BMI

BMI COMPANIA DE SEGUROS DE GUATEMALA, SOCIEDAD ANONIMA

CONDICIONES GENERALES DEL PLAN DE SEGURO INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS

PLAN SERIE 3000

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 Serie
3000 que queda contenido en esta Pdliza. La Pdliza esta conformada por la Solicitud de Seguro, el
Examen Médico, las presentes Condiciones Generales, la Caratula y cualquier Anexo que se
incorpore a la misma.

Por favor, lea cuidadosamente esta Pdliza, la cual incluye la Solicitud de Seguro. La Pdéliza se ha emitido
sobre la base de que toda la informacién de esta Pdliza, incluyendo, sin limitacién, toda la informacién
contenida en la Solicitud, la cual forma parte de la Péliza, 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
guince (15) dias calendarios siguientes de haber recibido esta Péliza si alguna de la informacién de esta
Pdliza, incluyendo cualquier informacién 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 Pdliza solamente en la Fecha de Inicio Original.

2. DEFINICIONES:

Las definiciones aplicables a esta Péliza son las siguientes:

A. ACCIDENTE: se define como todo suceso repentino e imprevisto que ocurra durante el
Afo Pdliza, que resulte en una Lesién, cuya causa o0 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. ALZHEIMER: significa los tratamientos medicamente necesarios relacionados a la
enfermedad de Alzheimer y sus complicaciones.
C. 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

Péliza.

D. APARATO AUDITIVO: es un dispositivo médico destinado a amplificar el sonido en caso
de fallo auditivo el cual debera ser prescrito por un Médico.

E. ASEGURADO: es la persona en cuyo nombre se completa la Solicitud de Seguro, o cuyo

nombre esta incluido en la misma, para quien se confirma la cobertura y a la que se le ha
expedido una Pdliza.

F. AUTISMO: se define como los servicios y gastos médicos que se proporcionan al
Asegurado a consecuencia de Autismo.

G. BENEFICIO MAXIMO POR PERSONA, POR ANO POLIZA: es la cantidad méaxima que
la Aseguradora podra rembolsar cada Afio Pdéliza a cada Asegurado por los gastos



médicos elegibles que reclame, conforme a las disposiciones de esta Pdliza.

CARGOS POR ALOJAMIENTO EN EL HOSPITAL PARA UN ACOMPANANTE DE UN
DEPENDIENTE HOSPITALIZADO: son los gastos causados e incluidos en la cuenta del
Hospital por la estadia nocturna de un Acompafiante durante la hospitalizacion.
CHEQUEOS MEDICOS RUTINARIOS: son los examenes médicos realizados por un
Médico legalmente habilitado conforme a la ley para el control de la salud.
CIRCUNCISION: significa el procedimiento quirdrgico para la extirpacion total o parcial
del prepucio del pene.

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 quirurgicas.

CIRUGIA BARIATRICA: se define como el procedimiento quirdrgico para la pérdida de
peso.

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 hospitalizacion,
tratamiento médico y/o medicamentos, o hayan sido diagnosticadas dentro de los diez
(10) afios antes de la Fecha de Inicio Original de esta Pdliza.

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

CONSULTA PSIQUIATRICA: aquellas consultas realizadas por un Asegurado a un
Médico debidamente habilitado en la jurisdiccién en donde preste servicios psiquiatricos,
gue se realicen para tratar las consecuencias o0 que estén relacionadas con una
Enfermedad cubierta bajo esta Pdliza.

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

DEDUCIBLE ANUAL: es la suma a ser pagada por el Asegurado por los gastos elegibles
y certificados, antes que los beneficios que ampara esta Pdliza sean pagaderos.
DEFINICION: es el significado que regira para algunas palabras y frases que se definan
dentro de la Pdliza de Seguro. En los casos en que haya una Definicién para un beneficio
otorgado por esta Pdliza, dicho beneficio estara sujeto a los limites y exclusiones que se
detallan en los documentos que forman parte de ésta.

DEPENDIENTE: significa: (a) el Cényuge, segun la definicién que se establece en estas
Condiciones Generales, y/o (b) hijos, hijastros, hijos de crianza e hijos legalmente
adoptados.

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

DESORDENES CONGENITOS: son enfermedades o trastornos estructurales o
funcionales por alteraciones anatomicas de la etapa intrauterina y que pueden generar
alteraciones de Organos, 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.
DOMICILIO: es el departamento de la Republica de Guatemala que el Asegurado sefiala
en la Solicitud 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 poliza debera
entenderse que se refiere a dolares de los Estados Unidos de América.
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EMERGENCIA: se define como una Enfermedad o Accidente repentino e imprevisto
cubierto por la Péliza, 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.

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 Pdliza y
durante el Afio Poliza.

ENFERMEDAD INFECCIOSA: es cualquier 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 Pdliza, 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 Lesién cubierta bajo las
disposiciones de esta Pdliza 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 Pdliza.

EXAMEN MEDICO: significa declaracion escrita de un Médico sobre la salud del
Asegurado con relacién 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 propoésito de evaluar el riesgo. El Examen
Médico debe ser documentado utilizando formulario médico aprobado por la Aseguradora
EXAMENES Y/O SERVICIOS DE LABORATORIO: incluyen analisis de laboratorio y las
investigaciones de radiografia y de medicina nuclear, los cuales se utilizan en el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades.

FECHA DE INICIO DE LA POLIZA: para efectos de esta Pdliza, podra ser: (a) la Fecha
de Inicio Original de la Pdliza; (b) la Fecha en que esta Péliza sea renovada; o (c) la fecha
en que esta Pdliza sea rehabilitada a través del procedimiento establecido en esta Pdliza
para tal efecto.

La Fecha de Inicio de Inicio de la Pdliza en ningln caso sera determinada por la fecha
gue conste en la Solicitud de Seguro.

FECHA DE INICIO ORIGINAL DE LA POLIZA: es la primera fecha en que esta Pdliza
es emitida, como se refleja en la Caratula de esta Pdliza para dicho Afio Pdliza, y no es
la fecha de la Solicitud o la fecha de renovacion para cualquier Afio Pdliza 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 o algin pago acordado en una prima fraccionada.

GASTOS USUALES Y ACOSTUMBRADOS: los beneficios pagaderos bajo esta Pdliza
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.

HIJOS DE CRIANZA: menor de edad que carece de un vinculo de parentesco legal con
el Titular de la Pdliza, de conformidad con las disposiciones del Cédigo Civil, pero cuyo
sustento econdémico depende exclusivamente del Titular de la Pdliza.

