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Plan Sigma

Prioriza tu bienestar y el de tu familia accediendo a la mejor cobertura, con una libre
eleccion de profesionales de la salud que aseguran atencion integral y de la mas alta
calidad.
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¢Desde cuando aplica la cobertura del producto?
24 horas 30 dias 60 dias 90 dias 24 meses
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Emergencia Ambulatorio Maternidad Hospitalario Condiciones
[urgencia preexistentes
declaradas*
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¢Quién puede ser asegurado?
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 y sin restriccion
de antecedentes médicos.
*Para la cobertura de maternidad se debe tomar como fecha de inicio del embarazo el primer dia de la Gltima menstruacion.
*Aplican términos y condiciones del plan contratado. j
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Conoce las coberturas Plan Sigma
Monto méximo de cobertura hasta 150.000 por incapacidad

Cobertura Hospitalaria

Atencion Hospitalaria Monto total de cobertura

Cuarto y Alimento diario USD. 200 Max. 240 dias

Monto total de cobertura
Max. 240 dias

Cobertura Ambulatoria

Unidad de cuidados intensivos diarios

*Cobertura hospitalaria 80 %

Deducible por afio
por contrato*

Consultas médicas -exdmenes y tratamientos Monto total de cobertura
Medicamentos Monto total de cobertura
Medicina alternativa Monto total de cobertura

Terapias prescritas como parte del tratamiento de

. Monto total de cobertura
una Incapacidad

Urgencia o Emergencia Médica con ocasién de un Accidente
en tanto sea tratada dentro de las cuarenta y ocho (48) horas

inmediatas siguientes al Accidente siempre y cuando no 100% - USD1.000
requiera de hospitalizacién, sin aplicacién de Deducible ni
Copago
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Maternidad
Cobertura de Maternidad usD 2.000
Complicaciones que se presenten USD 25.000
durante el embarazo 80%

*Aplica de acuerdo con lo estipulado en la tabla de coberturas dentro del contrato

Cobertura del Recién Nacido

Atencion al recién nacido y sus complicaciones Monto total de cobertura

*De una maternidad cubierta o inclusion intraltero. Monto total de cobertura 80%

Trasplantes de Organos

hasta USD 75.000 80% - Monto total de cobertura

Coberturas Adicionales*

Cirugia robética *USD 25,000
Ligadura de Trompas de Falopio y Vasectomia, solo

para Titular y/o su cényuge o compariero en unién de Monto total de cobertura
hecho

Protesis siempre que sean Médicamente Necesarias y

: . Monto total de cobertura
parte del tratamiento de una Incapacidad

Formulas alimenticias medicadas para Dependientes

menores de dos (2) afos siempre y cuando la *USD 3.000
Incapacidad obligue su utilizacién y sea prescrita por un
Médico

80 % Coberturas adicionales
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Exoneracion de cuotas por
fallecimiento de titular 1 afno

Proveedores hospitalarios [
con porcentaje de Copago 15
diferenciado (90/10%)

Proveedores con porcentaje

de copago diferenciado

Copago (Compania / titular y/o dependiente),
por incapacidad hospitalaria: 90/10%

Clinica de Especialidades del Sur  Aprofe

Novaclinica Clinica de Especialidades

Axxis Hospital de la Ciudad / Alboteoton

Clinica Pasteur Clinica San Gabriel

Hospital Alianza Clinica Santa Maria

Clinica Integral Hospital Luis Vernaza

Clinica de la Mujer Hospital Pedidtrico Roberto Gilbert

Hospital Alfredo G Paulson

Omnihospital

Hospital San Juan de Dios UEES Clinic
Interhospital

Hospital del Dia Quito

Quirurgic

Clinica Arthros

*Cobertura en todo el territorio nacional. La lista completa de proveedores con beneficio
“~._. de crédito hospitalario puede ser consultada en www.bmicos.com/ecuador/igualas-me

Red médica en Colombia

Contamos con convenios en los Hospitales
mMas prestigiosos de Latinoameérica, ubicados
en Colombia, donde te puedes

atender con tu plan local

Para conocer nuestros

convenios visita I
| ]
nuestra web  —— I

@)L
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-
Farmacias
Copago (Afiliado y/o Dependiente), por Incapacidad ambulatoria: 90%/10%
Farmacias -a ‘ B
Medicity: & SanaSano [Eueell CrzteAzul
*Aplica reembolso
/
Crédito en farmacias
Usted podrd acceder el beneficio de crédito en farmacia cancelando un Fee
correspondiente al 30% no reembolsable para la compra de medicamentos, en la
cadena aliada Farmaenlace: Farmacias Medicity y Farmacias Econdmicas, sin
aplicacion de Deducible y sin Carencia. Aplica condiciones.
Para conocer los beneficios iE
en farmacias visita nuestra web  ——— -
B
Farmacias A _
Medicity £ SanaSana -
~_ = =
a
/> -
fybeca = e
J
~
Anexo de Beneficios Especiales
Plan exequial
Segunda opinion médica
Servicio de médico a domicilio
con fee de USD 12 no reembolsables
J
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Asistencia para el caso de Urgencia o Emergencias

Médicas durante viajes al exterior

Cobertura para urgencias médicas por enfermedad o accidente, que no
provengan de una exclusion. La Compania cubrird los gastos médicos
necesarios, razonables y acostumbrados del pais de incurrencia al 100%

luego de aplicado el deducible.

Limite maximo por viaje para Titular y/o Dependientes es:
Deducible dentro del territorio Schengen, por viaje por Afiliado.
Deducible fuera del territorio Schengen, por vidje por Afiliado.

« Méximo de dias por viaje

USD 50.000
No Aplica
USD 150

30 dias

4 N
Asistencia dental gratuita
 Prevencion 100%
* Periodoncia 70%
« Operatoria 70%
« Odontopediatria 70%-100%
*Servicio ofrecido por proveedor BMI
\_ J
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BMI Ecuador

Quito: Av. De los Shyris N35-174 y Calle Suecia Edif. Renazzo Plaza piso 12
Guayaquil: Parque Empresarial Colén. Av. Jaime Roldds Aguilera Edif. Pacifica Center piso 4
Cuenca: Autopista Cuenca - Azogues Edif. Cardeca Business Center piso PB

Tel. +593 [02] 400-00811 | premiersupportec@bmicos.com

www.bmicos.com/ecuador
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