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SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

PLAN EJECUTIVO

1. ENUMERACION DE DOCUMENTOS QUE CONFORMAN EL CONTRATO:

BMI COMPANIA DE SEGUROS DE GUATEMALA, SOCIEDAD ANONIMA, en lo
sucesivo denominada simple e indistintamente ‘LA ASEGURADORA” o ‘LA
COMPANIA”, emite el PLAN EJECUTIVO que queda contenido en esta Pdliza y/o
Certificado de Seguro. La Pdliza y/o Certificado de Seguro esta conformada por la
Solicitud de Seguro Colectivo, las presentes Condiciones Generales, la Caratula, el
Consentimiento de Seguro, el Examen Médico, el Certificado de Seguro, el Registro de
Asegurados y cualquier Anexo que se incorpore a la misma.

Al presente contrato de seguro, le son aplicables las disposiciones del Cdodigo de
Comercio de Guatemala, relacionadas con el contrato de seguro, las que prevaleceran
sobre el contenido de este contrato de seguro.

Por favor, lea cuidadosamente esta Pdliza, la cual incluye la Solicitud de Seguro. La
Pdliza se ha emitido sobre la base de que toda la informacién de esta Péliza, incluyendo,
sin limitacién, toda la informaciéon contenida en la Solicitud, la cual forma parte de la
Pdliza, sea verdadera, correcta y esté completa a la Fecha de Inicio Original. El
Asegurado tiene el deber absoluto de notificar a la Aseguradora dentro de los quince (15)
dias calendarios siguientes de haber recibido esta Pdliza si alguna de la informacion de
esta Pdliza, incluyendo cualquier informaciéon en la Solicitud es incorrecta o esta
incompleta, si cualquier historial médico ha cambiado después de la fecha de la Solicitud
y antes de la Fecha de Inicio Original, y/o si se ha omitido alguna informacion de la
Solicitud. Copia de la Solicitud, la cual forma parte de esta Pdliza, se adjunta a esta Pdéliza
solamente en la Fecha de Inicio Original.

2. DEFINICIONES:

Las definiciones aplicables a esta Pdliza y/o Certificado de Seguro son las siguientes:

A. ACCIDENTE: se define como todo suceso repentino e imprevisto que ocurra
durante el Afio Pdliza, que resulte en una Lesién, cuya causa o una de cuyas
causas, sea externa al cuerpo del Asegurado y fuera del control del mismo. En tal
virtud, no se consideraran Accidentes las lesiones causadas voluntariamente por
el Asegurado.

B. ANO POLIZA: es el periodo de cobertura de un Asegurado comenzando en la
Fecha de Inicio Original y terminando en el doceavo (12vo) mes aniversario del
mismo; y cualquier periodo posterior subsiguiente de doce (12) meses para
cualquier renovacion de esta Pdliza.

C. ASEGURADO: Asegurado Titular y Dependientes.
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ASEGURADO TITULAR: es la persona en cuyo nombre se completa el
Consentimiento del Seguro, o cuyo nombre esté incluido en la misma, para quien
se confirma la cobertura y a la que se le ha expedido un Certificado de Seguro
Individual y a que solicitud del Contratante queda cubierto por un seguro colectivo.

BENEFICIO MAXIMO POR PERSONA, POR ANO POLIZA: es la cantidad
maxima gue la Aseguradora podra reembolsar cada Afio Pdliza a cada Asegurado
por los gastos médicos elegibles que reclame, conforme a las disposiciones de
esta Pdliza y/o Certificado de Seguro.

CERTIFICADO DE SEGURO: es el contrato de seguro el cual es emitido al
Asegurado titular segun lo definido en estas Condiciones Generales.

CHEQUEOS MEDICOS RUTINARIOS: son los examenes médicos realizados por
un Médico legalmente habilitado conforme a la ley para el control de la salud.
CIRUGIA AMBULATORIA: es cualquier cirugia practicada en la seccion de
paciente externo de un Hospital en los casos que no sea necesaria una estadia
nocturna, en una entidad quirdrgica independiente legalmente autorizada o en una
oficina médica que cuente con facilidades quirdrgicas.

CLASIFICACION: significa todos aquellos individuos a los cuales se les haya
emitido esta Pdliza y/o Certificado de Seguro y que pertenezcan a una misma
clasificacion, tal y como sea definido por la Aseguradora en el momento de
emisioén o renovacion. Clasificacion para efectos de suscripcion incluye, pero no se
limita a, individuos en situacion comun o similar de area geografica, grupo de
edad, de emisién, ocupacién, sexo, provisiones de exclusiones o aquellos
individuos con experiencia de reclamaciones similares.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO (CO-ASEGURO): es la suma pagada por el
Asegurado Titular en adicion al Deducible Anual, por los gastos elegibles vy
certificados. El porcentaje de Participacion del Asegurado, si aplica, se especifica
en las presentes Condiciones Generales, la Caratula de la Pdliza y/o Certificado
de Seguro. La Participacion del Asegurado sera aplicado por Asegurado, por Afio
Pdliza.

COMPLICACIONES DE MATERNIDAD: significa el curso anormal del embarazo y
postparto, que impide que la madre pueda tener un parto normal, bajo cuidado
médico regular.

CONDICIONES PRE-EXISTENTES: son aquellas condiciones médicas las cuales
son consecuencias de cualquier enfermedad previa, que hayan requerido
hospitalizaciéon, tratamiento médico y/o medicamentos, o hayan sido
diagnosticadas antes de la Fecha de Inicio Original de esta Pdéliza y/o Certificado
de Seguro.

CONSENTIMIENTO DE SEGURO: es la Solicitud de seguro del Asegurado Titular
y sus Dependientes.
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CONTRATANTE: es la persona individual o juridica que celebra y mantiene un
contrato de seguro colectivo con una aseguradora, con el fin de asegurar un grupo
asegurable.

CONTRIBUTIVA: Si el asegurado paga parte o la totalidad de la prima.

CONYUGE: significa la persona legalmente casada o declarada unida de hecho
conforme la ley guatemalteca, excluyendo a los legalmente separados.

CUIDADO NEONATAL: son los tratamientos médicos necesarios, incluyendo la
atencion rutinaria, proporcionados al (los) hijo(s) recién nacido(s) de un
Asegurado.

DEDUCIBLE ANUAL.: es la suma estipulada en el Certificado de Seguro a ser
pagada por el Asegurado por los gastos elegibles, antes que los beneficios que
ampara esta Pdliza y/o Certificado de Seguro sean pagaderos.

DEFINICION: es el significado que regira para algunas palabras y frases que se
definan dentro de la Pdliza y/o Certificado de Seguro de Seguro. En los casos en
gue haya una Definicion para un beneficio otorgado por esta Pdéliza y/o Certificado
de Seguro, dicho beneficio estara sujeto a los limites y exclusiones que se detallan
en los documentos que forman parte de ésta.

DEPENDIENTE: significa: (a) el Conyuge, segun la definicion que se establece en
estas Condiciones Generales, y/o (b) hijos, hijastros, hijos de crianza e hijos
legalmente adoptados no casados que vivan con el Asegurado Titular o en una
vivienda que provea el mismo o que sean Dependientes del Asegurado Titular,
dependiendo del mismo para su sustento. Todo esto siempre y cuando dichos
hijos no tengan mas de 18 afios de edad a la Fecha de Inicio de la cobertura o la
Fecha de Vencimiento, a no ser que dichos hijos sean solteros y residan con el
Asegurado Titular, en cuyo caso podran estar cubiertos hasta que cumplan 30
afios. En caso que el Dependiente estudie a tiempo completo fuera de su Pais de
Residencia, podra quedarse como Dependiente de la Pdliza hasta los 24 afios. Los
Dependientes del Asegurado Titular deberan ser reconocidos como tal en los
archivos del Contratante.

DEPORTES PROFESIONALES: son aquellos en donde los participantes reciben
pago o compensacién monetaria por la practica de los mismos en competencias,
demostraciones o entrenamientos.

DESORDENES CONGENITOS: Son enfermedades o trastornos estructurales o
funcionales por alteraciones anatémicas de la etapa intrauterinay que pueden
generar alteraciones de 6rganos, extremidades o sistemas; son aquellas que se
manifiestan desde el nacimiento ya sean producidas por un trastorno durante el
desarrollo embrionario, durante el parto o como consecuencia de trastornos
hereditarios.
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DOMICILIO: es el departamento de la Republica de Guatemala que el Asegurado
sefiala en el Consentimiento de Seguro como el territorio en el que habitualmente
reside con &nimo de permanencia.

DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA: Moneda que se utilizara
para cumplir las obligaciones incurridas que derivan del presente contrato. Cuando
se utilice “US$” o “$” en los documentos que forman parte de esta Péliza y/o
Certificado de Seguro debera entenderse que se refiere a dolares de los Estados
Unidos de América.

EMERGENCIA se define como una Enfermedad o Accidente repentino e
imprevisto cubierto por la Péliza y/o Certificado de Seguro, que pone en peligro la
vida o el cuerpo del Asegurado, que requiere un tratamiento inmediato de
Emergencia para evitar la pérdida de vida o dafio grave al cuerpo.

EMPLEADO significa el Asegurado Titular quién esté en Servicio Activo.
EMPLEADOR quiere decir el Contratante de la Pdliza.

ENFERMEDAD: se define como las dolencias o alteraciones en la salud cuyos
sintomas se manifiesten por primera vez después de la Fecha de Inicio Original de
la Poliza y/o Certificado de Seguro y durante el Afo Pdliza.

ENFERMEDAD INFECCIOSA: es cualguier enfermedad comun, transmisible,
causada por virus, bacterias, hongos o parasitos.

ENFERMERA EN EL HOGAR: significa los servicios médicos de una enfermera
titulada, habilitada y no impedida para el ejercicio de su profesion, prestados en el
hogar del Asegurado, prescritos por un Médico y relacionados directamente con
una Enfermedad o Lesion por la cual el Asegurado ha recibido y esta recibiendo
tratamiento cubierto bajo las reglas, términos y definiciones de esta Pdéliza y/o
Certificado de Seguro, sujetos a los limites especificos establecidos en ella.

EQUIPOS MEDICOS DURADEROS, PROTESIS Y DISPOSITIVOS
ORTOPEDICOS: Equipo Médico Duradero es aquel equipo médicamente
necesario y reutilizable que es necesario y razonable para el tratamiento de una
Enfermedad o Lesion cubierta bajo las disposiciones de esta Pdliza y/o Certificado
de Seguro o para ayudar a corregir el malfuncionamiento de una parte del cuerpo.
Las Protesis y Dispositivos Ortopédicos son aquellos aparatos recetados por un
Médico para recuperar las funciones o reemplazar partes del cuerpo debido a una
Lesién o Enfermedad cubierta por esta Pdéliza y/o Certificado de Seguro.

EXAMEN MEDICO significa declaracion escrita de un Médico sobre la salud del
Asegurado con relacion a la condicién fisica y médica del Asegurado y/o su(s)
dependiente(s), si aplica, basado en observaciones clinicas y/o pruebas médicas
las cuales son utilizadas por la Aseguradora con el propdsito de evaluar el riesgo.
El Examen Médico debe ser documentado utilizando formulario médico aprobado
por la Aseguradora.
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EXAMENES Y/O SERVICIOS DE LABORATORIO: incluyen andlisis de
laboratorio y las investigaciones de radiografia y de medicina nuclear, los cuales
se utilizan en el diagndstico y tratamiento de enfermedades.

FECHA DE INICIO DE LA POLIZA Y/O CERTIFICADO DE SEGURO: para
efectos de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro, podra ser: (a) la Fecha de
Inicio Original de la Pdliza y/o Certificado de Seguro; (b) la fecha en que esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro sea renovada; o (c) la fecha en que esta Pdliza
ylo Certificado de Seguro sea rehabilitada a través del procedimiento establecido
en esta Pdliza y/o Certificado de Seguro para tal efecto.

La Fecha de Inicio de la Pdliza y/o Certificado de Seguro en ningun caso sera
determinada por la fecha que conste en la Solicitud de Seguro.

FECHA DE INICIO ORIGINAL DE LA POLIZA Y/O CERTIFICADO DE SEGURO:
es la primera fecha en que esta Pdliza es emitida, como se refleja en la Caréatula
de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro para dicho Afo Pdliza, y no es la fecha de
la Solicitud o la fecha de renovacion para cualquier Ao Péliza subsiguiente.

FECHA DE VENCIMIENTO DE PAGO DE LA PRIMA: significa la fecha en que
cualquier pago de prima debe ser efectuado, ya sea el primer pago de la prima, el
pago por renovacion de la Pdliza y/o Certificado de Seguro o algun pago acordado
en una prima fraccionada.

GASTOS USUALES Y ACOSTUMBRADOS: Los beneficios pagaderos bajo esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro estan limitados a los servicios médicamente
necesarios y a tratamientos cubiertos que han sido autorizados por la
Aseguradora. Las sumas pagaderas estaran limitadas a los Gastos Usuales y
Acostumbrados de hospitales y servicios médicos, que sean razonables en el area
donde dichos servicios sean proporcionados.

GRUPO ASEGURADQO: Es el conjunto de personas individuales que mantienen un
vinculo o interés comuin con el Contratante, previo o independiente de la
celebracion del contrato de seguro. Y esta constituido por 5 0 mas empleados en
Servicio Activo los cuales trabajan para un Empleador, y sus dependientes
elegibles.

HIJOS DE CRIANZA: Menor de edad que carece de un vinculo de parentesco
legal con el Titular de la Pdliza y/o Certificado de Seguro, de conformidad con las
disposiciones del Cdbdigo Civil, pero cuyo sustento econémico depende
exclusivamente del Titular de la Péliza y/o Certificado de Seguro.

HOSPITAL: es cualquier institucion legalmente autorizada como hospital médico o
quirargico en el pais en que se encuentra situado, donde pueda darse tratamiento
a enfermedades o dolencias graves o emergencias y cuyas actividades principales
no sean las de un balneario, hidroclinica, establecimiento para la estancia de
enfermos, institucion de rehabilitacién, centro de convalecientes o asilo de
ancianos. Debera de estar bajo la constante supervisién de un Médico Residente.
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HOSPICIO Y CUIDADOS TERMINALES: se define como el cuidado de apoyo a
pacientes con pocas expectativas de vida debido a un diagnéstico terminal. La
elegibilidad para este beneficio se determina cuando el Médico del paciente y el
Director Médico del Hospicio estén de acuerdo en que la expectativa de vida del
paciente es de menos de 6 meses, que no exista un tratamiento mas agresivo o que
el paciente rechace tratamiento mas agresivo limitandose sus expectativas de vida.
Las casas de hogar, asilo de ancianos o cuidados de enfermera en el hogar no se
consideran parte de este beneficio.