HOSPICIO Y CUIDADOS TERMINALES: es el cuidado de apoyo a pacientes con pocas
expectativas de vida debido a un diagnéstico terminal.

HOSPITAL: es cualquier institucion legalmente autorizada como hospital médico o
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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 rehabilitacion, centro de convalecientes o asilo de ancianos. Debera de estar bajo la

constante supervisién de un Médico Residente.

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: Lesion accidental que se prolonga

indefinidamente, que es declarada como tal por un Médico y que no permita realizar

actividades relacionadas con cualquier y todo tipo o clase de negocios o profesion.

INMUNIZACIONES RUTINARIAS: son vacunas administradas por un Médico durante un

chequeo médico rutinario de un nifio.

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

del Afio Poliza.

LIGADURA DE TROMPAS DE FALOPIO: significa el procedimiento quirdrgico con fin de

esterilizacion por medio del cual se atan y bloquean las Trompas de Falopio para cerrarlas

e impedir el paso del 6vulo al Gtero para la fertilizacion.

MATERNIDAD: significa el tratamiento pre y postnatal y el alumbramiento, siempre y

cuando el beneficio sea cubierto por esta poliza.

MEDICO: es cualquier persona legalmente habilitada y no impedida para ejercer la

medicina en el pais donde se ofrece el tratamiento. En esta denominacién 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, sera

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 homedpatas, fisioterapistas, naturdpatas 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 diagnostico y/o tratamiento de una Enfermedad o Lesion y que la Aseguradora ha

autorizado. Dicho tratamiento, servicio o suministro no se considerard Médicamente

Necesario si:

a. Se provee so6lo para la comodidad del Asegurado, de la familia de éste o del

proveedor;

b. No es apropiado para el diagndstico o tratamiento del Asegurado;

c. Excede el nivel de atencién que se necesita para proveer un diagndstico o tratamiento
adecuado;

d. No se le reconoce médica ni cientificamente;

e. Se considera como experimental,

f.  No ha sido aprobado por la Administracién de Farmacos y Alimentos de los Estados
Unidos de América;

g. No ha sido aprobado por las autoridades sanitarias de Guatemala.

h. Se refiere a un procedimiento estético.

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 entenderd que en todas las transacciones con esta Pdliza se utilizara el

Ddlar de los Estados Unidos de América.

NOTIFICACION: es el procedimiento por medio del cual el Asegurado notifica a la

Aseguradora, llamando al numero telefonico 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, conforme a las disposiciones contenidas en ésta.

PAIS DE RESIDENCIA: (1) La Republica de Guatemala, o (2) el pais donde el Asegurado

haya residido méas de 180 dias durante cualquier periodo de 365 dias mientras la Péliza

esté en vigor.

PRESCRIPCIONES MEDICAS: son los medicamentos que se venden en droguerias o

farmacias legalmente autorizadas por la autoridad competente, solamente bajo receta
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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
corddn umbilical de un nifio recién nacido que esté cubierto por esta Pdliza, 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 deberd ser médicamente reconocido y no considerado
experimental. Este beneficio solo estd disponible después de la notificacion a la
Aseguradora y debera ser autorizado por la Aseguradora.

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 esta
sujeta a cambios y/o actualizaciones sin previo aviso.

QUIROPRACTICO: es cualquier persona legalmente titulada para ejercer dicha actividad,
gue no esté impedido para el ejercicio de la misma y que cuenta con la licencia extendida
por autoridad competente dentro de la jurisdiccion en que se suministra el Tratamiento
Quiropractico.

RECONSTRUCCION ESTETICA DE LOS SENOS: se define como la reparacion
guirargica con fines estéticos, de todo o parte de uno o ambos senos, que no sea
Médicamente Necesaria.

SERVICIOS DE NUTRICIONISTA: son los tratamientos nutricionales brindados por un
Nutricionista o Médico debidamente titulado y habilitado para ofrecer este tipo de
servicios.

SERVICIOS DE PACIENTE EXTERNO: estan formados por los tratamientos médicos
gue 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
diagndstico no puedan ser suministrados como Servicios a Pacientes Externos y sea
ingresado como paciente registrado en un Hospital, segun se define en esta Pdliza, por
un periodo continuo no menor a 24 horas, o por un periodo de menos de 24 horas
solamente cuando exista una operacion programada.

SERVICIO LOCAL DE AMBULANCIA: es la transportacion 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 nhombre del Asegurado y/o de su(s)
dependiente(s), incluyendo, pero no limitado a cualquier Examen Médico. Todas las
Solicitudes estan sujetas a evaluacion por parte de la Aseguradora. La aceptacion no esta
garantizada.

GGG. TITULAR DE LA POLIZA: es el Asegurado bajo esta Péliza a cuyo nombre se emite la
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misma. Todos los demas Asegurados que aparezcan en esta Pdliza seran considerados
como Dependientes.

TRANSPORTACION AEREA DE EMERGENCIA MEDICA: significa los gastos que se
generan al transportar por via aérea al Asegurado que se encuentra en condiciones
médicas criticas, desde un Hospital donde no se pueda proveer la atencién apropiada
hasta el centro hospitalario mas cercano y apropiado.

TRASPLANTE DE ORGANOS: se refiere a la cantidad méaxima pagadera para el
beneficio de Trasplante de Organos hasta el maximo establecido por la Péliza por
Asegurado de por vida. Incluye Trasplantes de Organo sélido y Trasplante de tejidos o
células que sean médicamente reconocidos y que no sean considerados experimentales.
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.
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.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Es aquel tratamiento que es otorgado al
Asegurado sin contar con la aprobacion de la Aseguradora por considerarse necesario
para evitar la pérdida de la vida de un Asegurado o para tratar una Lesion seria.
TRATAMIENTO QUIROPRACTICO: es la terapia que proporciona el Quiropractico que
tiene como fin eliminar la interferencia nerviosa a través de ajustes a la columna y a las
articulaciones, cuya cubertura por esta Pdliza esta limitada conforme las disposiciones
contenidas en la misma.

VASECTOMIA: significa el procedimiento quirdrgico para la esterilizacion masculina y/o
control de natalidad permanente en donde los conductos deferentes, los conductos que
llevan los espermatozoides de un hombre, son amarrados y cortados para prevenir que
los espermas entren al flujo seminal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA DESORDENES SINTOMATICOS DE LOS PIES:
son los tratamientos quirtrgicos con el propoésito de corregir desordenes sintomaticos de
los pies.

