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PLAN EDUCACION SEGURA
N° 562300000

El presente informativo de seguro esta sujeto a todos los
términos, condiciones y exclusiones mencionadas
en la péliza de seguro emitida por BMI.

Universidad Internacional del Ecuador (Campus Matriz)

RESUMEN DE VIGENCIA DESDE: 01/09/2023 HASTA: 01/09/2024

BENEFICIOS COBERTURAS

BECA ESTUDIANTIL POR MUERTE

BECA ESTUDIANTIL POR INCAPACIDAD
TOTALY PERMANENTE

La Compania de Seguros cubrira los gastos estudiantiles tales
como matriculas y pensiones del estudiante hasta el limite
maximo asegurado por cada nivel indicado en el siguiente cuadro
de acuerdo al nivel que esté cursando el estudiante, en caso de
Muerte o Incapacidad Total y Permanente por Cualquier

Causa del asegurado. a




COBERTURAS

NIVELES CARRERAS CARRERAS CARRERAS CARRERAS

08 NIVELES 09 NIVELES 10 NIVELES 12 NIVELES
NIVEL 12 $ 2.737,50
NIVEL 11 $ 5.475,00
NIVEL 10 $ 2.737,50| $ 8.212,50
NIVEL 09 $ 1.766,67 | $ 5.475,00| $10.950,00
NIVELO8 | $ 2.737,50 | $ 3.533,33 | $ 8.212,50| $13.687,50
NIVELO7 | $ 5.475,00 | $ 5.300,00 | $10.950,00| $ 16.425,00
NIVELO6 | $ 8.212,50 | $ 7.066,67 | $13.687,50| $19.162,50
NIVELO5 | $10.950,00 | $ 8.833,33 | $16.425,00| $21.900,00
NIVELO4 | $13.687,50 | $10.600,00 | $19.162,50| $24.637,50
NIVELO3 | $16.425,00 | $12.366,67 | $21.900,00| $27.375,00
NIVELO2 | $19.162,50 | $14.133,33 | $24.637,50| $30.112,50
NIVELO1 | $21.900,00 | $ 15.900,00 | $27.375,00| $32.850,00
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ASEGURADOS

Padre y/o madre del estudiante, en caso de
ausencia del padre o de la madre por muerte
aplicara la cobertura para el representante legal.
Se entendera por representante legal aquella
persona que tenga bajo su responsabilidad y
asuma el costo de la educacion del estudiante.




LIMITE

DE EDAD

Muerte por Cualquier Causa del
Representante Econdmico:
Desde los 18 anos hasta los 75 anos de edad
al 100% de las coberturas contratadas.

Incapacidad total y permanente del
Representante Econdmico:
Desde los 18 anos hasta los 75 anos de edad
al 100% de las coberturas contratadas.




NO existe ninguna exclusion.

EXCLUSIONES
PARA BECA

EDUCATIVA
POR MUERTE:




Exclusiones para Beca Educativa por - :
| idad Total v P te: X Servicio activo en las fuerzas
ncapacida otaly Fermanente. armadas, policia, empresas de

No cubre ninguna incapacidad que provenga seguridad o cuerpos de bomberos.

o tenga su origen en:
X Transporte en cualquier vehiculo

aéreo que no esté autorizado para
X SUiCidiO, tentativa de suicidio el trafico regular de pasajeros’
o lesién autoinfligida o o vuelo comercial en el que

accidente deliberado, formeparte de la tripulacion.
esté o no en uso de sus
facultades mentales. , )
| XAcudentes en que el titular
T , asegurado se encuentre
XHom|C|d|oosu tentativa. ..
viajando como conductor o

pasajero de motocicletas
0 motonetas.

X Enfermedad mental de

cualquier tipo.
X Participacion en delitos o infracciones

a las leyes o reglamentos publicos

X Lesiones a consecuencia del : .
relacionados con la seguridad de las

uso o consumo de alcohol,

: personas.
drogas y/o estupefacientes,
estando o no en uso de sus X Participacion en peleas salvo que se
facultades mentales. establezca legalmente que actud en

defensa propia. A



X Intervencién en cualquier tipo de X Guerra, invasién, acto de enemigo extranjero,

competencia y/o deporte riesgoso, hostilidades u operaciones bélicas (haya guerra

a nivel profesional. declarada o no), amotinamiento, motin,
sublevacioén, huelga, conmocioén civil, guerra civil,