INMUNIZACIONES RUTINARIAS: son vacunas administradas por un Médico durante
un chequeo médico rutinario de un nifio. Este beneficio se otorga solamente a
Dependientes menores de 18 afios, siempre y cuando hayan estado continuamente
cubiertos bajo esta Pdliza por lo menos durante un (1) Afio Pdliza, a menos que se
trate de un Dependiente nacido de una Maternidad cubierta por esta Podliza.
Posteriormente, este beneficio se otorgara cada Afo Péliza de cobertura continua.

LESION: significa el dafio corporal causado por un Accidente ocurrido dentro del
periodo del Afio Pdliza.

MATERNIDAD: significa el tratamiento pre y postnatal y el alumbramiento, siempre y
cuando el beneficio sea cubierto por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro.

MEDICO: es cualquier persona legalmente habilitada y no impedida para ejercer la
medicina en el pais donde se ofrece el tratamiento. En esta denominacion se incluye
a los doctores en medicina, internistas, especialistas y consultores médicos y quien
ofrezca el tratamiento dentro del campo de su especialidad y entrenamiento. En
Guatemala, serd necesario que la persona calificada conforme a los requisitos
anteriores sea colegiado activo. Se hace constar expresamente que conforme a la
definicion anterior, el término Médico no comprende homeodpatas, fisioterapistas,
naturépatas ni quiropracticos.

MEDICAMENTE NECESARIO: se refiere a la condicion de cualquier tratamiento,
servicio 0 suministro médico que el Médico tratante determine que sea necesario y
apropiado para el diagnéstico y/o tratamiento de una Enfermedad o Lesion y que la
Aseguradora ha autorizado. Dicho tratamiento, servicio 0 suministro no se
considerara Médicamente Necesario si:
a. Se provee soélo para la comodidad del Asegurado, de la familia de éste o del
proveedor;
b. No es apropiado para el diagnéstico o tratamiento del Asegurado;
c. Excede el nivel de atencion que se necesita para proveer un diagndstico o
tratamiento adecuado;
d. No se le reconoce médica ni cientificamente;
Se considera como experimental;
No aprobado por la Administracién de Farmacos y Alimentos de los Estados
Unidos de América.
g. No aprobado por las autoridades sanitarias de Guatemala.
h. Se refiere a un procedimiento estético.

o
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MIEMBRO DE LA FAMILIA: es definido como Conyuge, padre, madre, hermano(a),
hijo (a), nieto (a), suegro (a) y tio (a) del Asegurado.

MONEDA: se entendera que en todas las transacciones con esta Pdliza y/o
Certificado de Seguro se utilizara el Délar de los Estados Unidos de América.

NO CONTRIBUTIVA: Si el Contratante paga la totalidad de la prima y el Asegurado
no contribuye con ésta.

NOTIFICACION: es el procedimiento por medio del cual el Asegurado notifica a la
Aseguradora, llamando al numero telefébnico que aparece en su tarjeta de
identificacion o a través de un aviso por escrito, para poder gozar de los beneficios
amparados por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro, conforme a las disposiciones
contenidas en ésta.

PAIS DE RESIDENCIA: (1) La Republica de Guatemala, o (2) el pais donde el
Asegurado haya residido mas de 180 dias durante cualquier periodo de 365 dias
mientras la Pdliza y/o Certificado de Seguro esté en vigor.

POLIZA: es el Contrato de Seguro el cual es emitido al Empleador o Contratante de
la Pdliza segun ha sido definido en esta Pdliza.

PRESCRIPCIONES MEDICAS: son los medicamentos que se venden en
droguerias o farmacias legalmente autorizadas por la autoridad competente,
solamente bajo receta médica extendida por un Médico y no incluyen los que se
pueden adquirir sin la receta de un Médico.

PRESERVACION DE LAS CELULAS MADRE DEL CORDON UMBILICAL: se
refiere a la recoleccion, procesamiento, pruebas y criopreservacion de las unidades
de sangre del cordon umbilical de un nifio recién nacido que esté cubierto por esta
Pdliza y/lo Certificado de Seguro, conforme las disposiciones contenidas en la
misma.

PROCEDIMIENTO DE TRASPLANTE DE ORGANOS: Procedimiento mediante el
cual un érgano, célula o tejido se implanta de una parte a otra, o de un individuo a
otro (dentro de la misma especie). Cuando se extrae un 6rgano, célula o tejido y
luego se vuelve a implantar en la misma persona. Cualquier
procedimiento/tratamiento que se apruebe bajo el beneficio de Trasplante debera
ser médicamente reconocido y no considerado experimental. Este beneficio solo
esta disponible después de la notificacién a la Aseguradora y debera ser autorizado
por la Aseguradora.
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RED DE PROVEEDORES AZURE: es un grupo de Hospitales, Médicos y otros
proveedores de servicios 0 bienes médicos que la Aseguradora cataloga como la Red
de Proveedores AZURE. Esta lista se podr4 cambiar periédicamente, por lo tanto
para garantizar que el proveedor de los servicios 0 bienes médicos seleccionado
pertenece a la Red de Proveedores AZURE, la Aseguradora tiene que coordinar
todos los tratamientos, con excepcion de las Emergencias.

RED DE PROVEEDORES DE TRASPLANTES DE ORGANOS: Un grupo de
Hospitales nacionalmente reconocidos y Médicos certificados para prestar servicios
relacionados con Trasplante de Organos. La lista actualizada de Hospitales y
Médicos dentro de la Red de Proveedores para Trasplante de Organos esta
disponible en el sitio web del BMI y estd sujeta a cambios y/o actualizaciones sin
previo aviso.

SEGURO COLECTIVO: es un contrato de seguro que proporciona cobertura a un
grupo asegurado.

SERVICIO ACTIVO: es cuando un empleado esta en Servicio Activo si él/ella esta
trabajando activamente a tiempo completo en el lugar del negocio del Empleador o en
cualquier otro lugar que el negocio del Empleador requiera que él/ella deba ir.

SERVICIOS DE PACIENTE EXTERNO: estan formados por los tratamientos médicos
que se ofrecen al Asegurado, cuando el mismo no ha ingresado como paciente en un
Hospital o en cualquier otra institucion médica como se define anteriormente. Los
Servicios para Pacientes Externos también incluyen los servicios de atencion en la
sala de primeros auxilios y en la sala de emergencias de un Hospital en donde son
proporcionados dichos servicios diariamente.

SERVICIOS HOSPITALARIOS: son los tratamientos médicos que se proporcionan al
Asegurado solamente cuando los procedimientos o tratamientos apropiados de un
diagnéstico no puedan ser suministrados como Servicios a Pacientes Externos y sea
ingresado como paciente registrado en un Hospital, segin se define en esta Pdliza
ylo Certificado de Seguro, por un periodo continuo no menor a 24 horas, 0 por un
periodo de menos de 24 horas solamente cuando exista una operacion programada.

HHH. SERVICIO LOCAL DE AMBULANCIA: es la transportacién médica exclusivamente en

casos de emergencia a un Hospital local.

SOLICITUD significa el formulario proporcionado por la Aseguradora al Asegurado,
y todas las respuestas y declaraciones hechas por el Asegurado en el mismo y en
respuesta sobre el Asegurado y/o su(s) dependiente(s), y que son utilizados por la
Aseguradora para decidir si aceptar el riesgo, modificar la cobertura ofrecida o
rechazar el riesgo. La Solicitud incluye todos los documentos, cuestionarios, y
materiales escritos presentados a la Aseguradora por el Asegurado o en nombre del
Asegurado y/o de su(s) dependiente(s), incluyendo, pero no limitado a cualquier
Examen Médico. Todas las Solicitudes estan sujetas a evaluacién por parte de la
Aseguradora. La aceptacion no estéa garantizada
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JJJ. TRASPLANTE DE ORGANOS: se refiere a la cantidad maxima pagadera para el
beneficio de Trasplante de Organos hasta el maximo establecido por la Péliza por
Asegurado de por vida. El beneficio aplica Unicamente para uno de los siguientes
organos, proveniente de un donador: rifién, corazon, higado, médula 6sea, cornea,
pancreas o pulmon. Incluye Trasplantes de Organo solido y Trasplante de tejidos o
células que sean médicamente reconocidos y que no sean considerados
experimentales.

KKK. TRATAMIENTO DE SIDA: se define como los servicios y gastos médicos que se
proporcionan al Asegurado a consecuencia del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) y a todas las enfermedades causadas por/o relacionadas con el
virus VIH positivo.

LLL. TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA A CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE: es el tratamiento de emergencia necesario para restituir o reemplazar
dientes sanos perdidos o dafiados en un Accidente.

MMM. TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Es aquel tratamiento que es otorgado
al Asegurado sin contar con la aprobacién de la Aseguradora por considerarse
necesario para evitar la pérdida de la vida de un Asegurado o para tratar una Lesién
seria.

3. COBERTURA:

A. GENERAL:

La Aseguradora se obliga a cubrir los riesgos descritos en la Caratula de esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro, conforme a los términos y condiciones indicados
en la Pdliza y/o Certificado de Seguro y en los Anexos correspondientes.

Conforme a la cobertura de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro, los Asegurados
podran gozar de los siguientes beneficios, sujetdndose a los limites que sean
aplicables:

- Servicios médicos y quirtrgicos dentro y fuera del Hospital.

- Honorarios médicos.

- Prescripciones Facultativas.

- Examenes y/o Servicios de Laboratorio.

- Cirugia Ambulatoria.

- Habitacién y alimentaciéon en el Hospital.

- Maternidad.*

- Complicaciones de Maternidad.*

- Cuidado Neonatal.*

- Preservacion de Células Madre del Cordén Umbilical.*

- Enfermera en el Hogar.

- Tratamiento Dental de Emergencia a Consecuencia de un Accidente.

- Trasplante de Organos.

- Indemnizacion al Donante Vivo.

- Servicio Local de Ambulancia.

- Chequeo Médico Rutinario.
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- Inmunizaciones Rutinarias para Dependientes menores de 18 afios.

- Equipos Médicos Duraderos, Protesis y Dispositivos Ortopédicos.

- Hospicio o Cuidados Terminales.

- Tratamiento de SIDA.

- Cobertura Mundial.

- Tratamiento Médico de Emergencia fuera de la Red de Proveedores Azure
limitado a US 25,000.00 por incidente.

- Servicios VIP.

*Estos beneficios Unicamente estaran cubiertos por esta Pdliza vy/o
Certificado de Seguro cuando |la misma sea contratada con un deducible
menor a US$ 5,000.00.

B. DEDUCIBLE ANUAL.:

El Deducible Anual, segun consta en el Certificado de Seguro, sera aplicado por
Asegurado, por Afo Pdliza, hasta un méximo de dos (2) Deducibles Anuales por
familia, por Afo Pdéliza. No sera necesario que el Asegurado cubra el Deducible
Anual en el tratamiento de un solo evento cubierto, por lo que el Deducible Anual
podra ser cubierto por el Asegurado a través de la acumulacién de los gastos que
estén cubiertos por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro durante el Afio Péliza. Sin
embargo, cualquier gasto realizado durante los ultimos noventa (90) dias del Afio
Pdliza que no exceda el Deducible Anual, seré aplicado al siguiente periodo del Afio
Pdliza.

No se aplicara Deducible Anual a lo siguiente:

-En caso de Accidente el cual sea tratado en el Pais de Residencia.
-Tratamiento Dental de Emergencia a consecuencia de un Accidente.
-Maternidad.

-Complicaciones de Maternidad.

-Cuidado Neonatal.

-Preservacion de las Células Madres del Cordén Umbilical.

-Chequeo Médico Rutinario.

-Inmunizaciones Rutinarias para Dependientes menores de 18 afios.

C. ELEGIBILIDAD:

Empleados trabajando para el Empleador o Contratante de la Pdliza, que sea
residente permanente en Guatemala y que no haya cumplido los 69 afios de edad.
La edad minima de inscripcion sera los 18 afios de edad a menos que la persona
sea Dependiente del Asegurado. Los menores de 18 afios de edad podran estar
asegurados por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro cuando sean Dependientes
del Asegurado Titular.

El Asegurado Titular y sus Dependientes, seran asegurados en esta Podliza y/o
Certificado de Seguro, una vez su Consentimiento de Seguro haya sido aprobada
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por la Aseguradora, de conformidad con la cldusula de Vigencia aqui contenida. Las
personas de 65 afios 0 mas que presenten un Consentimiento de Seguro seran
aseguradas mediante la aprobacion de dicho Consentimiento y la presentacién de
un Examen Médico favorable a criterio de la Aseguradora, practicado por un Médico
designado por ésta, cuyo resultado conste en el formulario de Examen Médico
proporcionado por la Compafia.

Los Recién Nacidos de una Maternidad cubierta por esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro estan automaticamente cubiertos y sujetos al limite especifico detallado en
la seccion de Limites de Responsabilidad de estas Condiciones Generales. Se
debera enviar a la Aseguradora un Formulario de Adicién y el pago de la prima que
corresponda dentro de un plazo de noventa (90) dias de haber ocurrido el
nacimiento. De no cumplirse con este requisito, se deberd completar un
Consentimiento de Seguro para la adicion, la cual estara sujeta a evaluacién de
riesgo.

Los Dependientes que estuvieron cubiertos por una Podliza anterior con la
Aseguradora, y que por lo demas tienen derecho a cobertura a través de su propia
Péliza por separado, quedaran aprobados sin necesidad de suscripcion para un plan
con el mismo deducible o un deducible mas alto y con las mismas condiciones y
restricciones que existian en la Podliza anterior que les daba cobertura a través de la
Aseguradora. La solicitud de los dependientes se tiene que recibir dentro de un
plazo de sesenta (60) dias antes de la fecha de renovacién de la Pdliza que
anteriormente les daba cobertura a dichos dependientes.

Si un hijo Dependiente se casa o deja de ser estudiante a tiempo completo, la
cobertura de dicho Dependiente se extinguira al vencimiento del Afo Péliza.

Si un conyuge Dependiente deja de estar casado o cesa de cohabitar con el
Asegurado Titular por motivo de divorcio o anulacion del matrimonio o separacion, la
cobertura de dicho Dependiente se extinguira noventa (90) dias después de la fecha
del divorcio, anulacién o separacion. Al término de los 90 dias, el Dependiente
tendra la opcion de Conversién a una pdéliza de conversion de acuerdo al plan
ofrecido por la Aseguradora. La Conversion a una pdliza individual, puede resultar
en un plan con beneficios reducidos, limitaciones en las Condiciones Generales y
aumento en las primas.

En cualquier caso, la cobertura de Empleados y Dependientes terminara
automaticamente al momento del cese de empleo de un Empleado o cuando el
Empleado ya no trabaje activamente a tiempo completo.