VISITA MEDICA DOMICILIARIA: es la atencion médica en el hogar del Asegurado por
alteraciones de la salud que no son de gravedad, pero requieren atencién médica. El
servicio debera ser brindado por un Médico debidamente titulado.

COBERTURA:

A G

ENERAL:

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

Conforme a la cobertura de esta Pdliza, los Asegurados podran gozar de los siguientes
beneficios, sujetandose a los limites que sean aplicables:

Servicios médicos y quirtrgicos dentro y fuera del Hospital.

Honorarios médicos.

Prescripciones Médicas.

Exdmenes y/o Servicios de Laboratorio.

Cirugia Ambulatoria.

Habitacion y alimentacién en el Hospital, incluyendo Habitacion Privada.

Cargos por alojamiento en el Hospital para un acompafante de un Dependiente que sea
hospitalizado.



- Maternidad. *

- Complicaciones de Maternidad. *

- Cuidado Neonatal. *

- Preservacion de Células Madre del Cordén Umbilical. *

- Circuncision. *

- Ligadura de Trompas de Falopio. *

- Vasectomia.

- Enfermera en el Hogar.

- Tratamiento Dental de Emergencia a Consecuencia de un Accidente.

- Transportacion Aérea por Emergencia Médica, dentro y fuera del pais de residencia.

- Trasplante de Organos.

- Servicio Local de Ambulancia.

- Reconstruccion Estética de los Senos.

- Tratamiento Quiropractico.

- Chequeo Médico Rutinario.

- Inmunizaciones Rutinarias para Dependientes menores de 18.

- Cobertura mundial.

- Servicios VIP.

- Exoneracién de Pago de Primas.

- Tratamiento de SIDA.

- Consulta Psiquiatrica relacionada con, o0 a consecuencia de, una Enfermedad o
Lesion cubierta.

- Indemnizacion por Incapacidad Total y Permanente del Titular de la Pdliza.

- Hospicio y Cuidados Terminales.

- Unidad de Cuidados Intensivos.

- Beneficio médico al donante vivo.

- Equipos Médicos Duraderos, Prétesis y Dispositivos Ortopédicos.

- Cirugia Bariétrica.

- Visita Médica Domiciliaria.

- Servicios de Nutricionista.

- Tratamiento Quirargico para Desordenes Sintomaticos de los Pies.

- Autismo.

- Alzheimer.

- Aparato Auditivo.

* Estos beneficios Unicamente estardn cubiertos por esta Péliza cuando la misma sea
contratada con un deducible de US$ 5,000.00 0 menor.

B. DEDUCIBLE ANUAL:

El Deducible Anual, segun consta en la Caratula de esta Pdliza, sera aplicado por Asegurado, por
Afo Pdliza, hasta un méximo de dos (2) Deducibles Anuales por familia, por Afio 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 podréa ser cubierto por el Asegurado a través de la acumulacion de los
gastos que estén cubiertos por esta Pdliza durante el Afo Pdliza. Sin embargo, cualquier gasto
realizado durante los ultimos 90 dias del Afio Péliza que no exceda el Deducible Anual, sera aplicado
al siguiente periodo del Afio Pdliza.

En caso de Accidente que sea tratado en el Pais de Residencia, en el que més de un Asegurado
cubierto bajo esta Pdliza sufra una Lesion corporal, solamente se aplicara un Deducible Anual
por Afo Poliza con respecto a los Asegurados lesionados.

No se aplicara Deducible Anual al Tratamiento Dental de Emergencia a consecuencia de un Accidente, a



los Chequeos Médicos Rutinarios, a las Inmunizaciones Rutinarias, a la Transportacion Aérea por
Emergencia Médica, a la Maternidad (cuando esté cubierta por esta Pdliza y el parto ocurra fuera de los
Estados Unidos de América o si ocurre dentro de los Estados Unidos de América para los Planes con
deducible de US$ 500.00/US$1,000.00 y US$ 1,000.00/US$ 2,000.00), a las Complicaciones de
Maternidad (cuando estén cubiertas por esta Péliza y el parto y gastos relacionados ocurran fuera de los
Estados Unidos de América o si ocurre dentro de los Estados Unidos de América para los Planes con
deducible de US$ 500.00/US$1,000.00 y US$ 1,000.00/US$ 2,000.00) y a la Preservacion de las Células
Madre del Cordén Umbilical (cuando esté cubierta por esta Pdliza), a la Exoneracién de Pago de Primas,
a los Servicios “VIP”, al beneficio de Incapacidad Total y Permanente, a la Circuncision, a la Ligadura de
Trompas de Falopio a la Vasectomia, ni al Servicio Local de Ambulancia.

C. ELEGIBILIDAD:

Toda persona que sea residente permanente en Guatemala que no haya cumplido los 71 afios
de edad. La edad minima de inscripcién sera los 18 afios de edad. Los menores de 18 afios de
edad podran estar asegurados por esta Péliza cuando sean Dependientes del Titular de la Péliza.

El propuesto Asegurado Titular y sus Dependientes, seran asegurados en el Plan Serie 3000,
una vez su Solicitud de Seguro haya sido aprobada por la Aseguradora, de conformidad con la
clausula de Vigencia aqui contenida. Las personas de 65 afios 0 mas que presenten una Solicitud
de Seguro seran aseguradas mediante la aprobacion de su Solicitud de Seguro 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 Compafiia.

Los Recién Nacidos de una Maternidad cubierta por esta Pdliza estan automaticamente cubiertos y
sujetos al limite especifico detallado en la seccién de Limites de Responsabilidad de esta Pdliza. Se
debera enviar a la Aseguradora un Formulario de Adicién y/o Certificado de Nacimiento (el Certificado
de Nacimiento solo se aceptard como documento para realizar la adicion en el caso de recién nacidos
de una Maternidad cubierta por esta Pdliza) 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 debera
completar una solicitud de seguro para la adicidn, la cual estara sujeta a evaluacion de riesgo.

Los Dependientes no Cényuges podran ser Asegurados a través de la Péliza suscrita por el Titular
de la Pdliza siempre que no estén casados, que vivan con el Titular de la Pdliza o en una vivienda
gue él provea y que dependan del mismo para su sustento. Todo esto siempre y cuando dichos hijos
no tengan mas de 18 afos de edad a la Fecha de Inicio de la cobertura o la Fecha de Vencimiento
de la Pdliza o Renovacién. En el caso de que dichos Dependientes sean solteros y residan con el
Titular de la Pdliza, podran estar cubiertos hasta que cumplan 30 afios. En caso que el Dependiente
estudie a tiempo completo fuera de su Pais de Residencia, podra gozar de los beneficios que ampara
esta Pdliza hasta los 24 afios.