X Participacién del titular asegurado actos terroristas, rebelidn, revolucién,
en competencias deportivas insurreccidon, conspiracion, sedicién, asonada,
profesionales o practica de los poder militar o usurpado, ley marcial o

siguientes deportes:
carreras de automoviles,
boxeo. motos, karting,
paracaidismo, parapentismo,
alas delta, bungee jumping,

estado de sitio o 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
ultralivianos, deportes gobierno o autoridad publica o local o
submarinos o subacuaticos por orden de dicho gobierno o
o escalamiento de montana. autoridad, o cualquier arma o instrumento
que emplee fisiéon o fusidon nuclear o
contaminacion radiactiva provocada directa o
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o de
guerra. Esta exclusidon no resultara afectada
por cualquier endoso que no haga alusion
especifica a la misma, en parte o en todo.

X Accidentes sufridos por el titular
asegurado durante intervenciones
quirdrgicas o como consecuencia de
ellas o los causados por tratamientos
médicos de rayos "x", o choques eléctricos
etc., salvo que obedezcan a la curacién de
lesiones producidas por un accidente
amparado por el presente endoso. A



NOTIFICACION

DE SINIESTROS:

En caso de fallecimiento, el beneficiario de esta péliza
debera notificar por escrito a la aseguradora el
fallecimiento del asegurado cuando tenga conocimiento
de la existencia del beneficio hasta un limite maximo
de tres (3) anos contados a partir de la ocurrencia del

siniestro.

El plazo para aviso de siniestro en caso de Incapacidad
Total y Permanente es de sesenta (60) dias contados a
partir de la ocurrencia del siniestro.




En caso de no darse aviso por escrito a la compania en los plazos
estipulados, el siniestro se considerara como extemporaneo y el
beneficiario perdera los derechos a los beneficios establecidos
en la presente péliza, liberando a la compania de seguros del
pago de la indemnizacidon que habria correspondido.

La notificacidon se |la puede
realizar por correo electrdnico
(mgonzalez@raulcoka.com)

o telefénicamente al

1800-911-000 o al
09-99-911-9211.




*?OCUMENTOS

EN CASO DE
SINIESTRO:




BASICOS

Formulario de reclamacion.

Partida de nacimiento o fotocopia de cédula de
identidad del Asegurado.

Partida de defuncién del Asegurado.
Informe y certificado del o los médicos tratantes.

Certificado de inhumacion y sepultura.

Partida de nacimiento y/o cédula de identidad de
los Beneficiarios.

ADICIONALES

Historia clinica del Asegurado.

Acta de levantamiento del cadaver Parte policial.

Protocolo de autopsia.

Posesion efectiva de legitimarios / herederos.

Declaratoria de muerte presunta, publicaciones.

En caso en que los beneficiarios sean menores de edad se debera entregar la partida de nacimiento.

En caso en que los beneficiarios sean mayores de edad se debera entregar la cédula de identidad

Cualquier otro documento probatorio que la compania considere necesario para la indemnizacion del siniestro.

a



PAGO DE LA
INDEMNIZACION:

B

La indemnizaciéon se hara en un solo
pagoy de contado directamente a la
Institucion Educativa Contratante por
la suma asegurada total con el fin de que
esta sea utilizada unica y exclusivamente
para la educacion, liberando de esta
manera a la aseguradora de toda
obligacion, ya que el estudiante se
constituye como beneficiario de esta

poliza. En caso de siniestro simultaneo
de padre y madre solo se pagara una
suma asegurada correspondiente
al monto asegurado.




PLAN DENTAL

El presente informativo de seguro esta sujeto a todos los
términos, condiciones y exclusiones mencionadas en la poliza
de seguro emitida por Medicina para el Ecuador Humana S.A.

COBERTURAS

Cobertura de atencién ambulatoria profesional odontologia
general y en las diversas especialidades odontoldgicas
P LAN D E N TA L practicadas en los diferentes establecimientos de salud que
formen parte de la red de prestadores modalidad cerrada, todas
las derivaciones e interconsultas odontolégicas, insumos
odontoldgicos y quirurgicos que la deteccién, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacién demanden para la atencién
integral de salud oral del paciente.