Si un Asegurado cambia su Pais de Residencia, el Asegurado debera notificar a la
Aseguradora dentro de los treinta (30) dias de dicho cambio. Ninguna persona, a no
ser un estudiante Dependiente a tiempo completo, podra residir en los Estados
Unidos de América durante mas de ciento ochenta (180) dias en el transcurso de
cualquier plazo de trescientos sesenta y cinco (365) dias.
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D. CONVERSION A UN SEGURO INDEPENDIENTE:

Un Empleado que deje de laborar con El Contratante tendra la opcién de Conversion
a una pdliza de cobertura individual de acuerdo al plan ofrecido por la Aseguradora.
La Conversidon a una poliza individual, puede resultar en un plan con beneficios
reducidos, limitaciones en las Condiciones Generales y aumento en las primas. Para
ser elegible para la opcién de Conversion a una pdliza individual, la solicitud
individual debera ser recibida dentro de los treinta (30) dias de la fecha en que el
Asegurado Titular deje de ser un empleado a tiempo completo.

E. TRATAMIENTO EN GUATEMALA Y OTROS PAISES EXCEPTUANDO
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA:

Los Servicios Hospitalarios y los Servicios de Paciente Externo prestados en
Guatemala o en algun otro pais, exceptuando Estados Unidos de América, no
dependeran de la Red de Proveedores AZURE, por lo que el Asegurado podra
acudir al Hospital o Médico de su preferencia. La Aseguradora pagara los Gastos
Usuales y Acostumbrados que estén cubiertos por esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro, sujetandose a los limites establecidos en ella, aplicando el deducible
correspondiente.

Las coberturas de estos servicios seran las siguientes:
a) Servicios Hospitalarios:

La Aseguradora pagara el 100% de los gastos elegibles y autorizados previamente
por la Aseguradora hasta agotar el limite para cada beneficio, o en su caso, el
Beneficio Maximo por Persona, por Ao Pdliza, establecidos en la Pdliza, siempre
que el Deducible Anual al que el Asegurado se encuentra obligado haya sido
satisfecho.

Los Servicios Hospitalarios incluyen los costos de habitacion y alimentacion, uso de
todas las instalaciones médicas, prescripciones médicas, honorarios médicos, asi
como todos los tratamientos y servicios médicos ordenados por un médico,
incluyendo cuidados intensivos y examenes y servicios de laboratorio, si fueran
médicamente requeridos. También se cubrira la cirugia ambulatoria, quimioterapia,
radioterapia y dialisis cuando sean prestadas en un Hospital. Los Equipos Médicos
Duraderos, Prétesis y Dispositivos Ortopédicos seran cubiertos por esta Péliza y/o
Certificado de Seguro cuando sean recetados en un Hospital para tratar una
Enfermedad o Lesién cubierta y luego que la Aseguradora haya comunicado la
aprobacién correspondiente.

b) Servicios de Paciente Externo:

Después de satisfacer el Deducible Anual por el Asegurado, la Aseguradora pagara
el 80% de los gastos elegibles y certificados para Honorarios Médicos, Examenes y
Servicios de Laboratorio y fisioterapia y servicios de rehabilitacion hasta el limite
establecido en la Pdliza y/o Certificado de Seguro.

Los Servicios de Paciente Externo para tratamientos de Quimioterapia, Radioterapia
y Dialisis seran cubiertos al 100% hasta el limite establecido en la Pdliza, después
de satisfacer el Deducible Anual.
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Los examenes y/o Servicios de Laboratorio, las cirugias ambulatorias, los
tratamientos de quimioterapia, radioterapia y didlisis y los Equipos Médicos
Duraderos, Protesis y Dispositivos Ortopédicos se consideran como parte de los
Servicios para Pacientes Externos, Unicamente cuando éstos sean proporcionados u
ordenados por un Médico no impedido para el ejercicio de su profesion.

F. TRATAMIENTO EN LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA:
a) Servicios Hospitalarios:

Después que el Deducible Anual haya sido satisfecho por el Asegurado Titular y/o
Dependientes, la Aseguradora pagara el 100% de los gastos elegibles y certificados
hasta el limite establecido en la Pdliza y/o Certificado de Seguro si el Asegurado
selecciona uno de los Hospitales dentro de la Red de Proveedores Azure.

Los Servicios Hospitalarios incluyen los costos de habitacién y alimentacion, uso de
todas las instalaciones médicas, prescripciones médicas, honorarios médicos, asi
como todos los tratamientos y servicios médicos ordenados por un médico,
incluyendo cuidados intensivos y examenes y servicios de laboratorio, si fueran
médicamente requeridos.

Las Cirugias Ambulatorias practicados dentro del Hospital se cubriran cuando se
haya notificado previamente a la Aseguradora después de que el Asegurado haya
cubierto el Deducible Anual antes identificado. Los Equipos Médicos Duraderos,
Protesis y Dispositivos Ortopédicos seran cubiertos por esta Pdliza y/o Certificado
de Seguro cuando sean recetados en un Hospital para tratar una Enfermedad o
Lesién cubierta y luego que la Aseguradora haya comunicado la aprobacion
correspondiente.

Los beneficios pagaderos por servicios prestados fuera de la Red de
Proveedores AZURE resultaran en una reduccion del cincuenta (50%) por
ciento de los beneficios que hubiese podido gozar el Asegurado dentro de la
Red de Proveedores del citado plan, excepto en caso de Tratamiento Médico
de Emergencia para el que aplican las condiciones indicadas en el inciso L. de
la clausula 5 Limites de Responsabilidad. Los referidos servicios estaran
sujetos a los demds limites, exclusiones y Deducible Anual contratado
establecidos en la Péliza y/o Certificado de Seguro.

La Pdliza y/o Certificado de Seguro provee Tratamiento Médico de Emergencia fuera
de la Red de Proveedores AZURE exclusivamente en aquellos casos donde el
tratamiento es clasificado como Tratamiento Médico de Emergencia conforme a los
parametros contenidos en la definicion correspondiente.

b) Servicios de Paciente Externo:

Después de satisfacer el Deducible Anual por el Asegurado, la Aseguradora pagara
el 80% de los gastos elegibles y certificados para Honorarios Médicos, Examenes y
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Servicios de Laboratorio y fisioterapia y servicios de rehabilitacion hasta el limite
establecido en la Pdliza y/o Certificado de Seguro.

Los Servicios de Paciente Externo para tratamientos de Quimioterapia, Radioterapia
y Dialisis seran cubiertos al 100% hasta el limite establecido en la Pdliza, después
de satisfacer el Deducible Anual, siempre y cuando sean proporcionados por un
proveedor de Servicios de Paciente Externo o por Médicos dentro de la Red de
Proveedores Azure, sujeto a la pre- autorizacién por la Aseguradora. Los Servicios
de Paciente Externo para tratamientos de Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis
prestados por proveedores de Servicio de Paciente Externo o por Médicos fuera de
la Red de Proveedores Azure resultaran en una reduccion del cincuenta (50%) por
ciento de los beneficios.

Los beneficios pagaderos por servicios prestados fuera de la Red de
Proveedores AZURE resultaran en una reduccion del cincuenta (50%) por
ciento de los beneficios que hubiese podido gozar el Asegurado dentro de la
Red de Proveedores del citado plan, excepto en caso de Tratamiento Médico
de Emergencia para el que aplican las condiciones indicadas en el inciso L. de
la clausula 5 Limites de Responsabilidad. Los referidos servicios estaran
sujetos a los demas limites, exclusiones y Deducible Anual contratado
establecidos en la Péliza y/o Certificado de Seguro.

Los examenes y/o Servicios de Laboratorio y los Equipos Médicos Duraderos,
Prétesis y Dispositivos Ortopédicos se consideran como parte de los Servicios de
Pacientes Externos, Unicamente cuando éstos sean proporcionados u ordenados
por un Médico no impedido para el ejercicio de su profesion.

Luego que el Asegurado haya cubierto el Deducible Anual contratado, para el caso
de Quimioterapia, Radioterapia y Didlisis, prestados como Servicios de Paciente
Externo, siempre que sean recetadas por un Médico, seran cubiertas al 100%
cuando se acuda a la Red de Proveedores AZURE y en los casos en que sean
prestadas por un proveedor que no forme parte de la Red de Proveedores AZURE,
los beneficios que hubieren correspondido al Asegurado si hubiese acudido a la Red
de Proveedores AZURE se reduciran en un 50%. En ambos casos, no se cubriran
todas aquellas Prescripciones Médicas que sean recetadas para los efectos
secundarios que éstas provoquen.

G. SERVICIOS “VIP”:

La Aseguradora ofrece una cobertura de atencion especializada que denomina
Servicios “VIP” para cuando el Asegurado se encuentra de viaje en Estados Unidos
de América. Esta cobertura es incluida sin costo adicional. El equipo especializado
de Servicios “VIP” estara disponible para conducir al Asegurado a su lugar de
alojamiento, hospital o centro donde va a recibir tratamiento, para lo cual la
Aseguradora tiene arreglos especiales con destacados hospitales permitiendo que
un miembro del equipo se mantenga procurando la comodidad, seguridad y buena
atencion al Asegurado.
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4. PROGRAMAS DE GESTION DE UTILIZACION Y DE REVISION DE
UTILIZACION:

La Aseguradora ha establecido diversos Programas de Gestidén de Utilizacion y de
Revision de Utilizacion (conocidos como Programas "UM/UR" por sus siglas en
inglés), entre los que se incluyen: Autorizaciébn de Ingreso al Hospital, Revision
Médica Concurrente y Gestidn de Casos Clinicos.

a) Autorizacion de Ingreso al Hospital:

Todas las decisiones que precisen de calificacibn u opinion profesional
independiente de caracter médico o clinico, o que estén relacionadas con dicha
calificacion u opinién o con la necesidad de servicios médicos, seran de la exclusiva
responsabilidad del Asegurado, de los médicos que traten al mismo y de los
proveedores de cuidados para la salud. Los Asegurados y sus Médicos son los
responsables de decidir qué atencidbn médica se debe recibir o dar, respectivamente,
y cuando y cémo se debe brindar dicha atencion. La Aseguradora es
exclusivamente responsable de determinar si los gastos que se hayan generado o
se vayan a generar por concepto de la atencibn médica estan cubiertos, o van a ser
cubiertos, por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro. En el cumplimiento de esta
responsabilidad, la Aseguradora no se considerara habilitada para participar ni para
anular las decisiones médicas tomadas por los proveedores de cuidados para la
salud que tenga el Asegurado.

La Aseguradora tiene que aprobar todas las hospitalizaciones y Servicios de
Paciente Externo para que el Asegurado pueda recibir cobertura a través de la
presente Péliza y/o Certificado de Seguro, a excepcion de los casos de Tratamiento
Médico de Emergencia.

b) Revision Médica Concurrente:

Conforme el Programa de Gestion de Utilizacion y Revision de Utilizacion
("UM/UR"), la Aseguradora podra (pero no se le ha de exigir) revisar las estadias en
el Hospital, asi como otros programas de tratamiento de la salud durante dicha
estadia o algun otro programa de tratamiento que esté cubierto por esta Pdéliza y/o
Certificado de Seguro. Tal revision se llevar4 a cabo con el Unico propésito de
determinar si la Aseguradora debe continuar la cobertura y/o el pago por el ingreso
en un Hospital o programa médico.

La Aseguradora podra revisar informacién o datos médicos especificos y determinar,
entre otras cosas, la idoneidad, el lugar donde se da el servicio o atencién y/o el
nivel de atencion de un ingreso hospitalario o de otro programa de tratamiento
médico. La revisidon que haga la Aseguradora para determinar la procedencia del
pago y las revisiones o evaluaciones de informacion o datos médicos que realice, se
hacen con el Unico propésito de tomar decisiones sobre la cobertura o pago
conforme a lo dispuesto en esta Pdliza y/o Certificado de Seguro y no con el fin de
recomendar o proveer atencion médica.

c) Gestion de Casos Clinicos:
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La Aseguradora podra utilizar este programa, a su exclusiva discrecion, para los
Asegurados que tengan un padecimiento crénico o terminal. A través de este
programa, la Aseguradora podra elegir (pero no se le exigira) ofrecer beneficios
alternativos o pagar por servicios de cuidados de la salud que sean mas rentables
en costos y convenientes. La Aseguradora podra hacer disponibles estos beneficios
0 pagos alternativos, dependiendo del caso especifico, a los Asegurados que
satisfagan los criterios de la Aseguradora que estén en vigor en ese momento.
Dichos beneficios o pagos alternativos, de haberlos, se hardn disponibles de
acuerdo con el plan de tratamiento con respecto al cual se pongan de acuerdo por
escrito el Asegurado, 0 con un representante de este mismo que sea aceptable a
criterio de la Aseguradora, y el Médico del Asegurado. Para los casos en que la
Aseguradora proponga algun beneficio a través de este programa y esa propuesta
sea aceptada por el Asegurado o un representante de éste, no serd necesario que el
Asegurado efectle ningun pago adicional.

El que la Aseguradora ofrezca proveer o que efectivamente provea algun beneficio o
pago de tipo alternativo de ninguna manera obliga a la Aseguradora a seguir
proporcionando dicho beneficio o pago, ni a proveer dicho beneficio o pago en alguin
momento al Asegurado ni a algun otro Asegurado. Nada que contenga esta seccion
se considerard como una renuncia al derecho que tiene la Aseguradora de hacer
valer y cumplir esta Pdliza y/o Certificado de Seguro estrictamente conforme con las
condiciones y términos contenidas en la misma. Las reglas, términos, y definiciones
de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro seguiran estando en vigor, a no ser lo que
la Aseguradora con base en el andlisis de riesgo que realice a cada uno de los
Asegurados, los modifique por escrito, cuando los beneficios o pagos alternativos se
hagan disponibles a través de este programa.

d) Segunda Opinion Médica:

Si un Asegurado tiene programado algun procedimiento quirdrgico que no sea de
emergencia, tendra que notificar a la Aseguradora por lo menos 72 horas antes de
gue se realice el procedimiento programado. A discrecion de la Aseguradora, se
podré exigir una segunda opinién médica de un Médico elegido por la Aseguradora
respecto al procedimiento quirdrgico programado. Soélo estan cubiertas por esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro las segundas opiniones médicas que exija y haya
coordinado la Aseguradora. En caso de que la segunda opinién médica contradiga
0 no confirme que sea necesaria la cirugia, la Aseguradora también pagara una
tercera opiniébn de un Médico escogido por la Aseguradora. Si la segunda o la
tercera opiniébn confirman que es necesaria la cirugia, los beneficios de cirugia se
pagaran de acuerdo con esta Pdliza y/o Certificado de Seguro. Si la Aseguradora
solicita una segunda opinién y la cirugia se realiza sin haber primero obtenido
una segunda opinion de un Médico escogido y coordinado por la Aseguradora
gue confirme la necesidad de la misma, la Péliza y/o Certificado de Seguro, en
ese caso, no cubrird la hospitalizacién, el procedimiento quirargico ni sus
secuelas.
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5. LIMITES DE RESPONSABILIDAD:

Las partes acuerdan establecer los siguientes limites a la cobertura de la

Aseguradora en caso acontezca un siniestro bajo alguno de estos supuestos:

A. Todos los beneficios, salvo que estas condiciones indiquen expresamente
lo contrario, estan sujetos al Deducible Anual segln consta en las
Condiciones Particulares, la Caratula de la Péliza y/o Certificado de Seguro.