Para que un menor de edad sin parentesco legal comprobable sea Asegurado como Hijo de
Crianza sera indispensable que su nombre figure como tal dentro de la Solicitud de Seguro y que
se haya efectuado el pago de la prima correspondiente por cuenta de este.

Si un Asegurado cambia su Pais de Residencia, el Asegurado debera notificar a la Aseguradora
dentro de los 30 dias de dicho cambio. El Asegurado solo tiene derecho a un (1) Pais de
Residencia a la vez bajo esta Pdliza.

D. DERECHO A OPTAR A SEGURO INDEPENDIENTE:

Los Dependientes que estuvieron cubiertos por una Pdliza anterior con la Aseguradora, y que
satisfacen los demas requisitos para tener derecho a cobertura a través de su propia Pdliza, podran
solicitar su inclusion como Asegurados independientes, sin necesidad de presentar pruebas de
asegurabilidad, con un plan con el mismo deducible o un deducible mas alto y con las mismas



condiciones y restricciones que existian en la Péliza que anteriormente les daba cobertura a través
de esta misma Aseguradora. La solicitud de los Dependientes debera ser recibida dentro de un plazo
de sesenta (60) dias antes de la fecha de renovacion de la Pdliza anterior.

Si un hijo Dependiente se casa o deja de ser estudiante a tiempo completo o si un cényuge
Dependiente deja de estar casado o cesa de cohabitar con el Titular de la Pdliza por motivo de
divorcio, separacion o anulaciéon del matrimonio, la cobertura de dicho Dependiente terminara al
vencimiento del Afio Pdliza salvo que opte por contratar una Pdliza propia en los términos antes
sefialados.

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, que estén cubiertos por esta Pdliza
seran pagados por la Aseguradora de conformidad con los Gastos Usuales y Acostumbrados
gue hayan sido autorizados previamente, sujetdndose a los limites establecidos en ella y/o al
Beneficio Maximo por Persona, por Afio Pdliza y aplicando el deducible correspondiente. No se
aplicara el Deducible Anual a Servicios Hospitalarios cuando el tratamiento sea proporcionado a
consecuencia de un Accidente cuando la pdliza contratada sea con un deducible de US$
5,000.00 o menor.

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 exdmenes y servicios de laboratorio, si fueran
médicamente requeridos. También se cubrird la cirugia ambulatoria, quimioterapia, radioterapia y didlisis
cuando sean prestadas en un Hospital. Los Equipos Médicos Duraderos, Prétesis y Dispositivos
Ortopédicos seran cubiertos por esta Pdliza cuando sean recetados en un Hospital para tratar una
Enfermedad o Lesion cubierta y luego que la Aseguradora haya comunicado la aprobacién
correspondiente. La Aseguradora no limita el nimero de dias de hospitalizacion por Afio Pdliza de un
Asegurado, siempre que existan razones médicas suficientes para que el Asegurado continde
hospitalizado.

La cobertura de Servicios de Paciente Externo incluira honorarios médicos, Prescripciones Médicas,
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:

Para los Servicios Hospitalarios y los Servicios de Paciente Externo prestados en los Estados Unidos
de América, después que el Deducible Anual haya sido satisfecho, la Aseguradora pagara el 100%
de los gastos elegibles y autorizados previamente hasta agotar el limite para cada beneficio. La
Aseguradora no limita el namero de dias de hospitalizacién por Afio Péliza de un Asegurado, siempre
gue existan razones médicas suficientes para que el Asegurado continlie hospitalizado. No se aplicara
el Deducible Anual a Servicios Hospitalarios a consecuencia de un Accidente cuando la pdéliza
contratada sea con un deducible de US$ 5,000.00 o menor.

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.

Las Cirugias Ambulatoria y los tratamientos de Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis 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, Prétesis y Dispositivos Ortopédicos seran cubiertos por esta Pdliza cuando sean
recetados en un Hospital para tratar una Enfermedad o Lesion cubierta y luego que la Aseguradora
haya comunicado la aprobacién correspondiente.

La cobertura de Servicios de Paciente Externo incluira honorarios médicos, Prescripciones Médicas,
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.

Luego que el Asegurado haya cubierto el Deducible Anual contratado, para el caso de
Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis, prestados como Servicios de Paciente Externo, siempre
gue sean recetadas por un Médico, seran cubiertas al 100%.

G. SERVICIOS “VIP”:

La Aseguradora ofrece una cobertura de atencidén 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 y los beneficios que se incluyen a través de esta cobertura estan
listados en el Anexo que se denomina “Servicios VIP”. 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.

H. EXONERACION DE PAGO DE PRIMAS:

Si a consecuencia de un Accidente o Enfermedad que ocurra o comience después de la Fecha
de Inicio Original de la Pdliza, el Titular de la Pdliza fallece o se incapacita total y
permanentemente y no puede ejercer las actividades normales de su profesion habitual; y si al
momento de su fallecimiento o de la incapacidad total y permanente no hubiese cumplido los 60
afios; y si en el caso de incapacidad la misma continGa por un periodo sin interrupcion de seis
(6) meses y ha sido certificado que la incapacidad total y permanente continuard, la Aseguradora
mantendrd la cobertura de la Péliza para los Asegurados bajo la misma, exonerando el pago de
las primas durante un periodo de dos (2) afos, seguidamente después de la fecha del
fallecimiento o la fecha en la cual comenz0 la incapacidad total y permanente, siempre y cuando
el Titular de la Pdliza permanezca total y permanentemente incapacitado. La Aseguradora se
reserva el derecho de exigir pruebas del fallecimiento o en el caso de incapacidad, pruebas de
gue ésta continla, y de examinar, a su propio costo, al Titular de Pdliza. En caso de fallecimiento
del Titular de la Pdliza, como resultado de la condiciébn que causé la incapacidad total y
permanente, la Aseguradora continuara exonerando el pago de las primas para los Dependientes
asegurados bajo esta Pdliza por el resto de los dos afios.

4. PROGRAMAS DE GESTION DE UTILIZACION Y DE REVISION DE UTILIZACION:

La Aseguradora ha establecido diversos Programas de Gestién de Utilizacion y de Revisién
de Utilizacion (conocidos como Programas "UM/UR" por sus siglas en inglés), entre los que se
incluyen: Revision Médica Concurrente, Gestion de Casos Clinicos, y Examenes Clinicos.