PROSONRISAS | PERIODO DE

e PLUS CARENCIA

PRESTACIONES BASICAS
Examen Clinico y Diagnéstico. 100% Inmediato
Rayos-X Periapicales. 100% Inmediato
Profilaxis (Limpieza Bucal). 100% Inmediato
Consulta con un Especialista. 100% Inmediato

EMERGENCIAS
Emergencia Preautorizada en
Modalidad Cerrada Hasta el Limite 100% Inmediato
Maximo Anual de $ 50,00.
RESTAURACIONES
Restauracién Simple, Compuestay
Compleja de Resina. (Incluye 920% 30 Dias
Lesiones Cervicales).
CIRUGIA

Capuchones Pericoronarios. 80% 60 Dias
Drenaje Absceso Intraoral. 80% 60 Dias
Escision de Torus (Palatino o Lingual). 80% 60 Dias
Extrac.aon Terceros Molares 80% 60 Dias
Erupcionados.
Extraccion con Odontoseccion. 80% 60 Dias
Extraccion de Incluidos y Semincluidos ,
(No Terceros Molares). 80% 60 Dias
Extraccion de Remanentes Radiculares. 80% 60 Dias
Extracciones Simples 80% 60 Dias
Frenectomia (,Lingual o Labial). 80% 60 Dias
Remodelado Oseo por Cuadrante. 80% 60 Dias
Ventana Quirurgica para Ortodoncia. 80% 60 Dias




ENDODONCIA
Apexificaciones. 80% 60 Dias
Apexogénesis. 80% 60 Dias
Apicectomia en Anteriores. 80% 60 Dias
Apicectomia en Posteriores. 80% 60 Dias
Desobturacion por Diente. 80% 60 Dias
Endodoncia en Anteriores. 80% 60 Dias
Endodoncia en Molares. 80% 60 Dias
Endodoncia en Premolares. 80% 60 Dias
Ferulizacion por Cada Tres (3) Piezas. 80% 60 Dias
Reparacion de Perforaciones. 80% 60 Dias
ODONTOPEDIATRIA: Cobertura hasta los |14 afos, 11 meses, 29 dias
Extracciones Pediatricas 80% 60 Dias
Restauracion de Resina en Temporales 80% 60 Dias
Restauracidon de Resina en Definitivos 80% 60 Dias
Restauracién de lonémero de Vidrio 80% 60 Dias
Sellantes de Fosas y Fisuras 80% 60 Dias
Fluorizacion 80% 60 Dias
Tratamiento de Remineralizacion Dental 100% 60 Dias
PERIODONCIA

Remocion Calculos Supragingivales 80% 60 Dias
por Cuadrante.

*Solo aplica en clinicas odontolégicas afiliadas y agendando
la cita directamente con nuestro contact center.




ASEGURADOS

Los estudiantes que pertenezcan a
la institucion educativa contratante
estaran asegurados siempre y cuando
hayan sido notificados por escrito a la
Compania Aseguradora.
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EXCLUSIONES PLAN DENTAL

. Prestaciones de atencidén odontoldgica realizadas en prestadores

modalidad abierta.

Prestaciones de atencidén odontoldgica que no han sido detalladas
en el presente contrato.

. Prestaciones odontologicas de caracter estético y/o no funcional.

. Prestaciones odontoldgicas que no estén incluidas en el anexo de

condiciones de coberturas.

. Prestaciones odontoldgicas que no hayan sido preautorizadas por

Humana.

. Prestaciones odontolodgicas con financiamiento por reembolso.
. Radiografias panoramicas, cefalicas, tomografias y resonancias.
. Modelos de estudio, fotografias y estudio cefalométrico.

9. Retratamiento de endodoncia.

10. Tratamientos que requieran trabajos de laboratorio dental.

11. Implante dental.

12. Cirugias maxilofaciales no incluidas en el cuadro de condiciones de

coberturas.