B. Durante los primeros sesenta (60) dias de vigencia de la Pdéliza y/o
Certificado de Seguro, la cobertura se limitara a Accidentes o0 a
Enfermedades Infecciosas.

C. Los gastos por habitacion y comidas en el Hospital seran cubiertos al 100%
dentro de la Red de Proveedores AZURE después de satisfacer el
Deducible Anual. En el territorio de Estados Unidos de América, fuera de la
Red de Proveedores AZURE, los gastos por habitacion y alimentacidon en el
Hospital resultaran en una reduccion del cincuenta por ciento (50%) de los
beneficios que hubiese podido gozar el Asegurado dentro de la Red de
Proveedores Azure.

D. Los gastos que se generen en la Seccién de Cuidados Intensivos seran
cubiertos al 100% dentro de la Red de Proveedores AZURE después de
satisfacer el Deducible Anual. En el territorio de Estados Unidos de
América, fuera de la Red de Proveedores AZURE, los gastos de la Seccién
de Cuidados Intensivos resultaran en una reduccion del cincuenta por
ciento (50%) de los beneficios que hubiese podido gozar el Asegurado
dentro de la Red de Proveedores Azure.

E. Los Chequeos Médicos Rutinarios se otorgaran unicamente al Asegurado
Titular y a su Cbényuge, siempre y cuando hayan estado continuamente
cubiertos bajo esta Pdliza y/o Certificado de Seguro por lo menos durante
un Afo Pélizay en el caso del conyuge, que éste aparezca registrado en la
Péliza y/o Certificado de Seguro como Dependiente. Este beneficio esta
limitado a un maximo de US$ 200.00 por chequeo, por Afio Pdliza.

F. En los casos en que esta Pdliza y/o Certificado de Seguro cubra los gastos
relacionados a una Maternidad, éstos estaran cubiertos hasta un maximo
de US$ 5,000.00 por embarazo. La cobertura de Maternidad esta limitada a
embarazos en los que la fecha del parto ocurra por lo menos a los diez (10)
meses después de la Fecha de Inicio Original que indique la Péliza y/o
Certificado de Seguro del respectivo Asegurado. Todos los gastos relativos
al tratamiento pre- y posnatal, el alumbramiento, aborto y sus
complicaciones, las complicaciones del embarazo o del alumbramiento,
estan limitados al maximo de los beneficios de Maternidad que aparecen en
esta Péliza. Este beneficio no esta disponible para los hijos Dependientes.
Los Asegurados que anteriormente habian sido hijos Dependientes bajo
otra Pdliza tienen que haber mantenido su propia Pdéliza Individual durante
un minimo de diez (10) meses para tener derecho a este beneficio. Este
beneficio no estd disponible si la Maternidad es excluida bajo cualquier
otra provision de esta Péliza. Este beneficio sélo aplica para opciones
cuyo deducible es menor a US $ 5,000.00.

G. Los gastos por concepto de Cuidado Neonatal, incluyendo tratamientos
medicos necesarios, asi como la atenciobn médica rutinaria, que sean
proporcionados al (los) hijo(s) recién nacido(s), también incluiran los
gastos de los tratamientos médicos necesarios por Enfermedad y/o
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condiciones médicas y desordenes diagnosticados durante los primeros 90
dias de vida del (los) hijo(s) recién nacido(s), incluyendo la atencion
médica rutinaria de estos casos. Los tratamientos por aquellas condiciones
y/o desérdenes médicos diagnhosticados durante los primeros noventa (90)
dias estaran sujetas a un limite mé&ximo de por vida de diez mil (US$
10,000.00) d6lares de los Estados Unidos de América por hijo. La atencidn
rutinaria neonatal sera cubierta desde el momento del nacimiento hasta los
primeros treinta'y un (31) dias de vida. Este beneficio se cubrira solamente
cuando la Maternidad esté cubierta bajo esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro. Este beneficio no estd disponible para Pdliza y/o Certificado de
Seguros contratadas con montos de deducibles de US$ 5,000.00; US$
10,000.00 o US$ 20,000.00

. El beneficio de Preservacion de las Células Madre del Cordon Umbilical de

un nifio recién nacido se cubrira hasta un maximo de US$ 1,500.00 por
nifio. Este beneficio solamente cubrira los costos de recoleccion,
procesamiento, pruebas y criopreservacion de las unidades de sangre del
cordén umbilical del nifio recién nacido. Este beneficio se pagard por
reembolso al Asegurado sujeto a la presentacion de las facturas originales
junto con el Formulario de Reclamacién de la Aseguradora y en la moneda
nacional en que fueron facturados. Este beneficio serd cubierto nicamente
en paises en donde este procedimiento esté disponible. El Asegurado sera
responsable por cargos que excedan el beneficio maximo de US$ 1,500.00
por nifio. Los costos por almacenamiento no estan cubiertos por esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro. Este beneficio se cubrirAd solamente
cuando la Maternidad esté cubierta bajo esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro. Este beneficio no estd disponible para Pdliza y/o Certificado de
Seguros contratadas con montos de deducibles de US$ 5,000.00; US$
10,000.00 o US$ 20,000.00.

El Servicio de Enfermera en el Hogar sera cubierto por la Aseguradora,
siempre que ésta lo apruebe previamente, y estara limitado a un maximo de
treinta (30) dias por Afio Pdliza.

Las Prescripciones Médicas estardan cubiertas por esta Poliza ylo
Certificado de Seguro mientras el Asegurado se encuentre hospitalizado y
siempre que estén relacionadas al procedimiento o tratamiento por el cual
el Asegurado se encuentra hospitalizado. En el caso de Prescripciones
Médicas fuera del Hospital, de ser calificadas como gastos elegibles y
Certificados y aprobadas por la Aseguradora, seran cubierta al 100% por
un periodo maximo de noventa (90) dias inmediatamente después de haber
sido dado de alta del Hospital. Prescripciones Facultativas fuera del
Hospital, que no estén relacionadas con una Hospitalizacién o Cirugia
Ambulatoria, quedaran cubiertas hasta un monto de mil délares de los
Estados Unidos de América (US$ 1,000.00) por Asegurado, por Afio Pdliza,
cuando las mismas estén relacionadas a un Accidente o Enfermedad
cubierta bajo esta Pdliza y/o Certificado de Seguro. Las Prescripciones
Médicas recetadas como Quimioterapia, incluyendo las Prescripciones
Médicas para el tratamiento de efectos secundarios, seran cubiertas al
100% solamente cuando se cumplan todas las siguientes condiciones: (1)
el medicamento sea prescrito para el tratamiento de cancer, (2) cuando el
medicamento sea reconocido, aprobado y especificamente indicado para la
condicion médica, como Quimioterapia por la Administracién de Farmacos
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y Alimentos (Food and Drug Administration) de los Estados Unidos de
América y (3) cuando el medicamento haya sido pre-autorizado por la
Aseguradora. El plan de tratamiento deberd adherirse estrictamente a las
directrices de la FDA para el tipo de céncer, estadio y ubicacién. Las
Prescripciones o Medicamentos Especializados deberan ser aprobadas y
coordinadas con anticipacion por la Aseguradora para ser cubiertos y
seran coordinados y proporcionados por adelantado por la Aseguradora a
través de la Red de farmacias y distribuidores de medicamentos aprobados
para la Pdliza y serdn consideradas s6lo cuando sea la Gnica opcion de
tratamiento y/o cuando se hayan agotado otras opciones de tratamiento.
Los medicamentos especiales que hayan sido aprobados se limitan a 30
dias de suministro para poder probar su efectividad y uso seguro antes de
continuar con el tratamiento. Si el medicamento es eficaz, serd aprobado
por la Aseguradora de acuerdo con el plan de tratamiento. Prescripciones o
Medicamentos Especializados son medicamentos de alto costo, alta
complejidad y/o alta prescripcion “high touch” utilizados para tratar
condiciones complejas, raras o cronicas. Cualquier medicamento no
administrado durante una hospitalizaciobn sera considerado como
medicamento ambulatorio. Todas las decisiones con respecto a la
aprobaciobn o coordinaciéon del beneficio de Prescripciones o
Medicamentos Especializados seran solamente tomadas por la
Aseguradora. En el caso de que el Medicamento Especializado aprobado se
pueda administrar de forma segura en un centro ambulatorio preferido, la
Aseguradora coordinard la administracién y entrega del medicamento a
dicho centro. En el caso de que el Medicamento Especializado aprobado
sea auto administrado, la Aseguradora coordinard la dispensaciéon y
entrega del medicamento ya sea con el médico que prescribio el
medicamento, o con la farmacia de la Red o con el distribuidor de
medicamentos.

K. Los Servicios de Paciente Externos para Honorarios Médicos, Examenes y
Servicios de Laboratorio y fisioterapia y servicios de rehabilitacion seran
cubiertos al 80% dentro o fuera de los Estados Unidos de América. Dentro
del territorio de Estados Unidos de América, los Servicios de Paciente
Externo fuera de la Red de Proveedores AZURE resultardn en una
reduccién del cincuenta (50%) por ciento de los beneficios. Los Servicios
de Paciente Externo incluiran los tratamientos de Quimioterapia,
Radioterapia y Dialisis al 100%. Dentro del territorio de Estados Unidos de
América, los Servicios de Paciente Externo para tratamientos de
Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis prestados fuera de la Red de
Proveedores AZURE resultaran en una reduccion del cincuenta (50%) por
ciento de los beneficios. Quimioterapia sera cubierta solamente cuando
sea prescrita para el tratamiento de cancer.

N. Esta Poéliza y/o Certificado de Seguro Unicamente cubrird un Trasplante de
los siguientes o6rganos: rifién, corazon, higado, médula Osea, cornea,
pancreas o pulmoén. Ningun otro trasplante de 6rganos esta cubierto por
esta Pdliza y/o Certificado _de Sequro. Para gozar de este beneficio sera
necesario notificar previamente a la Aseguradora, quien indicard los
hospitales y/u otros proveedores médicos a los cuales podréd acudir el
Asegurado, para la cobertura del trasplante de 6rganos. La cobertura de
Trasplante de Organos y tejidos humanos es proporcionada solamente
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dentro de la Red de Proveedores de Trasplantes de Organos. Este
beneficio de Trasplante de Organos comienza una vez que la necesidad del
trasplante ha sido determinada por un proveedor medico calificado, que
haya sido certificado y validado por una segunda opinion meédica o
quirdargica y ademas aprobada por el Equipo Clinico de Pre-autorizacién de
la Aseguradora y siempre estd sujeto a todos los términos, provisiones y
exclusiones de la péliza. Este beneficio incluye: a) Cuidados previos al
Trasplante, incluyendo servicios directamente relacionados con la
evaluacion de la necesidad de Trasplante, evaluacion del Asegurado para
el procedimiento de Trasplante, preparacion y estabilizacion del Asegurado
para el procedimiento de Trasplante; b) Estudios pre-operatorios
incluyendo pero no limitado a, Examenes de Laboratorio y Servicios de
Diagnostico como las investigaciones de radiografia y de medicina nuclear,
biopsias, Medicamentos por Prescripcién Médica y otros suministros; c) El
costo de busqueda, obtencién y transporte del 6rgano; d) El procedimiento
de Trasplante del 6rgano; e) Cuidados posteriores al Trasplante,
directamente relacionados con el Trasplante, incluyendo, pero no limitado
a cualquier tratamiento posterior y Médicamente Necesario que resulte del
Trasplante y cualquier complicacién que surja después del procedimiento
de Trasplante, sea directa o indirectamente consecuencia del Trasplante.
Medicamento por Prescripcion Médica o medida terapéutica destinada a
asegurar la viabilidad y permanencia del 6rgano trasplantado. f) Cualquier
cuidado de salud en el hogar, cuidado de enfermera (por ejemplo, cuidado
de la herida, infusién, evaluacién, etc.) transportacion de emergencia,
atencion médica, visitas de oficina o clinica, transfusiones, suministros o
medicamentos relacionados con el trasplante; en todo caso, este beneficio
esta limitado a un méximo de US$ 500,000.00 por Asegurado, de por vida; y
en caso de requerir la extraccion del érgano de un miembro vivo de la
familia del Asegurado, también cubrira para el miembro vivo de la familia
del Asegurado hasta un maximo del US$ 15,000.00.

En el territorio de Estados Unidos de América, los Tratamientos Médicos de
Emergencia fuera de la Red de Proveedores AZURE seran pagados hasta
un maximo de veinticinco mil délares de los Estados Unidos de América
(US$ 25,000.00) por evento, después de que el Asegurado haya satisfecho
el Deducible Anual contratado. En este caso, el Asegurado sera
responsable del cincuenta por ciento (50%) de todos los cargos médicos
gue excedan el beneficio de veinticinco mil délares de los Estados Unidos
de América (US$ 25,000.00). La Aseguradora sera responsable del restante
cincuenta por ciento (50%) de los cargos médicos que excedan de dicha
suma en los servicios prestados fuera de la Red de Proveedores AZURE.
En los casos en que un Asegurado solicite un reembolso de un tratamiento
0 servicio médico como Tratamiento Médico de Emergencia recibido en el
territorio de los Estados Unidos de América fuera de la Red de Proveedores
AZURE, sin que el mismo pueda ser calificado como tal de acuerdo a la
definicion contenida en esta Poéliza y/lo Certificado de Seguro, la
Aseguradora quedara desligada de cualquier obligaciéon de reembolso
relacionada con ese tratamiento o servicio médico.