Todas las decisiones que pertenecen al juicio profesional médico o clinico independiente, la
formacion o la necesidad de servicios médicos, recae en el Titular de la Pdliza y los Médicos y
proveedores de atencion médica del Asegurado. Estas partes tienen la responsabilidad de
determinar la naturaleza, el momento y la provision de atencién médica a ser brindada o
recibida. La Aseguradora, por otro lado, es el unico responsable de determinar si los gastos
incurridos, o a ser incurridos, para la atencion médica se alinean con los parametros de
cobertura de esta Pdliza. Esta responsabilidad no sera una intrusion o una supresién de las
decisiones médicas de los Médicos o proveedores de atencion médica del Asegurado. Sin
embargo, se reconoce que pueden surgir situaciones en las que la interpretacion del Asegurador
de lo que es Médicamente Necesario segun se define en las Reglas, Términos y Definicion de
esta Pdliza puede no coincidir con las determinaciones médicas realizadas por los Médicos y
proveedores de atencion médica del Asegurado. Por lo tanto, mientras se enfatiza la autonomia
clinica de los Médicos y proveedores de atencién médica del Asegurado, también se reconoce
que la decision final sobre lo que es Médicamente Necesario se toma teniendo en cuenta los
criterios establecidos en las Reglas, Términos y Definicién de esta Pdliza.

La Aseguradora tiene que certificar todas las hospitalizaciones y Servicios de Paciente Externo
para que el Asegurado pueda recibir cobertura a través de la presente Pdliza.

a) Revision Médica Concurrente:

En el Programa de Gestién de Utilizacion y Revision de Utilizacion ("UM/UR"), la Aseguradora
podra revisar las estadias en el Hospital, asi como otros programas de tratamiento de la salud
durante dicha estadia o programa de tratamiento. Tal revision se llevara 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 informacion o datos médicos especificos y determinar, entre otras
cosas, la idoneidad, el lugar donde se da el servicio o atencion y/o el nivel de atencién de un
ingreso hospitalario o de otro programa de tratamiento médico. Dicha cobertura y/o
determinacion de pago que haga la Aseguradora y las revisiones o evaluaciones de informacion
o datos médicos que realice en especifico se hacen con el Unico propdsito de tomar decisiones
sobre dicha cobertura o pago conforme a lo dispuesto en esta Pdliza y no con el de recomendar
o proveer atencion médica.

b) Gestién de Casos Clinicos

La Aseguradora podra hacer disponible este programa para aquellos Asegurados que tengan
una condicion catastréfica o crénica. Bajo este programa, la Aseguradora trabajara con el
Médico y los proveedores de atencion médica del Asegurado para garantizar que él o ella esté
recibiendo el tratamiento médicamente necesario, en el contexto clinico mas apropiado, de
acuerdo con los términos y condiciones de esta Pdliza. El Asegurador, a su exclusivo criterio,
establecera cuando debe activarse este programa.

c) Examen Clinico

La Aseguradora se reserva el derecho y la oportunidad de examinar o solicitar otra opinién
clinica a cualquier Asegurado cuya Enfermedad o Lesion sea la base de un reclamo, cuando y
con la frecuencia que la Aseguradora considere necesario durante la tramitacién del reclamo.
El Asegurado pondra a disposicion de la Aseguradora todos los informes y registros médicos y,
cuando asi lo solicite la Aseguradora, firmara todos los formularios de autorizacion necesarios
para que la Aseguradora obtenga dichos informes y registros médicos. Si no se autoriza la



divulgacion de todos los registros médicos solicitados por la Aseguradora, se denegara la
reclamacion. La Aseguradora tiene derecho a solicitar una necropsia en caso de muerte en un
centro de su eleccion.

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, estdn sujetos al Deducible Anual segiun consta en las Condiciones
Particulares de la Caratula de esta Péliza.

Durante los primeros 30 dias de vigencia de la Pdliza, fuera del Pais de Residencia
del Asegurado, la cobertura se limitara a Accidentes o a Enfermedades Infecciosas.
Los cargos por alojamiento en el Hospital para el Acompafiante de un Dependiente
gue esté hospitalizado se cubren al 100%.

Los Chequeos Médicos Rutinarios se otorgardn Unicamente al Titular de la Péliza 'y
a su Conyuge, siempre y cuando hayan estado continuamente cubiertos bajo esta
Pdéliza por lo menos durante un Afio Péliza y en el caso del conyuge, que éste
aparezca registrado en la P6liza como Dependiente. Este beneficio se ofrece dentro
y fuera del Pais de Residencia. Este beneficio se otorgara como Servicio de Paciente
Externo cada Afio Pdliza de cobertura continua y esta limitado a un maximo de US$
500.00 por chequeo, por afio poéliza.

En los casos en que esta Pdliza cubra los gastos relacionados a una Maternidad,
éstos estaran cubiertos hasta un maximo de US$ 15,000.00 cuando el Titular de la
Péliza y su cényuge estén asegurados bajo esta pdéliza o US$ 10,000.00 si solo el
Titular de la Pdliza estad asegurado bajo esta Péliza; en ambos casos aplica por
embarazo dentro de los Estados Unidos de América y fuera de los Estados Unidos
de América estaran limitados al 100% de los Gastos Usuales y Acostumbrados del
area donde la Maternidad ocurra. La cobertura de Maternidad estd 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 Po6liza del respectivo
Asegurado, salvo el caso de titulares que hayan sido hijas Dependientes bajo otra
Pdliza con La Compafiia por al menos diez (10) meses, en cuyo caso tendran
cobertura inmediata sin necesidad de esperar diez (10) meses. Este beneficio esta
disponible para las hijas Dependientes bajo los términos y condiciones establecidos
en la presente Pdliza. Todos los gastos relacionados al tratamiento pre y postnatal,
el parto o alumbramiento, y/o aborto y sus complicaciones, asi como el costo de la
atencién rutinaria que se provee al (los) recién nacido(s), estan limitados al maximo
de los beneficios de Maternidad sefialado en esta Pdéliza, salvo que se trate de una
Complicacién de Maternidad, conforme a la definicién contenida en la misma. El
curso anormal del embarazo que impida que la madre pueda tener un parto normal,
bajo cuidado médico regular, sera tratado como Complicacién de Maternidad, para
lo que aplican las condiciones indicadas en el inciso P. de esta clausula. Este
beneficio no estad disponible si la Maternidad es excluida bajo cualquier otra
provision de esta Pdéliza ni para Poélizas contratadas con montos de deducibles de
US$ 10,000.00; US$ 20,000.00; US$ 30,000.00; US$ 40,000.00; US$ 50,000.00 o US$
60,000.00.