13. Atenciones hospitalarias derivadas por complicaciones odontoldgicas.
14. Biopsia.

15. Proétesis dentales.

16. Aparatos de ortopedia dentofacial.

17. Ortodoncia.

18. Blanqueamiento dental interno.

19. Procedimientos de odontopediatria para beneficiarios mayores de 14
anos.

20. Medicamentos.

21. Biomateriales necesarios en procedimientos quirurgicos (membranas
e injertos 4seos)

22. Tratamientos para trastornos de articulacion temporo mandibular.

23. Lesiones o afecciones causadas directa o indirectamente por acciones
catastroficas de la naturaleza, tales como pero no limitado a: terremoto,
temblor de tierra, erupciones volcanicas, tifén, huracan o desastres
colectivos tales como: energia atbmica, fumigacion global o indiscriminada,
exposicion o radiacion nociva o envenenamiento, radiacion ionizada,
polucion o contaminacion, radioactividad proveniente de cualquier
material nuclear, desecho nuclear, o la quema de combustible nuclear
o artefactos nucleares.



24. Enfermedades, complicaciones y patologias conexas que hubieran
sido declaradas como epidemias o pandemias por el Ministerio de
Salud Publica.

25. Gastos por servicios meédicos prestados, no inherentes a, 0 N0 necesarios
para el tratamiento, control y seguimiento odontoldgico, de acuerdo
con la Guia Practica Clinica.

26. Tratamiento de lesiones o enfermedades ocurridas o desencadenadas
al encontrarse el beneficiario en estado de enajenacién mental, o bajo
el efecto de estupefacientes, substancias psicotropicas, alcohol o drogas,
o sufridas como producto de la participacién activa en actos calificados
como delitos. Dafios causados a si mismo estando o no en uso de sus
facultades mentales.

27. Tratamiento médico realizado por parte de un familiar del CONTRATANTE
0 beneficiario hasta segundo grado de consanguinidad y de afinidad,
y cualquier autoterapia, incluyendo autoprescripcion de medicamentos,
sus secuelas y complicaciones derivadas del mismo. HUMANA no
estituira los valores de facturas propias de beneficiarios que sean
propietarios de farmacias y casas de asistencia médica, asi como
facturas correspondientes a gastos no especificados en este contrato.

28. Complicaciones relacionadas con tratamientos dentales no cubiertos
bajo este contrato.



TOTALMED
Beneficio Raul Coka Barriga

El presente informativo de seguro estd sujeto a todos
los términos, condiciones y exclusiones mencionadas
en el contrato emitido por Asistencia Total Raul
Coka Barriga RKB Cia. Ltda.

TOTALMED COBERTURAS

T ® Consultas médicas generales y de especialidad dentro de
Be n eﬁ C I O la Red Totalmed, cancelando fee administrativo de $ 6,00

Ra [:| I CO ka por cada consulta.

B a rriga ® Cancelacion del 20% del total de la factura en los siguientes
servicios:
- Laboratorio clinico.

- Medicamentos (la primera opcion seran medicinas
genéricas).




ASEGURADOQOS

Los estudiantes que pertenezcan ala
institucion educativa contratante estaran
asegurados siempre y cuando hayan sido

notificados por escrito a Raul Coka Barriga.
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PROCESO PARA ATENCION:

® Elestudiante se comunicara al teléfono: 1800-911-000
0al 09-99-911-911 vy el operador verificara que se
encuentre en los listados.

® Sjel estudiante consta en listados se otorgara la
coordinacion del servicio para lo cual el contact center
realizara el agendamiento de su cita médica con el
punto médico en convenio y de acuerdo a su
disponibilidad del mismo.
Es indispensable este proceso de validacidon ya que no
se realizara reembolso de los gastos incurridos por
atenciones que no hayan sido coordinadas a través
del contact center de Raul Coka Barriga.




@ EXCLUSIONES TOTALMED

X Consultas médicas realizadas fuera de la red o de tipo preventivo.
X Examenes de laboratorio clinico fuera de la red o de tipo preventivo.

X Medicinas que no hayan sido recetadas por un médico de lared o de
tipo preventivo y que no sean entregadas en los prestadores de la red.

X Laboratorio de imagen y procedimientos.
X Tratamiento para acné, vitaminas, anticonceptivos, vacunas e inhaladores.
X Aparatos ortopédicos, quiropracticos, protesis e implantes.

X Tratamientos odontolégicos.
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ra u%r iga :
Seguro sin complicaciones! creciendo

juntos!

El presente informativo de seguro esta sujeto a todos los términos,
condiciones y exclusiones mencionadas en |la pdliza de seguro.

Con el respaldo de: Bmm

PARA MAYOR INFORMACION, COMUNICATE A:

@raulcokabarriga 1800-911-000 @ 09-99-911-911

www.raulcoka.com #experienciarch