. Los beneficios cubiertos por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro gozados
por un Asegurado a partir de la Fecha de Inicio Original de la Pdliza y/o
Certificado de Seguro tendran como limite el monto fijado como Beneficio
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Méaximo por Persona, que asciende a la cantidad de US$ 2,000,000.00 por
Afio Pdliza, por lo que la Aseguradora quedara liberada de sus
obligaciones al momento en que un Asegurado agote dicho monto.
. Las Complicaciones de Maternidad estan limitadas a un maximo de US$
100,000.00 por embarazo. Para propésitos de este beneficio, una ceséarea
electiva, 0 una cesarea después de una cesarea previa, no son
consideradas Complicaciones de Maternidad. Este beneficio no aplica para
complicaciones relacionadas a cualquier condicidon excluida o no cubierta
bajo esta Pdliza y/o Certificado de Seguro, incluyendo pero no limitado a
complicaciones de la Maternidad o del recién nacido durante el parto que
surjan de un embarazo que sea resultado de cualquier tipo de tratamiento
de fertilidad o cualquier procedimiento de fertilidad asistida, o de
embarazos no cubiertos por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro.
Maternidades que no se consideren como Complicaciones de Maternidad
estaran limitadas al maximo de los beneficios de Maternidad que aparecen
en esta Poliza y/o Certificado de Seguro. Este beneficio no esta disponible
si la Maternidad es excluida bajo cualquier otra provisién de esta Pdéliza y/o
Certificado de Seguro ni para Poliza y/o Certificado de Seguros contratadas
con montos de deducibles de US$ 5,000.00, US$ 10,000.00 o US$ 20,000.00.
. ElI beneficio de Equipos Médicos Duraderos, Proétesis y Dispositivos
Ortopédicos esta limitado a US$ 5,000.00 por Asegurado, por Afio Pdliza.
Para que un Equipo Médico Duradero, Protesis o Dispositivos Ortopédicos
queden cubiertos por esta Pdliza y/o Certificado de Seguro deberan ser
considerados necesarios y razonables para el tratamiento de una
Enfermedad o Lesién cubierta bajo las disposiciones de esta Pdéliza y/o
Certificado de Seguro o para ayudar a corregir el malfuncionamiento de una
parte del cuerpo. Un equipo se considerard necesario cuando se espere
gue su contribucién hacia el tratamiento de la Enfermedad o Lesion sea
significativo o cuando éste contribuya con la mejoria de una malformacién
del cuerpo. Para que un equipo quede cubierto por este beneficio, el mismo
deberd ser utilizado por el Asegurado fuera de las instalaciones de un
Hospital. Para efectos de cobertura, los Equipos Médicos Duraderos,
Prétesis o Dispositivos Ortopédicos deberan ser recetados por un Médico,
soportar el uso repetido, servir para un propdésito médico terapéutico,
resultar inutiles para un individuo en ausencia de una Enfermedad, Lesion,
impedimento funcional o anomalia congénita y su propdsito principal no
podra ser asistir al paciente en caso de incapacidad temporal o
permanente. Aunque un producto pudiera clasificar como Equipo Médico
Duradero, éste no necesariamente sera cubierto en todos los casos ya que
los Equipos Médicos Duraderos, Proétesis o Dispositivos Ortopédicos
deberan ser aprobados y el tratamiento coordinado con anticipacién por la
Aseguradora y los mismos deberan ser provistos por la Aseguradora o
reembolsados al costo que hubiese incurrido la Aseguradora si los hubiera
comprado a uno de sus proveedores. Todas las decisiones con respecto a
la aprobacion y coordinacion de este beneficio serdn tomadas
exclusivamente por la Aseguradora.
Para gozar del beneficio de Tratamiento Dental de Emergencia a
Consecuencia de un Accidente es necesario que dicho tratamiento sea
suministrado al Asegurado dentro de los 90 dias siguientes a la fecha en
gue acontecio el Accidente.
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Q. La cobertura por tratamientos y gastos médicos que ofrece esta Péliza y/o
Certificado de Seguro, generados por Enfermedades que se manifiesten
como Desdrdenes Congénitos, se otorgara siempre que estas condiciones
no hayan sido diagnosticadas ni manifestadas antes de la Fecha de Inicio
Original de la Poliza y/o Certificado de Seguro. Los Desdrdenes Congénitos
diagnosticados antes que el Asegurado cumpla los dieciocho (18) afios de
edad seran cubiertos hasta US. $250,000. por Asegurado, de por vida,
incluyendo cualquier beneficio ya pagado o por pagar bajo la cobertura
existente de Cuidado Neonatal de esta Pdéliza que esté relacionado a la
misma condicién; y hasta el limite maximo de la Pdéliza cuando sean
diagnosticados alos dieciocho (18) afios de edad o después.

R. El Tratamiento de SIDA sera cubierto por esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro, bajo los limites establecidos en la misma para este tratamiento.
Para gozar de este beneficio sera necesario que los actos cubiertos por
esta Pdliza y/o Certificado de Seguro hayan sucedido con posterioridad a la
Fecha de Inicio Original de la Pdliza y/o Certificado de Seguro y sujeto a un
periodo de espera de doce (12) meses comenzando en la Fecha de Inicio
Original de la Poliza y/o Certificado de Seguro o en la Fecha de Renovacion
cuando se ofrecié este beneficio. No obstante, este beneficio no estara
cubierto a) cuando la enfermedad haya sido adquirida al utilizar cualquier
tipo de droga intravenosa ilicita; o b) cuando el Asegurado este tomando
drogas, medicamentos o tratamientos experimentales. Este beneficio esta
disponible Unicamente después de notificar a la Aseguradora y debe ser
autorizado por la Aseguradora. En cualesquiera de los casos en que el
beneficio de Tratamiento de SIDA esté cubierto, el mismo estara limitado a
un maximo de US$ 100,000.00 por Asegurado, de por vida.

S. Las inmunizaciones rutinarias para dependientes menores de 18 afos
estardn cubiertas hasta US 100.00 por nifio por Aio Pdliza, siempre y
cuando hayan estado continuamente cubiertos bajo esta Pdéliza por lo
menos durante un (1) Ano Pdliza, a menos que se trate de un Dependiente
nacido de una Maternidad cubierta por esta Pdliza. Posteriormente, este
beneficio se otorgara cada Afio Pdliza de cobertura continua

T. Condiciones médicas Pre-existentes declaradas en el Consentimiento para
las que no se hayan emitido exclusiones en el Certificado de Seguro
guedaran cubiertas de acuerdo al tamafio del grupo. Para Grupos de 5 a 20
empleados, las Condiciones médicas Pre-existentes declaradas y no
excluidas se cubriran hasta US$ 15,000.00 por Asegurado, por Afio Pdliza
después de un periodo de espera de doce (12) meses; y para Grupos de 21
0 méas empleados, se cubriran hasta US$ 30,000.00 por Asegurado, por Afio
Pdliza después de un periodo de espera de seis (6) meses. Tratamientos
por condiciones Pre-existentes no declaradas no estan cubiertos.
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6. EXCLUSIONES:

Los siguientes siniestros, riesgos, tratamientos, articulos y sus gastos
relacionados, guedan excluidos de esta Péliza y/o Certificado de Seguro y por
tanto, expresamente se reconoce que los mismos no estaran cubiertos por la
misma:

A. Todo tratamiento relacionado con Condiciones médicas Pre-existentes no
declaradas en el Consentimiento de Seguro y aquellas especificamente
excluidas, segln consta en el Certificado de Seguro, si las hubiese a menos
gque sea enmendado.

B. Cualquier tratamiento durante los primeros 60 dias después de la Fecha de
Inicio Original de la Pdliza y/o Certificado de Seguro, con excepciéon de
Accidentes y Enfermedades Infecciosas.

C. Cualquier tratamiento que requiera ser certificado o autorizado por la
Aseguradora, pero que no lo haya sido.

D. Cualquier tratamiento en la parte que exceda los limites de cobertura
establecidos en esta Péliza y/o Certificado de Seguro.

E. Todos aquellos montos de un pago de los que esta Péliza y/o Certificado de
Seguro habitualmente deba cubrir que estén en exceso de lo que constituye
un Gasto Usual y Acostumbrado, conforme las costumbres aplicables a ese
servicio prestado en el lugar donde fue realizado el tratamiento.

F. Todo tipo de transportacion, a no ser Ambulancia Local en casos de
emergencia, para obtener tratamiento médico.

G. Exadmenes Médicos de Rutina, excepto los que esta Péliza y/o Certificado
de Seguro expresamente otorga. Esta exclusién incluye, pero no se limita a
los siguientes: vacunas y su aplicacion, expedicién de certificaciones
médicas para estudios, viajes o empleo.

H. Examenes rutinarios de los oidos y de la vista, asi como todo tipo de
aparatos para sordos (quirdrgicamente implantados o no quirargicamente
implantados), los costos de anteojos, lentes de contacto, desdrdenes de la
refraccion, estrabismo, queratocono, queratosis y queratotomia radial y
otros procedimientos para corregir la visién. Asimismo, los tratamientos
y/o métodos correctivos generados por defectos de refraccion visual
(optometria).

Cualesquiera equipos médicos duraderos como sillas de ruedas, camas de
hospitales, equipos requeridos para terapia fisica u ocupacional, costos por
adaptacion de vehiculos, cuartos de bafios, residencias y cualquier otro
equipo médico duradero, con la excepcion de aquellos definidos en la
Péliza.
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J. Todo examen o tratamiento dental, incluyendo dientes postizos, coronas,
empastes y puentes, el cuidado dental ortodéntico, endodéntico y
periodontal, a menos que sea requerido como consecuencia de un
Accidente ocurrido durante la vigencia de esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro.

K. Protesis y dispositivos de correccion que no sean quirdrgicamente
necesarios y que no estén cubiertos conforme a la definicidén y/o limites de
responsabilidad de Equipos Médicos Duraderos, Prétesis y Dispositivos
Ortopédicos.

L. Maternidades y Cuidados Neonatales para aquellos casos en que esta
Péliza sea contratada con deducible de US$ 5,000.00; US$ 10,000.00 o US$
20,000.00. Para los casos en que la Péliza sea contratada con un deducible
menor a US$ 5,000.00, los eventos de Maternidad y los Cuidados
Neonatales tampoco estaran cubiertos cuando éstos sean como
consecuencia de tratamientos de infertilidad y el embarazo dure menos de
32 semanas.

M. Cualquier tipo de aborto y sus consecuencias, a excepcién de aborto
espontaneo y del aborto terapéutico, siempre que sea realizado cumpliendo
todos los requisitos establecidos por la ley del lugar en que se practique.

N. Tratamientos de enfermedades mentales o de trastornos psicolégicos o
psiquiatricos, autismo, apraxia, dispraxia;, y el tratamiento por un
psicologo, psiquiatra u otro especialista de salud mental,
independientemente de la causa que haya provocado la condicién padecida
por el Asegurado; secuelas o efectos secundarios a los tratamientos de las
enfermedades mentales, psicolégicas o psiquiatricas.

N. Tratamientos para corregir trastornos de la conducta, del aprendizaje y
cognoscitivos o el autismo, independientemente de la causa que haya
provocado la condicién padecida por el Asegurado

O. Cirugia estética o cosmética, asi como el tratamiento médico o cualquier
cirugia electiva cuyo principal proposito sea el embellecimiento, a no ser
que sea necesario por motivo de lesion, deformidad o enfermedad que
ocurra por primera vez al Asegurado durante la cobertura de esta Péliza y/o
Certificado de Seguro.

P. Todo tratamiento quirdrgico para deformidades nasales o del tabique que
no hayan sido causadas por trauma. A fin de ser cubierto, las pruebas de
existencia de trauma se tendrian que confirmar radiograficamente (por
rayos X, escanografia de tomografia computadorizada, etc.).

Q. Los costos resultantes de dafios fisicos infligidos por la propia persona
sobre si misma, suicidio o tentativa, abuso o adiccidn del alcohol, abuso o
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adiccion a drogas y/o a estupefacientes, asi como los originados por
delitos o faltas ala ley, aun cuando la persona no hubiera estado en uso de
sus facultades mentales.

Incapacidad, enfermedad o accidente proveniente del uso o consumo de
alcohol, drogas y/o estupefacientes, los accidentes originados por la
comision de delitos o faltas a la ley.

Exdmenes de diagndstico y gastos innecesarios por servicios 0 equipos
médicos no relacionados o inherentes con la incapacidad o Enfermedad
gue esta cubierta por esta Pdliza.

Tratamiento del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el
Sindrome Complejo Relativo al SIDA (SCRS) y todas las enfermedades
causadas por/o relacionadas con el virus VIH positivo, excepto el
Tratamiento de SIDA, tal y como se define, limita y condiciona en esta
Pdéliza y/o Certificado de Seguro.

Tratamientos o servicios prestados y/o recetados por parte de un Miembro
de la Familia y cualquier autoterapia, incluyendo autoprescripciéon de
medicinas.

Costo y adquisicion de Trasplante de Organo, incluyendo los gastos
incurridos por el donante, excepto en Trasplantes de Organos cubiertos
segun se define en esta Péliza y/o Certificado de Seguro.

Costo de adquisicién e implantacion de corazén artificial y dispositivos
monoventriculares o biventriculares.

Cualquier criopreservaciéon y la implantacién o reimplantacién de células
vivas. No aplica la presente exclusién para el beneficio de preservacion de
células madre del cordén umbilical.

Tratamiento de Lesiones corporales o Enfermedades como resultado de un
acto de guerra o accidente quimico o nuclear; o de participacién en guerra,
turba o rebelién civil o cualquier actividad ilegal incluyendo cualquier
Lesién o Enfermedad producidas como resultado de encarcelamiento.

Tratamientos de Enfermedades o Accidentes que surjan como resultado de
servicio activo en la policia o en las fuerzas armadas.

Cargos por concepto de servicios respecto a los cuales el Asegurado no
tiene obligacion legal de pagar. Dentro de esta exclusidon se incluyen
aquellos cargos que excedan los que se habrian generado de no haber
existido cobertura de la Pdéliza y/o Certificado de Seguro, o que se
ocasionen por un servicio que normal o usualmente se dé gratuitamente, se
consideraran como un cargo con respecto al cual no existe obligacion de

pago.
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Medicina complementaria o alternativa, incluyendo, de manera enunciativa
no taxativa, capacitacion en autoatencion, autocuidado o autoayuda;
medicina y consejeria homeopética; modificaciones de estilo de vida,
medicina oriental incluyendo acupuntura; tratamiento quiropractico terapia
de quelacion; masaje y terapias herbales. Todo tratamiento, servicio o
suministro que no esté cientifica o médicamente reconocido o que se
considere experimental y no aprobado por la Administracion de Farmacos y
Alimentos de los Estados Unidos de América. Expresamente se excluyen
aguellos servicios o tratamientos que sean prestados y/o recetados por
fisioterapistas, naturépatas o quiropracticos. En Guatemala no se cubren
los tratamientos ni los medicamentos no autorizados por el Ministerio de
Salud Publicay Asistencia Social.