La atencion rutinaria neonatal sera cubierta desde el momento del nacimiento hasta
los primeros treinta 'y un (31) dias de vida. La atencidn rutinaria gue se proporciona
al (los) hijo(s) recién nacido(s) sera incluida como parte del beneficio de Maternidad




por lo que estara sujeta alos limites establecidos en esta Pdliza para dicho beneficio,
por lo que en Estados Unidos de América, los gastos por atencion rutinaria para el
recién nacido estaran cubiertos hasta el limite fijado para los gastos de Maternidad
en dicho pais. Cualquier otro costo por tratamiento que se provea al (los) recién
nacido(s) que sea relacionada a Enfermedad y/o condiciones médicas y desordenes
diagnosticados durante o después del parto, incluyendo nacimiento prematuro,
seran tratados como Enfermedad bajo esta Pdliza. EI Cuidado Neonatal quedara
cubierto bajo esta P6liza solamente cuando la Maternidad sea cubierta bajo la misma.
Este beneficio no esta disponible para Pélizas contratadas con montos de deducibles
de US$ 10,000.00; US$ 20,000.00; US$ 30,000.00; US$ 40,000.00; US$ 50,000.00 0 US$
60,000.00.

El beneficio de Preservacion de las Células Madre del Cordon Umbilical de un nifio
recién nacido se cubrira hasta un maximo de US$ 2,000.00 por nifio y solamente
cuando la Maternidad esté cubierta por esta Péliza. Este beneficio solamente cubrira
los costos de recoleccidon, procesamiento, pruebas y criopreservacién de las
unidades de sangre del cordén umbilical del nifio recién nacido. Este beneficio sera
cubierto Unicamente en paises en donde este procedimiento esté disponible. Los
costos por almacenamiento no estan cubiertos por esta Pdliza. Este beneficio se
cubrird solamente cuando la Maternidad esté cubierta bajo esta Péliza. Este beneficio
no esta disponible para Poélizas contratadas con montos de deducibles de US$
10,000.00; US$ 20,000.00; US$ 30,000.00; US$ 40,000.00; US$ 50,000.00 o US$
60,000.00.

El beneficio de Ligadura de Trompas de Falopio se cubrird hasta un maximo vitalicio
de US$1,000.00 por Pélizay se cubrira solamente cuando la Maternidad esté cubierta
bajo esta Pdliza. Este beneficio solo se cubrird cuando el procedimiento se lleve a
cabo durante laadmision del parto o en combinacién con una cesarea. Este beneficio
se cubre dentro o fuera del Pais de Residencia, Este beneficio se pagara por
reembolso al Asegurado sujeto a la presentacion de las facturas originales junto con
el Formulario de Reclamacion de la Aseguradora y en la moneda nacional en que
fueron facturados. El Asegurado sera responsable por cargos que excedan el
beneficio maximo de US$ 1,000.00 por Péliza. Este beneficio no esta disponible para
Pélizas contratadas con montos de deducibles de US$ 10,000.00; US$ 20,000.00; US$
30,000.00; US$ 40,000.00; US$ 50,000.00 0 US$ 60,000.00.

El beneficio de Circuncisién se cubrird hasta un maximo de US$1,000.00 por hijo y
solamente cuando la Maternidad esté cubierta bajo esta Poéliza y cuando el
procedimiento se lleve a cabo mientras el recién nacido no haya sido dado de alta
del hospital. Este beneficio se cubre dentro o fuera del Pais de Residencia, Este
beneficio se pagaréd por reembolso al Asegurado sujeto a la presentacion de las
facturas originales junto con el Formulario de Reclamacion de la Aseguradora y en
la moneda nacional en que fueron facturados. El Asegurado sera responsable por
cargos que excedan el beneficio maximo de US$ 1,000.00 por Pdliza. Este beneficio
no esta disponible para Pdlizas contratadas con montos de deducibles de US$
10,000.00; US$ 20,000.00; US$ 30,000.00; US$ 40,000.00; US$ 50,000.00 o US$
60,000.00.

El beneficio de Vasectomia se cubrira hasta un limite vitalicio de US$ 1,000.00 por
Pdliza, siempre y cuando el asegurado haya estado continuamente asegurado bajo
esta Pdliza por lo menos durante un (1) Afio Péliza. Este beneficio se cubre dentro o
fuera del Pais de Residencia.

El Servicio de Enfermera en el Hogar sera cubierto por la Aseguradora, al 100%
después que el Deducible Anual haya sido satisfecho, sujeto a los costos
Razonables, Usuales y Acostumbrados en el area donde dichos servicios sean
proporcionados. Todas las decisiones con respecto a la aprobacion o coordinacion
de este beneficio seran solamente tomadas por la Aseguradora. Se debera presentar
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un plan de tratamiento que justifique la necesidad médicay no incluye los cuidados
de custodia.

La Exoneracion de Pago de Primas esta limitada a dos (2) afios.

En caso que el Titular de la Pdliza que goce de la Exoneracion de Pago de Primas
fallezca mientras es beneficiario de dicha exoneracién, éste cesara antes del
vencimiento del plazo de dos (2) afios para sus Dependientes, al momento en que el
Cényuge sobreviviente contraiga matrimonio o pase a vivir en union de hecho
declarada con un tercero.

Las Prescripciones Médicas estaran cubiertas por esta Péliza dentro y fuera del
Hospital siempre que estén relacionadas a un Accidente o Enfermedad cubierta bajo
esta Poliza. Las Prescripciones Médicas dentro o fuera del Hospital, de ser
calificadas como gastos elegibles y certificados y aprobadas por la Aseguradora,
seran cubiertas al cien por ciento (100%). 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 Administracion de
Farmacos 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 debera adherirse estrictamente a las directrices de la FDA para
el tipo de cancer, estadio y ubicacién. Las Prescripciones o Medicamentos
Especializados deberadn ser aprobadas y coordinadas con anticipacién 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 Péliza y seran consideradas sé6lo cuando sea la
Unica 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 medicamente es eficaz, sera 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 hospitalizacion sera
considerado como medicamento ambulatorio. Todas las decisiones con respecto a
la aprobacion o coordinacion 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 administracion y entrega
del medicamento a dicho centro. En el caso de que el Medicamento Especializado
aprobado sea auto administrado, la Aseguradora coordinara la dispensacién 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. Todas las decisiones
con respecto a la aprobacion o coordinacién del beneficio de Medicamentos por
Prescripcion Médica serdn solamente tomadas por la Aseguradora. HEMGENIX
(nombre genérico: etranacogene dezaparvovec-drlb) es la terapia génica basada en
vectores de virus adeno-asociados que esta indicada para el tratamiento de
pacientes adultos con Hemofilia B. Esta Pdliza cubrira este tratamiento hasta US$
1,000,000 por Asegurado, de por vida, y después de que el Deducible Anual haya sido
satisfecho, sujeto a las siguientes condiciones. Este tratamiento debe ser
coordinado y aprobado por la Aseguradora de acuerdo con la clausula de
Prescripciones o Medicamentos Especializados de esta Pdliza. La cobertura de este
tratamiento esta limitada hasta la cantidad de dosis recomendada por la



