédtica 100/0% FueraUdSeD| Sgg%% Res.: Fuera del Pais de Res.: 30 dias
Monto total de cobertura
Emergencia Médica relacionada a una Condiciéon Preexistente
declarada, incurrida durante el Periodo de Carencia establecido para 100/0% usD 500 24 Horas
Condiciones Preexistentes, por Titular y/o Dependiente
Emergencia Mgdlca reIamonadg a una Condicién Preexistente no 100/0% USD 500 24, [HlaiEs
declarada, por Titular y/o Dependiente
CONDICIONES PREEXISTENTES
Limite Maximo por Afo Pdliza para todas las Condiciones Preexistentes 100/0% 50 SBU 24 Meses
declaradas, por Titular y/o Dependiente
Limite Maximo por AfAo Pdliza para Condiciones Preexistentes 100/0% 20 SBU 2 Meses

relacionadas a una discapacidad, por Titular y/o Dependiente

CONDICIONES PREEXISTENTES NO DECLARADAS

Condiciones preexistentes no declaradas carecen de cobertura

EXONERACION DE PRIMAS

Exoneraciéon de primas en caso de fallecimiento o Incapacidad Total y
Permanente del Titular

Deducible por Afio Pdliza, por Titular y/o Dependientes maximo 2 por familia*

Periodo de Carencia para atencién ambulatoria y hospitalaria en el Pais de Residencia
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Quito: Calle Suecia y Av. De los Shyris , Edificio Plaza Renazzo, Planta Baja
Telf:(02)294-140 O

Guayaquil: Parque Empresarial Colén. Av. Jaime Roldés Aguilera, Edificio
Pacifica Center, Piso 3y 4.

Telf:(04)371- 7600

Cuenca: Autopista Cuenca Azogues, Edificio Cardeca Business Center, Planta

Baja.
Telf:(07)413-5520

www.bmicos.com/ecuador/unique