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

Complicaciones de servicios no cubiertos, incluyendo los diagnésticos y
tratamientos de todo padecimiento que sea la complicacion de un servicio
de atencion ala salud que no esté cubierto.

Todo gasto para la esterilizacion masculina o femenina, inversién de la
esterilizacion, cambio de sexo, transformacion sexual, infertilidad,
inseminacién artificial, disfuncién sexual, impotencia, inadecuacidad sexual
como en el caso de hermafroditismo y/o tratamiento por enfermedades
sexualmente transmisibles.

Todo gasto, servicio, cirugia o tratamiento relacionado con talla corta,
delgadez, sobrepeso, obesidad o control de peso en general, incluyendo
toda forma de suplemento alimentario o vitaminico.

Cuidados podiatricos incluyendo, de manera enunciativa y no taxativa,
cuidado de los pies en conexion con callos, juanete, hallux valgus,
neuroma de Morton, pies planos, arcos débiles, pies débiles y otras quejas
sintoméaticas de los pies, incluyendo zapatos ortopédicos y plantillas de
cualquier tipo, tamafio o forma.

Tratamiento por medio de estimulador de crecimiento 6seo, estimulacidon
de crecimiento 6seo o tratamiento relacionado con la hormona del
crecimiento, sin que importe larazén por la cual se dé la receta.

Ingreso hospitalario electivo mas de veintitrés (23) horas antes de una
cirugia.

Tratamiento del maxilar o la mandibula y de trastornos de la articulacion
mandibular, incluyendo, de manera enunciativa y no taxativa, anomalias y
malformaciones del maxilar o la mandibula, sindrome de la articulacién
temporomandibular, trastornos craneomandibulares y demas
padecimientos del maxilar, de la mandibula o de la articulacién mandibular
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gue conecta a la mandibula con el crdneo y del conjunto de musculos,
nervios y demas tejidos relacionados con esa articulacion.

KK. Prescripciones Médicas: (a) de venta libre, o sea que se venden sin
necesidad de receta; (b) no recetadas.

LL. Gastos y tratamientos médicos que ocurran después de la fecha de
vencimiento de la Pdliza y/o Certificado de Seguro.

MM. Tratamiento para lesiones resultantes de la participacién en competencias,
demostraciones o entrenamientos de deportes profesionales; y/o de la
participaciéon en competencias de aficionados en deportes motorizados que
expongan al participante a peligro o riesgo.

NN. Enfermera privada dentro o fuera del hospital; Excepto aquellas descritas
en esta Péliza como Enfermera en el Hogar.

NN. Cualquier tratamiento por Enfermedad, condiciones médicas y/o desérdenes
médicos diagnosticados durante los primeros 90 dias de vida que excedan
del limite maximo de por vida de diez mil (US$ 10,000.00) délares de los
Estados Unidos de América por hijo

00. Gastos y Tratamientos por concepto de tratamientos médicos que ocurran
después de la fecha en la cual el Asegurado Titular deje de estar en
Servicio activo o deje de ser un empleado a tiempo completo.

7. VIGENCIA:

La responsabilidad de la Aseguradora comienza a las cero (0) horas, hora oficial de
Guatemala de la fecha de inicio de vigencia consignada en la Caratula de la Pdliza y
termina a las veinticuatro horas (24:00:00), hora oficial de Guatemala de la fecha de
fin de vigencia consignada en la Caratula de la Pdliza.

La Pdliza tiene una vigencia de doce (12) meses y se renovara automaticamente por
un periodo de doce (12) meses adicionales con el pago de la prima correspondiente,
sujeto a las definiciones, condiciones y otras disposiciones de la Péliza vigente en el
momento de la renovacion.

Fecha de inicio de Vigencia del Certificado:

La Cobertura comenzara para el Asegurado Titular y Asegurados Dependientes en
la fecha en que el Consentimiento de Seguro de cada uno de ellos sea aprobado por
la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho de negar la inscripcién sobre
la base de un Consentimiento y Examenes Médicos, para incluir dependientes a
cargo sin dar ninguna razon, o para aceptar al asegurado titular y / o asegurados
dependientes en condiciones especiales.
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8. BENEFICIARIOS:

Los beneficios son pagaderos al Asegurado, a su representante legal o a los
proveedores licenciados y autorizados para la atencion médica. El representante
legal del Asegurado tendra derecho de actuar en nombre y en representacion de
éste, si se encuentra facultado conforme a la ley para el efecto. Si el Asegurado
hubiere fallecido, los beneficios que deban ser pagados conforme a las
disposiciones de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro seran pagados a los
beneficiarios sefalados en el Consentimiento de Seguro o a sus representantes
legales.

9. OBLIGACIONES ENTRE LAS PARTES:

Ademés de las obligaciones que son detalladas para casos especificos en esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro, el Contratante y la Aseguradora se encuentran
obligados a cumplir con las siguientes disposiciones:

A. OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE:

Son obligaciones del Contratante:

a. Pagar a la Aseguradora la prima de seguro con la periodicidad y en la
forma en que se haya convenido.

b. Recaudar de las personas del grupo asegurado la cantidad de la prima de
seguro con la que contribuyen, con la periodicidad y en la forma en que se
haya convenido.

c. Informar, en la forma convenida, a la aseguradora:

El ingreso al grupo asegurado de nuevas personas, adjuntando los
consentimientos respectivos y demas documentacion que le requiera la
aseguradora;

La separacion definitiva de alguna persona asegurada del grupo
asegurado;

Cualquier situacién de los asegurados que ya no se ajuste a alguna de las
clausulas de la poliza, asi como las agravaciones esenciales que tenga el
riesgo, que sean de su conocimiento; vy,

La terminacion de su calidad como contratante.

d. Dar a conocer a la persona que se asegure, la obligacién de declarar datos
veridicos y las consecuencias de no hacerlo.

e. Entregar el certificado individual a cada persona del grupo asegurado y, en
su caso, la constancia de contratacion del seguro, por el medio convenido.
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f. No efectuar cargos adicionales al asegurado sobre la prima fijada por la
aseguradora.

Altas de Asegurados

Las personas que llenen los requisitos establecidos para formar parte del Grupo
Asegurado de esta pdliza, podran incorporarse al Grupo Asegurado con
posterioridad a la fecha de emision o renovacion de la presente péliza, siempre que
presenten su Consentimiento de Seguro por escrito, y que forme parte legalmente
del Grupo Asegurable. La aceptacién del Consentimiento de Seguro queda sujeta a
los requisitos de asegurabilidad que indique la Aseguradora.

La Aseguradora cobrard al Contratante la prima que corresponda, calculada a
prorrata por el tiempo que falta para concluir el periodo asegurado, computada
siempre por meses completos.

Bajas de Asegurados

Los Asegurados que se separen definitivamente del Grupo Asegurado, dejan de
estar cubiertos por la presente péliza desde el momento de dicha separacién,
guedando automaticamente sin validez alguna el certificado de seguro emitido a su
favor por la Aseguradora. Para estos casos la Aseguradora devolvera la prima no
devengada a prorrata, tomando en cuenta que los meses seran contados como
meses completos y siempre que el Asegurado Titular o sus Dependientes no hayan
incurrido en reclamo.

B. DISPOSICIONES RELATIVAS A LA PRIMA:

B.1. Pago de la Prima:

Las Pdlizas se consideran contratos anuales sujetos al pago de las primas. Las
Pdlizas que no sean pagadas en la Fecha de Vencimiento o durante el Periodo de
Gracia seran canceladas a partir de la Fecha de Vencimiento.

El Contratante es responsable de pagar puntualmente la prima. El pago de la prima
es pagadero en la Fecha de Vencimiento de Pago de la Prima. Se envian avisos
sobre el pago de la prima s6lo como cortesia y la Aseguradora no garantiza la
entrega de dichos avisos. En la renovacion, si el Contratante no ha recibido el aviso
para pagar la prima treinta (30) dias antes de la Fecha de Vencimiento de la Pdliza
y/o Certificado de Seguro, y desconoce la suma correcta del pago de dicha prima de
renovacion, debe contactar a la Aseguradora.

La prima total es la suma de todas las primas individuales anuales de los
Asegurados Titulares y sus Dependientes del Grupo Asegurado, de acuerdo a la
tarifa individual establecida de la Clasificacion de dichos Asegurados.
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A menos que la prima descrita aqui sea pagada a la Compafia, en o antes del
Periodo de Gracia, tal y como se establece en la Péliza y/o Certificado de Seguro,
esta Ultima caducara y sus beneficios terminaran. Ningun intermediario de seguros
tiene el poder de extender el periodo de pago de primas en nombre de la Compafiia.
Los intermediarios de seguros Unicamente estan facultados para recibir el pago de la
primera prima o fraccién de la primera prima y los gastos de evaluacion de riesgo,
por lo que cualquier pago subsiguiente debera ser realizado directamente en las
oficinas de la Aseguradora o en alguna institucién autorizada expresamente por la
Aseguradora para recibir el pago.

Si el pago de la prima se realiza en una moneda distinta a la que se contrat6 la
Pdliza y/o Certificado de Seguro, el Contratante podra pagar segun el tipo de cambio
de referencia vigente del dia en que realiza el pago en el Banco o en la Institucion
autorizada por la Aseguradora. Si el pago se realiza en una entidad autorizada por la
Aseguradora que no pertenezca al sistema bancario, se aplicara el tipo de cambio
de referencia fijado por el Banco de Guatemala vigente para el dia en que se realiza
el pago.

Para formalizar la renovacion de la Péliza y/o Certificado de Seguro, el Titular de la
Pdliza y/o Certificado de Seguro deberd pagar a la Aseguradora la cantidad de US$
75.00 en concepto de Derecho de Renovacion del Certificado de Seguro. Dicho
monto se paga por Certificado de Seguro, independientemente de la cantidad de
personas que estén aseguradas como Dependientes a través de la misma. Dicho
monto no serd reembolsable una vez inicie la vigencia de la cobertura del nuevo Afo
Pdliza.

B.2. Fraccionamiento de la Prima:

La prima del presente seguro podra ser pagada en forma mensual, trimestral o
semestral, para lo cual la Compafiia aplicara un recargo, cuyo monto se reflejara en
el Anexo de Pagos Fraccionados.

Cuando el asegurado haya optado por el pago fraccionado de la prima, la
Aseguradora podra rebajar del monto de la indemnizacion, las primas que adeude el
Asegurado en el periodo de Pdliza y/o Certificado de Seguro.

B.3. Periodo de Gracia:

Si las primas no son recibidas por la Aseguradora antes de la Fecha de Vencimiento
de Pago de la Prima, en caso de renovacién de la Péliza y/o Certificado de Seguro o
de algun pago de prima fraccionada, la Aseguradora concedera un Periodo de
Gracia de 30 dias calendario después de la Fecha de Vencimiento de Pago de la
Prima para que la Pdliza y/o Certificado de Seguro pueda estar vigente o ser
renovada. Si las primas no son recibidas por la Aseguradora antes que finalice el
Periodo de Gracia, la Pdliza y/o Certificado de Seguro caducara sin necesidad de
declaracion alguna y todos sus beneficios se tendrdn por terminados
retroactivamente desde la Fecha de Vencimiento del pago de la prima. La
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Aseguradora no proveerd beneficios bajo la Pdliza y/o Certificado de Seguro
mientras ésta no haya sido renovada o cuando haya caducado por falta de pago.

C. DISPOSICIONES RELATIVAS A SINIESTROS:

La reclamacién del Asegurado deberd entregarse a la Aseguradora cumpliendo con
las disposiciones que a continuacion se detallan:

C.1. Prueba de Reclamacion:

La prueba escrita de reclamacion, incluyendo reclamacioén por Maternidad que sera
pagadera en todos los casos en que esté cubierta después del parto, debera
someterse a la consideracion de la Aseguradora, mediante el Formulario de
Reclamacion de la Aseguradora, dentro de los 90 dias siguientes a la ocurrencia del
suceso relacionado con el Asegurado por el cual se hace la reclamacion. Para la
tramitacion de las reclamaciones el Asegurado o beneficiario debera presentar los
siguientes documentos:

a) Formulario de Reclamacién debidamente completado.

b) Las facturas originales de la farmacia, clinica u hospital y/o honorarios
médicos, a su nombre o a nombre de la Aseguradora (si el tratamiento fue
recibido en Guatemala), y con el niumero de identificacion tributaria (NIT) de
ésta, en la moneda nacional en que fueron facturados. No se aceptan copias
fotostaticas de recibos ni facturas. El tipo de cambio para el pago de
reclamaciones estara de acuerdo con el tipo de cambio de referencia publicado
por el Banco de Guatemala, vigente en el momento que la Aseguradora reciba
la reclamacion debidamente documentada por el Asegurado.

c) Recetas médicas e indicaciones de medicina.

d) Informe médico con diagndstico definitivo.

e) Examenes de laboratorio.

f) Estudios radiolégicos.

g) Los Dependientes no conyuges mayores de edad deberan presentar:

i. Cuando sean menores de 30 afios y vivan y dependan econémicamente
del Titular de la Pdliza y/o Certificado de Seguro, un acta notarial en que
hagan constar mediante declaracion jurada que su estado civil es soltero y
que es econémicamente dependiente del Titular de la Péliza y/o Certificado
de Seguro.

ii. Cuando sean estudiantes de tiempo completo residiendo en el extranjero y
menores de 24 afios, una constancia de estudios de jornada completa.

h) Parte policial (Si ha existido un accidente automovilistico).

i) Acta de defuncion (en caso de fallecimiento).

Al presentar un reclamo, ademas de llenar y devolver los formularios de reclamacion
gue utiliza la Aseguradora, serda necesario acompafar todas las pruebas que
permitan determinar las circunstancias de realizacion del siniestro y sus
consecuencias, asi como de los gastos incurridos que sean cubiertos por la Pdliza
y/o Certificado de Seguro, comprobados a través de las facturas originales. En caso
el Asegurado omita dar el aviso correspondiente con la intencién de impedir que se
comprueben las circunstancias del siniestro o si, con igual propdsito o con el fin de
hacerle incurrir en error, omite remitir oportunamente la documentacién referente al
mismo, la Aseguradora podra quedar desligada de sus obligaciones.
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Los plazos aqui sefialados son establecidos por la Compafia para verificar las
circunstancias del evento, valorar las pérdidas y orientar apropiadamente las
acciones pertinentes para resolver las reclamaciones. No obstante, si se determina
gue el monto del siniestro _se ha visto incrementado como consecuencia de la
reclamacion fuera del plazo aqui establecido, la Compafiia Unicamente pagara lo
correspondiente a la pérdida original.

Todas las decisiones con respecto a la aprobacion o declinacion de cualquier
reclamacion recibida por la Aseguradora, serdn solamente tomadas por la
Aseguradora.