Administracién de Farmacos y Alimentos (Food and Drug Administration) de los
Estados Unidos. El Asegurado debe cumplir con todos los siguientes requisitos para
gue el tratamiento sea aprobado: (1) tiene entre 18 y 75 afios; (2) se le diaghostica
hemofilia B, confirmada mediante una prueba de factor IX que muestra niveles
reducidos de factor IX, en el momento del nacimiento; (3) es prescrito por, o en
consulta con, un hematélogo que certifigue gque el Asegurado es apto para el
tratamiento, lo que incluye mediciones del titulo de anticuerpos del vector viral AAV5
del Asegurado; (4) debe tener Hemofilia B de moderada a grave, que se define
como un Asegurado gue tiene una actividad del Factor IV inferior al 5%; (5) deben
estar actualmente en tratamiento profilactico con Factor IX con mas de 150 dias de
exposicion previos al tratamiento; (6) no debe haber recibido ningun tratamiento
previo con cualquier otra terapia génica para la Hemofilia B; (7) debe recibir la
aprobacion previa, por parte de la Aseguradora, del Centro de Tratamiento de
Hemofilia donde el Asegurado vaya a recibir este tratamiento; y (8) debe facilitar a la
Aseguradora informacion sobre los resultados clinicos de los tratamientos de alto
costo, certificados por el Médico solicitante.

La cobertura de Trasplante de Organos y tejidos humanos es proporcionada
solamente dentro de la Red de Proveedores de Trasplantes de Organos. El 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 opinién médica o quirargica y ademas aprobada por el
Equipo Clinico de Pre-autorizacion de la Aseguradora y siempre esta sujeto atodos
los términos, provisiones y exclusiones de la pdliza. La cobertura de Trasplante de
Organos esta limitada al Beneficio Maximo por Persona, por Afio Pdliza. Este
beneficio incluye: a) Cuidados previos al Trasplante, incluyendo servicios
directamente relacionados con la evaluacién de la necesidad de Trasplante,
evaluaciéon del Asegurado para el procedimiento de Trasplante, preparaciéon 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 radiografiay de medicina nuclear, biopsias,
Medicamentos por Prescripcién Médica y otros suministros; c). El costo de
blsqueda, obtencion y transporte del érgano; d). El procedimiento de Trasplante del
o6rgano; 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 complicacion que
surja después del procedimiento de Trasplante, sea directa o indirectamente
consecuencia del Trasplante. Medicamento por Prescripcién Médica o medida
terapéutica destinada a asegurar la viabilidad y permanencia del &rgano
trasplantado. f). Cualquier cuidado de salud en el hogar, cuidado de enfermera (por
ejemplo, cuidado de la herida, infusidon, evaluacion, etc.) transportaciéon de
emergencia, atencion médica, visitas de oficina o clinica, transfusiones, suministros
0o medicamentos relacionados con el trasplante. En el caso que para gozar del
beneficio de Trasplante de Organos se requiera la reseccion del érgano de un
donante, la cobertura de los gastos que se generen al realizar esa reseccién estara
limitada a un maximo de US$ 100,000.00.

Los beneficios cubiertos por esta Péliza gozados por un Asegurado a partir de la
Fecha de Inicio Original de la Pdliza son ilimitados, excepto en el caso de beneficios
gue estén sujetos a sub-limites de acuerdo a lo indicado en las clausulas de esta
Péliza.

Las Complicaciones de Maternidad seran cubiertas solamente cuando la Maternidad
esté cubierta por esta Poliza. Para propdésitos del beneficio de Complicaciones de
Maternidad, una cesarea electiva, 0 una cesarea después de una cesarea previa, no
son consideradas Complicaciones de Maternidad. Este beneficio no aplica para



complicaciones relacionadas a cualquier condicién excluida o no cubierta bajo esta
Pdliza, 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 Poliza. Maternidades que no se consideren como
Complicaciones de Maternidad estaran limitadas al beneficio maximo de Maternidad
que aparece en esta Pdéliza. Este beneficio no esté disponible si la Maternidad es
excluida bajo cualquier otra provision de esta Péliza ni para Pélizas contratadas con
deducibles de US$ 10,000.00; US$ 20,000.00; US$ 30,000.00; US$ 40,000.00; US$
50,000.00 o US$ 60,000.00.

El beneficio de indemnizacion por Incapacidad Total y Permanente estara limitado a
un monto de US$ 50,000.00 de por vida. Este beneficio Unicamente podré ser gozado
por el Titular de la Péliza, que a la Fecha de Inicio Original se encuentre entre los 18
y 59 afios de edad y cuya ocupacion principal o usual no sea ama de casa o
estudiante. Este beneficio estara sujeto alos términos y condiciones establecidas en
el Anexo Beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

El beneficio de Equipos Médicos Duraderos, Protesis y Dispositivos Ortopédicos
esta limitado a US$ 100,000.00 por Asegurado, por Afio Péliza. Para que un Equipo
Médico Duradero, Prétesis o Dispositivos Ortopédicos queden cubiertos por esta
Pdliza deberan ser considerados necesarios y razonables para el tratamiento de una
Enfermedad o Lesion cubierta bajo las disposiciones de esta Pdliza o para ayudar a
corregir el malfuncionamiento de una parte del cuerpo. Un equipo se considerara
necesario cuando se espere que su contribucién hacia el tratamiento de la
Enfermedad o Lesidn sea significativo o cuando éste contribuya con la mejoria de
una malformacion del cuerpo. Para que un equipo quede cubierto por este beneficio,
el mismo debera 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 propésito médico terapéutico, resultar indtiles para un
individuo en ausencia de una Enfermedad, Lesién, impedimento funcional o anomalia
congénita y su propdsito principal no podré 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
yaque los Equipos Médicos Duraderos, Prétesis o Dispositivos Ortopédicos deberan
ser aprobados y el tratamiento coordinado con anticipacién por la Aseguradoray los
mismos deberan ser provistos por la Aseguradora o reembolsados al costo que
hubiese incurrido la Aseguradora si los hubieracomprado auno de sus proveedores.
Todas las decisiones con respecto a la aprobacion y coordinacion de este beneficio
seran tomadas exclusivamente por la Aseguradora.