La Aseguradora tendra un plazo de 20 dias habiles para decidir sobre la aprobacién
0 denegacioén de una reclamacion. Este plazo empezara a contar desde el momento
en que el Asegurado o beneficiario presenten la correspondiente solicitud de
indemnizacioén junto con los documentos necesarios que la respalden para tener por
probado el siniestro. La Compafiia revisara los documentos presentados, y en caso
de estar incompletos, informar4d al asegurado para que lo subsane, siempre
procurando que la respuesta del reclamo se lleve a cabo dentro de los 20 dias
habiles posteriores a la presentacién de la solicitud de indemnizacion.

C.2. Pagos de Reclamaciones:

Siempre que sea posible, la Aseguradora pagara directamente a los proveedores de
servicios medicos, previa verificacion de la Aseguradora respecto la procedencia del
reclamo, en cuyo caso, solamente quedard a cargo del Asegurado el pago de los
gastos no cubiertos y el Deducible Anual que corresponda. Durante el periodo de
gracia de 30 dias para pagar la prima o fraccibn de la prima adeudada o la
renovacion de la Péliza y/o Certificado de Seguro, no se otorgara el servicio de pago
directo a proveedores médicos mientras la suma adeudada no sea pagada.

Cuando el servicio de pago directo no sea posible, la Aseguradora reembolsara al
Asegurado el valor del precio contractual que le diera el proveedor en cuestién a la
Aseguradora o de acuerdo con los honorarios usuales, acostumbrados y razonables
que se pagan en esa zona, de estos dos valores el que sea menor. El Asegurado
sera responsable de todo gasto o porcion de gastos que se exceda de estos
valores, asi como del Deducible que corresponda. Si el Asegurado Titular ya no
vive, la Aseguradora pagarad al beneficiario indicado en el Consentimiento de
Seguro.

Para el pago de los beneficios que estén sujetos a Deducible, el Asegurado debera
pagar primero el monto total del Deducible, y una vez pagado, la Aseguradora
pagara la cantidad restante hasta el limite total de la Pdliza y/o Certificado de
Seguro o hasta el sub-limite del beneficio en el caso respectivo. Los beneficios que
no estén sujetos a Deducible se pagaran hasta el monto maximo del beneficio. Lo
anterior siempre dentro del limite del Beneficio Maximo por Persona, por Afio Péliza.

El pago de cualquier indemnizacién se realizar4 previa solicitud del Asegurado
Titular, conyuge o beneficiario, quienes podran exigir el pago cuando hayan
transcurrido 30 dias habiles contados a partir de la fecha en que presenten el
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reclamo y todas las pruebas y documentos requeridos por la Aseguradora. A partir
del momento en que la Aseguradora haya recibido el reclamo y la documentacion
que deba acompafiarlo, ésta tendra 20 dias habiles para resolver acerca de la
procedencia del pago de los beneficios que otorga esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro. En los casos en que la Aseguradora comunigue la aprobacion del reclamo
presentado, el pago de los beneficios debera realizarse en un plazo de 10 dias
habiles contados a partir de que se comunique al Asegurado la aprobacion del
reclamo.

Cuando el servicio de pago directo a proveedores médicos no sea posible, la
Aseguradora reembolsara las indemnizaciones en la moneda en que fueron
pagadas por el Asegurado.

C.3. Examenes Fisicos:

La Aseguradora, a su propio costo, tendra el derecho y la oportunidad de examinar
a todo Asegurado cuya Enfermedad o Lesion constituya la base de una
reclamacion, en el momento y con la frecuencia que la Compafiia considere
necesarios durante la pendencia de la reclamacién. El Asegurado pondra a
disposicién de la Aseguradora todos los informes y expedientes médicos y, cuando
ésta se lo pida, firmara todos los documentos de autorizacidbn que necesite la
Aseguradora para obtener dichos informes y expedientes. El no autorizar la
consulta de todos los expedientes médicos que pida la Aseguradora
relacionados con el siniestro o reclamo, conforme a lo establecido en la
legislacién local, facultara a la Aseguradora a desligarse de la obligacién de
pago. La Aseguradora tiene el derecho a solicitar en caso de muerte una necropsia
en las instalaciones que decida la Aseguradora.

D. OTROS SEGUROQOS:

El Contratante y el Asegurado Titular se encuentra obligado a informar a la
Aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro y el Consentimiento de
Seguro, respectivamente, o dentro de los cinco dias siguientes a la celebracién de
cada contrato de seguro que le reconozca beneficios similares a los otorgados por
esta Pdliza y/o Certificado de Seguro. Si el Contratante o el Asegurado Titular
omiten dar aviso intencionalmente o si contratare varias Péliza y/o Certificado
de Seguros para obtener provecho ilicito, la Aseguradora quedard liberada de
sus obligaciones.

En caso de que el Contratante y el Asegurado Titular tenga en vigor otra Pdliza y/o
Certificado de Seguro que otorgue beneficios similares a los otorgados por esta
Pdliza ylo Certificado de Seguro, las reclamaciones podran ser hechas
primeramente contra la otra Poéliza y/o Certificado de Seguro y esta Pdliza y/o
Certificado de Seguro solamente indemnizard sus beneficios después que los
beneficios bajo la otra Pdliza y/o Certificado de Seguro hayan sido agotados. De
haber usado la otra Pdéliza y/o Certificado de Seguro como primaria, las cantidades
por los beneficios pagados bajo la otra Pdliza y/o Certificado de Seguro que resulten
elegibles bajo esta Pdliza y/o Certificado de Seguro, seran acreditadas al Deducible
Anual del Asegurado y una vez que el Deducible Anual haya sido satisfecho,
Unicamente los gastos que no hayan sido pagados por la otra Pdliza y/o Certificado
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de Seguro, seran cubiertos por esta Poéliza y/o Certificado de Seguro, siempre que
sean elegibles de acuerdo a las Condiciones Generales, términos y limites de esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro.

En ningln caso se pagara mas del gasto realizado por el Asegurado.

10. TERMINACION DE LA POLIZA Y/O CERTIFICADO DE SEGURO:

A. CAUSAS DE TERMINACION ANTICIPADA:

La Pdliza y/o Certificado de Seguro podr& darse por terminada antes de que
transcurra su plazo de vigencia conforme las siguientes disposiciones:

A.1 Tanto el Contratante y/o el Asegurado Titular como la Aseguradora
podran dar por terminado anticipadamente el contrato. El Contratante y/o
el Asegurado Titular podra hacerlo sin expresion de causa y la
Aseguradora podra darlo por terminado anticipadamente cuando exista
justa causa. En ambos casos, sera necesario dar un aviso previo con
quince dias héabiles de anticipacion a la otra parte. La prima no
devengada sera devuelta al Asegurado conforme las tarifas respectivas.

A.2 Automaticamente se dara por terminado el contrato después de treinta
(30) dias calendario contados a partir de la Fecha de Vencimiento de cada
pago de prima o fraccidn de prima que resultare no pagada.

A.3 Si el Asegurado o0 su representante legal omiten, declaran de forma
inexacta o falsa algin hecho que tenga importancia para la apreciacion
del riesgo, en cuanto puedan influir en la celebracién del contrato, tales
como los conozca o deba conocer el Asegurado en el momento de
formular el Consentimiento de Seguro y el formulario de Examen Médico,
la Aseguradora podra dar por terminado el contrato notificando al
Contratante y/o Asegurado dentro del mes siguiente a aquel en que
conozca la omision, falsa o la inexacta declaracién. En este caso, la
Aseguradora tendra derecho a ser indemnizada con las primas
correspondientes al periodo del seguro en curso, pero si da por
terminado el contrato antes que haya comenzado a correr el riesgo,
solamente tendra derecho al reembolso de los gastos efectuados. En
este caso, la Aseguradora tendra el derecho de escoger entre la
terminacién anticipada de la Péliza y/o Certificado de Seguro o modificar
las condiciones particulares aplicables a ese Asegurado.

A.4 La presentacion de una reclamacion fraudulenta constituye justa causa
para que la Aseguradora invoque la terminacién anticipada del
Certificado Individual o la Pdliza.

A.5 Si se prueba que la edad correcta del Asegurado ha sido falseada y que
de acuerdo con la edad correcta no hubiera sido elegible para ser
asegurado, la obligacion de la Aseguradora quedara limitada a la
devolucion de primas como se regula en esta Péliza y/o Certificado de
Seguro. En este caso, la Aseguradora se reserva el derecho de recuperar
cualquier reclamo pagado previamente.

A.6 Si un Asegurado se convierte en residente de los Estados Unidos de
Ameérica o si llegara a permanecer en el territorio de Estados Unidos de
América durante mas de 180 dias en cualquier plazo de 365 dias, la
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cobertura se dar& por terminada automaticamente en la fecha del cambio
de residencia. A.7 Si un Asegurado impidiere a la Aseguradora directa o
indirectamente ejercer las acciones para subrogarse en los derechos que
ésta tendria de exigir el resarcimiento del dafio, la Aseguradora quedara
liberada de sus obligaciones.

A.8 En el caso en que un Asegurado agote el Beneficio Maximo por Persona,
por Afio Pdliza, que le corresponde, la Aseguradora quedara liberada de
cualquier otra obligacion que surja durante ese Afio Péliza.

A. 9. Si el Asegurado Titular deja de ser empleado del Contratante.

B. REHABILITACION DE LA POLIZA Y/O CERTIFICADO DE SEGURO:

Si la Poliza y/o Certificado de Seguro ha caducado por la falta de pago de la prima
en la fecha correspondiente, la Aseguradora considerara la Rehabilitacion de la
misma Unicamente después de efectuado el pago de la prima y la presentacion del
Formulario de Solicitud de Rehabilitacién como evidencia de buen estado de salud.

No se aceptara Rehabilitacién alguna después de transcurridos sesenta (60) dias de
la Fecha de Vencimiento del ultimo pago adeudado.
La Rehabilitaciéon ocurrira cuando la Aseguradora:

a) Acepte la prima vencida atrasada y
b) Apruebe la Solicitud de Rehabilitacion.

La Pdliza y/o Certificado de Sequro que ha sido rehabilitada sélo cubrira los
Accidentes que hayan ocurrido después de la fecha de Rehabilitacion o
Enfermedades cuyos sintomas se hayvan manifestado por primera vez después
de 10 dias de la fecha de la Rehabilitacion o Maternidades en los cuales el
parto ocurra no menos de 10 meses después de |la fecha de Rehabilitacién de
la Poliza y/o Certificado de Seguro.

C. DEVOLUCIONES:

Si el Contratante, el Asegurado o la Aseguradora dan por terminada la Péliza y/o
Certificado de Seguro una vez que ya ésta se ha emitido, rehabilitado o renovado, la
Aseguradora devolvera la porcion no devengada de la prima, hasta un maximo del
70% de la prima no devengada. El 30% de la prima basica no sera reembolsable en
ningln caso por ser gastos de administracion incurridos. Esta disposicion aplicara
Unicamente en el caso que sea el Contratante o Asegurado Titular quienes den por
terminada la Pdliza y/o Certificado de Seguro, en el caso que sea la Aseguradora la
que dé por terminado el contrato, se devolvera la porcion no devengada de la prima
salvo el caso establecido en la clausula 11 inciso A.3 de esta Pdliza y/o Certificado
de Seguro. La porcion no devengada de la prima esta basada en 365 dias, menos el
namero de dias en que la Pdliza y/o Certificado de Seguro estuvo en vigor. En
ningan caso se devolveran primas por un plazo que exceda un (1) Ao Pdliza. En
caso de que sean el Contratante o Asegurado Titular los que anulen la Pdéliza y/o
Certificado de Seguro, las devoluciones se realizardn en un plazo maximo de 30
dias habiles.
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En el caso de cancelacion debido al fallecimiento del Asegurado Titular de la Pdliza
y/o Certificado de Seguro, la prima a ser devuelta sera pagadera al Contratante.

En ningln caso se devolverd el pago realizado en concepto de Gastos de
Evaluacién de Riesgo ni el pago anual por Pdliza y/o Certificado de Seguro
realizado en concepto de Derecho de Renovacién de Pdliza y/o Certificado de
Seguro.

11. SUBROGACION:

Si el Asegurado recibe beneficios a través de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro,
la Aseguradora adquirird todos los derechos de recuperacion o de iniciar accién que
el Asegurado tenga contra cualquier persona u organizacion hasta llegar a la suma
de los beneficios que se hayan pagado, excepto en el caso de que, sin haber sido
intencional el siniestro, el obligado al resarcimiento fuese el coényuge, un
ascendiente o un descendiente del Asegurado. EI Asegurado debera firmar y
entregar todo documento que haga falta asi como hacer lo que sea necesario para
proteger los derechos de subrogacion de la Aseguradora.

Si algun acto del Asegurado impidiere a la Aseguradora subrogarse en los
derechos que ésta tendria de exigir resarcimiento del dafio, la Aseguradora
quedara liberada de sus obligaciones.

12. MODIFICACIONES:

Ningun intermediario de seguros podra cambiar u omitir alguna disposicion de la
Solicitud de Seguro, Consentimiento de Seguro de esta Podliza y/o Certificado de
Seguro, o de algun otro documento emitido al respecto. De conformidad con la
legislacion guatemalteca, cualquier modificacidbn que la Aseguradora realice a las
disposiciones de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro debera ser registrada ante la
Superintendencia de Bancos. En los casos en que se modifiquen las condiciones
generales de la Pdéliza y/o Certificado de Seguro en beneficio de los Asegurados y
sin que ello impligue contraprestaciones mas elevadas a cargo de estos, las nuevas
condiciones se aplicaran a los contratos en vigor. En los casos en que las nuevas
condiciones generales requirieren el pago de contraprestaciones mayores a las
pactadas, sélo podran aplicarse a los contratos en vigor si el Asegurado lo solicita y
paga la diferencia de la prima correspondiente.

13. NOTIFICACIONES:

A. PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION PREVIA:

El Asegurado esta en la obligacién de contactar a la Aseguradora por lo menos 72
horas antes de cualquier hospitalizacion o de acudir a Servicios de Paciente
Externo. La notificacién se puede hacer llamando al teléfono que aparece en la
tarjeta de identificacion del Asegurado. La falta de notificacion a la Aseguradora
de por lo menos 72 horas antes de cualquier hospitalizacién o de acudir a
Servicios de Paciente Externo da derecho a reducir los beneficios que
hubieren correspondido al Asegurado si el aviso se hubiere dado
oportunamente.
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B. PROCEDIMIENTO DE AVISO DE ACCIDENTE O EMERGENCIA:

En caso de un Accidente o Emergencia en que le sea imposible al Asegurado hacer
la notificacion antes de recibir tratamiento, el Asegurado tiene la obligacién de
notificarle a la Aseguradora en un plazo de 48 horas de haber comenzado el
tratamiento. Salvo que el Asegurado pueda comprobar que existio caso fortuito o
fuerza mayor, la falta de notificacion a la Aseguradora dentro de las 48 horas
siguientes al Accidente o Emergencia da derecho a reducir los beneficios que
hubieren correspondido al Asegurado si el aviso se hubiere dado
oportunamente.

C. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES:

Cualquier comunicacion que una de las partes deba realizar a la otra debera
realizarse por escrito en la direcciébn o en el correo electrénico consignado en la
Caratula de esta Pdliza y/o Certificado de Seguro. Cualquier cambio de domicilio,
direccion fisica o electrénica debera comunicarse a la otra parte a mas tardar en un
plazo de cinco dias habiles contados a partir del cambio efectivo de direccion. Todos
los requerimientos y comunicaciones dirigidos a la tltima direccion sefialada surtirdn
efectos aunque en ella ya no se encontrare a la persona a quien estan dirigidos.

14. PRESCRIPCION:

Los derechos que se deriven del presente contrato prescribiran a los dos (2) afios,
iniciandose dicho término desde el momento en que el derecho sea exigible a favor
de la parte que lo ejercita.

15. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS:

La Aseguradora, el Contratante y el Asegurado o beneficiario por este medio
expresamente acuerdan someterse al tribunal competente de la Republica de
Guatemala en toda accion juridica que se origine directa o indirectamente de esta
Pdliza y/o Certificado de Seguro. En todos los efectos juridicos y contractuales, el
idioma que prevalecera sera el espafiol, aunque se le haya proporcionado al
Asegurado una traduccion en otro idioma para su comodidad y conveniencia.

16. VALOR A INDEMNIZAR:

Ademas de los sublimites establecidos especificamente en las clausulas que
anteceden para algunos de los beneficios que ofrece esta Pdliza y/o Certificado de
Seguro, se establece un Beneficio Maximo por Persona, por Afo Pdliza, por
Asegurado que asciende a la cantidad de US$ 2,000,000.00, el cual representara el
limite total de los beneficios que podran ser aprovechados por el Asegurado. Queda
acordado entre las partes que cuando un Asegurado agote el Beneficio Maximo por
Persona, por Afio Pdliza, la Aseguradora quedara liberada de las obligaciones que
se establecen en esta Pdliza y/o Certificado de Sequro.
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17. CONFIDENCIALIDAD:

La Aseguradora se compromete a tratar como confidencial toda la informacién que
le sea revelada por el Contratante, el Asegurado y el beneficiario, siempre que ésta
no consista en datos de dominio publico. En tal virtud, dichos datos no seran
revelados a terceros sin la respectiva autorizacion, salvo en los casos que la
legislacion local reconozca alguna excepcion.

18. NORMAS SUPLETORIAS:

Al presente contrato de seguro, le son aplicables las disposiciones del Cédigo de
Comercio de Guatemala, relacionadas con el contrato de seguro, las que
prevaleceran sobre el contenido del mismo.En todo lo que no esté previsto en este
contrato se aplicardn las estipulaciones contenidas en el Decreto 25-2010 del
Congreso de la Republica, Ley de la Actividad Aseguradora, Codigo de Comercio de
Guatemala, en el Decreto Ley numero 106 y sus reformas, Cadigo Civil, y demas
normativa aplicable dictada por la Superintendencia de Bancos de Guatemala, asi
como cualquier otra legislacion de la Republica de Guatemala que sea aplicable a la
materia.

Por estipulacion legal se cita el siguiente articulo: Articulo 673 del Codigo de
Comercio de Guatemala: “En los contratos cuyo medio de prueba consista en una
poliza, factura, orden, pedido o cualquier otro documento similar suscrito por una de
las partes, si la otra encuentra que dicho documento no concuerda con su solicitud,
debera pedir la rectificacion correspondiente por escrito, dentro de los quince dias
gue sigan a aquél en que lo recibid, y se consideraran aceptadas las estipulaciones
de ésta, si no se solicita la mencionada rectificacion. Si dentro de los quince dias
siguientes, el contratante que expide el documento no declara al que solicité la
rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entendera aceptada en sus términos
la solicitud de este ultimo”.

Se entiende que esta pdliza sera interpretada de acuerdo con las leyes de la
Republica de Guatemala.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia
de Bancos segun Resolucion Numero del , registro que no
prejuzga sobre el contenido del mismo.
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ANEXO A LA POLIZA DE
SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

PLAN EJECUTIVO
Para adherir a:
Péliza No.
Certificado No.

ANEXO DE ASISTENCIA EN VIAJE
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Adicionalmente a los beneficios cubiertos bajo la Pdliza arriba indicada, el Anexo de Asistencia en

Viaje proporcionara al Asegurado los beneficios aqui descritos:

CUADRO DE BENEFICIOS

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

COBERTURA MAXIMA

Gastos de Transportacion Aérea de Emergencia Médica

100%

Gastos de Transportacion por Acompafante

US$ 1,000.00

Gastos de Estancia por acompafiante, maximo y maximo de dias

US$ 100.00 por un maximo
de 5 dias

Repatriacion Médica

US$ 25,000.00

Gastos de Desplazamiento de un Acompafiante fuera del Pais de
Residencia

US$ 1,000.00

Deducible cubierto en caso de accidente o tratamiento de emergencia
médica durante el viaje

Opcion | — (Deducible US$ 0.00 / US$ 500.00)

Hasta US$ 500.00 maximo
por viaje

Opcién Il — (Deducible US$ 500.00)

Hasta US$ 500.00 maximo
por viaje

Opcién Ill — (Deducible US$ 1,000.00)

Hasta US$ 1,000.00 méaximo
por viaje

Opcién IV — (Deducible US$ 2,500.00)

Hasta US$ 2,500.00 méaximo
por viaje

Opcioén V (Deducible US$ 5,000.00)

Hasta US$ 5,000.00 méximo
por viaje

Opcion VI (Deducible US$ 10,000.00)

Hasta US$ 5,000.00 maximo
por viaje

Opcion VII (Deducible US$ 20,000.00)

Hasta US$ 5,000.00 maximo
por viaje

Repatriacion de Restos Mortales o Servicios de Cremacion

US$ 10,000.00

Regreso de Menores de Edad

US$ 1,000.00 por Pdliza
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ARTICULO 1: BENEFICIOS
TRANSPORTACION AEREA DE EMERGENCIA MEDICA

Significa los gastos de Transportacion Aérea de Emergencia Médica para transportar al Asegurado
en condiciones criticas, desde un Hospital donde no exista la atencion apropiada, hasta el centro
hospitalario mas cercano y apropiado. En el caso de este tipo de emergencia, la Aseguradora debe
ser notificada previo a dicha transportacion aérea para la aprobacion y los arreglos de la
Transportacion Aérea de Emergencia Médica. La Aseguradora, después de consultar con el Médico
del Asegurado, decidira si la transportacion es medicamente necesaria, y de serlo, el lugar a donde
el Asegurado deberd ser transportado. En el caso que la opinion del Médico del Asegurado
contradiga la decision de la Aseguradora sobre si la transportacion aérea es medicamente necesaria
o la localizacion a donde el Asegurado debera ser transportado, a opcién de la Aseguradora, se
podra exigir una segunda opinién de un médico elegido por la Aseguradora para confirmar la
necesidad médica y localizacion del centro hospitalario para la transportacién aérea. En el caso que
la segunda opinién confirme que sea necesaria la transportacion aérea, los beneficios seran
pagados de acuerdo con lo estipulado en la Pdliza. En el caso que la transportacién aérea no sea
aprobada o de ser aprobada pero el Asegurado sea trasladado a un centro hospitalario no aprobado
por la Aseguradora, los gastos de transportacién seran la responsabilidad del Asegurado.

Sujeto a lo indicado en el parrafo anterior, la Transportacion Aérea de Emergencia Médica sera
cubierta dentro y fuera del Pais de Residencia.

La Transportacion Aérea de Emergencia Médica incluird asi mismo los costos razonables de
transportacion de un acompafante que sea Miembro de la Familia del Asegurado durante la
transportacion hasta el Hospital.

El Asegurado acuerda mantener a la Aseguradora y a cualquier compafiia afiliada con la
Aseguradora libre de responsabilidad por cualquier consecuencia resultante de tales servicios, o
por demoras, o restricciones en los vuelos causados por problemas mecanicos, o por restricciones
gubernamentales, o por el piloto o la aerolinea, o debido a condiciones operacionales o climaticas,
0 por cualquier otra causa ajena al control de la Aseguradora.

GASTOS DE TRANSPORTACION PARA ACOMPANANTE

En caso que un Miembro de la Familia que acompafie al Asegurado no esté permitido a viajar con
el Asegurado durante la Transportacion Aérea de Emergencia Médica, la Aseguradora pagara los
gastos razonables para que un Miembro de la Familia sea transportado al centro hospitalario donde
se transportd el Asegurado, hasta un maximo indicado en el Cuadro de Beneficios, en clase
economica.

GASTOS DE ESTANCIA PARA ACOMPANANTE

En caso de un Transporte Aéreo de Emergencia Médica, la Aseguradora pagaré los gastos de
alojamiento de un Miembro de la Familia que acomparie al Asegurado hasta un maximo indicado
en el Cuadro de Beneficios.

REPATRIACION MEDICA

De producirse un Transporte Aéreo de Emergencia Médica, hospitalizacion y estabilizacién del
Asegurado y cuando sea médicamente aconsejable. La Aseguradora realizara la subsiguiente
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repatriacion del Asegurado a un Centro Médico en su Pais de Residencia. El limite maximo de esta
cobertura seré de hasta un maximo indicado en el Cuadro de Beneficios.

DISPONIBILIDAD, EVALUACION Y REFERENCIA MEDICA LAS 24 HORAS

La Aseguradora dispone de personal bilinglie, incluyendo médicos de guardia para evaluacion y
asistencia. El personal de esta oficina maneja las referencias médicas asi como la coordinacion del
Transporte Aéreo de Emergencia o repatriacion médica. El Asegurado puede contactar con la
Aseguradora llamando al nimero telefénico que aparece en su tarjeta de identificacion para obtener
una referencia médica en la region en la cual se encuentre.

GASTOS DE DESPLAZAMIENTO DE UN ACOMPANANTE FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA

Si el Asegurado se encuentra hospitalizado, por un periodo de mas de cinco (5) dias a consecuencia
de un Accidente o Tratamiento de Emergencia Médica ocurrido durante un Viaje y no tenga ningun
acompafiante, la Aseguradora facilitara a la persona de su eleccion, un boleto de ida y vuelta en
avion (clase economica). El limite maximo de esta cobertura estd indicado en el Cuadro de
Beneficios.

TRANSPORTACION PERSONALIZADA

En caso de un ingreso planeado a un Hospital en los Estados Unidos, la Aseguradora proporcionara
transportacion al Asegurado y a un acompafante, desde el aeropuerto a su alojamiento. La
Aseguradora también proporcionard transportacion al Hospital desde su alojamiento y la
Aseguradora proporcionara transportacion para visitas subsecuentes al Hospital y/o Médicos.

ARREGLOS DE ALOJAMIENTO

A la peticion del Asegurado, en caso de ingreso o tratamiento planeado en un Hospital o Proveedor
Médico, la Aseguradora asistira al Asegurado y su familia en el arreglo de alojamiento en hoteles
seleccionados donde tarifas especiales podran ser obtenidas.

OTRAS ASISTENCIAS MEDICAS

Mientras el Asegurado se encuentre recibiendo asistencia médica, la Aseguradora podra ayudar al
Asegurado y su familia a hacer citas médicas o de dentistas.

DEDUCIBLE CUBIERTO EN CASO DE ACCIDENTE O TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
MEDICA DURANTE VIAJE

Sujeto a los limites aqui indicados, el Deducible de acuerdo con la Péliza, se cubrird en caso de un
Accidente o Tratamiento de Emergencia Médica durante un Viaje como se indica en el Cuadro de
Beneficios:

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES:

Si se produjera el fallecimiento de un Asegurado fuera de su Pais de Residencia, la Aseguradora
se hara cargo de los tramites y gastos necesarios, hasta la cantidad indicada en el Cuadro de
Beneficios para el traslado de los restos mortales hasta el Pais de Residencia, o para los gastos
relacionados a servicios de cremacion de los restos mortales. Este servicio sera ofrecido si la muerte
resulta de un Accidente o condicion cubierta. Este servicio no se extendera en ningun caso a los
gastos y gestiones que impliquen las honras funebres e inhumacion.
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REGRESO DE MENORES DE EDAD

Si el Asegurado Titular se muere durante un Viaje, la Aseguradora le prestara toda asistencia
posible para regresar sus Dependientes menores de edad que estan viajando con el Asegurado
Titular fallecido a su Pais de Residencia, incluyendo el pago de un pasaje de viaje, clase econdémica.
El limite maximo por este beneficio sera el indicado en el Cuadro de Beneficios.

INFORMACION MEDICA:

A peticion del Asegurado, si el mismo se encuentra hospitalizado fuera de su Pais de Residencia la
Aseguradora durante un Viaje proporcionara informacion a la familia y/o empleador del Asegurado,
sobre problemas médicos de éste, asi como su diagndstico, tratamiento y operaciones de
emergencia desarrolladas. Este beneficio puede estar limitado por leyes de privacidad en el sitio
donde se encuentre el Asegurado.

ARTICULO 2: DEFINICIONES

Viaje: se define como el momento de salida del Asegurado de su Pais de Residencia con el motivo
de realizar un Viaje de placer y/o negocio, hasta su regreso a su Pais de Residencia, excluyendo
Viajes los cuales su objetivo principal o secundario sea para recibir tratamiento o asesoria médica.
Esta cobertura no aplicara durante un viaje que exceda cuarenta y cinco (45) dias.

ARTICULO 3: EXCLUSIONES

Todas las exclusiones incluidas en la Pdliza y los siguientes tratamientos, articulos y sus gastos
relacionados, quedan excluidos del beneficio de Asistencia en Viajes:

1. Emergencias o accidentes que ocurran o resulten a consecuencia de una Condicién Pre-existente
como se define en la Péliza bajo las reglas, términos y definiciones de la misma.

2. Emergencias y/o complicaciones relacionadas a Maternidad.

3. Emergencias o accidentes que ocurren mientras en Asegurado este estudiando fuera del Pais de
Residencia.

La Asistencia en Viaje s6lo cubre la primera emergencia que ocurra al Asegurado, cualquier visita
de seguimiento o servicios adicionales relacionadas a la misma condicién o enfermedad no estan
cubiertos.

BMI COMPANIA DE SEGUROS DE GUATEMALA S.A.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucion Namero del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.