Para gozar del beneficio de Tratamiento Dental de Emergencia a Consecuenciade un
Accidente es necesario que dicho tratamiento sea suministrado al Asegurado dentro
de los 90 dias siguientes a la fecha en que aconteci6 el Accidente. Del Tratamiento
Dental de Emergencia a Consecuencia de un Accidente se cubrira el 100% de los
Gastos Usuales y Acostumbrados del lugar en que se preste el servicio, siempre que
se cumpla con las demés disposiciones contenidas en esta Pdliza que apliquen a
dicho beneficio.

La cobertura por tratamientos y gastos médicos que ofrece esta Pdéliza, generados
por Enfermedades que se manifiesten como Desérdenes Congénitos, se otorgara
siempre que estas condiciones no hayan sido diagnosticadas ni manifestadas antes
de la Fecha de Inicio Original de la Péliza.

La elegibilidad para el beneficio de Hospicio y Cuidados Terminales se determina
cuando el Médico del Asegurado y el Director Médico del Hospicio estén de acuerdo
en que la expectativa de vida del Asegurado es de menos de seis meses y que se




cumple por lo menos con uno de los siguientes requisitos: (a) que no exista un
tratamiento mas agresivo; o (b) que el Asegurado rechace el tratamiento mas
agresivo, limitando asi 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. Por Director Médico del Hospicio se deberd entender el Médico
jerarquicamente superior de la institucion que el Asegurado ha elegido para gozar
este beneficio.

El beneficio de Reconstruccion Estética de los Senos se otorgara Unicamente a la
Titular de la Pdliza o a la Cényuge del Titular de la Pdéliza, siempre y cuando haya
estado continuamente cubierta bajo esta Pdéliza por lo menos durante dos Afios
Pdliza y en el caso de la cOnyuge, que ésta aparezca registrada en la poliza como
Dependiente. Este beneficio no estara cubierto para ninguna otra Dependiente de la
Poéliza. El beneficio de Reconstruccion Estética de los Senos estaré limitado a un
monto vitalicio de US$ 4,000.00 por Pdliza, monto sobre el cual se computara tanto
la Reconstruccion Estética de los Senos como cualesquiera complicaciones
resultantes de dicha intervencidn quirurgica.

Aquellas reconstrucciones de senos que sean necesarias por razones meédicas a
consecuencia de Accidente, cancer o hipertrofia de los senos serén tratadas igual
gue cualquier otra Enfermedad, sujetandose alas condiciones y limites establecidos
en esta Pdliza.

En los casos en que un Asegurado requiera gozar del beneficio de Transportacion
Aérea de Emergencia Médica debera establecerse comunicacién inmediatamente
con la Aseguradora para la aprobacion y los arreglos de la Transportaciéon 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 debera ser transportado. En el caso que la opinidn del
Médico del Asegurado contradiga la decision de la Aseguradora sobre si la
transportacion aérea es medicamente necesaria o la localizacién a donde el
Asegurado debera ser transportado, a opcién de la Aseguradora, se podra exigir una
segunda opinion de un médico elegido por la Aseguradora para confirmar la
necesidad médicay localizacion del centro hospitalario para la transportacion aérea.
En el caso que la segunda opinidén confirme que sea necesaria la transportacion
aérea, los beneficios seran pagados de acuerdo a lo estipulado en la Péliza. En el
caso que la transportacion 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. En los casos
en gue esta Pdéliza cubra la Transportacién Aérea de Emergencia Médica se incluira
también los costos razonables de transportacién de un acompafiante que sea
miembro de la Familia del Asegurado durante la transportacion hasta el Hospital que
proporcione la atencion mas apropiada. 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, 0 por
demoras, ocasionadas por el piloto o la aerolinea o restricciones en los vuelos
causados por problemas mecanicos, o por restricciones gubernamentales, o debido
a condiciones operacionales o climaticas, o por cualquier otra causa ajena al control
de la Aseguradora.

El Tratamiento de SIDA sera cubierto por esta Pdliza, bajo los limites establecidos en
la misma para este tratamiento. Para gozar de este beneficio sera necesario que los
actos cubiertos por esta Po6liza hayan sucedido con posterioridad ala Fecha de Inicio
Original de la Pdlizay sujeto aun periodo de espera de doce (12) meses comenzando
en la Fecha de Inicio Original de la Pdliza. 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,
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medicamentos o tratamientos experimentales. Este beneficio estd disponible
Unicamente después de notificar a la Aseguradora y debe ser autorizado por la
Aseguradora. En_cualesquiera de los casos en gue el beneficio de Tratamiento de
SIDA esté cubierto, el mismo _estard limitado a un maximo de US$ 500,000.00 por
Asequrado, de por vida.

La cobertura de cualquier Tratamiento Quiropractico no incluye la prescripcion de
medicinas ni de cirugia. El beneficio de Tratamiento Quiropréctico estara limitado a
US$ 4,000.00 por Asegurado, por Afo Péliza.

Las Consultas Psiquiatricas seran cubiertas solamente cuando las mismas estén
relacionadas a, o sean consecuencia de, una Enfermedad cubierta bajo esta Pdliza.
Este beneficio esta limitado a US$ 200.00 por consulta hasta un maximo de 20
consultas por Asegurado, por Ao Poliza. Este beneficio esté limitado a Consultas
Psiquiatricas ambulatorias cuando hayan sido prescritas por el Médico tratante y
cuando las mismas sean proporcionadas por un Médico psiquiatra licenciado y
habilitado para actuar como tal en la jurisdiccion en donde se presten los servicios.
Ningun otro tratamiento psiquiétrico, incluyendo Prescripciones Médicas recetadas
por un psiquiatra, estaran cubiertas bajo esta Pdliza.

La Pédliza que sea rehabilitada s6lo cubrira los Accidentes que hayan ocurrido
después de la fecha de Rehabilitacion o Enfermedades cuyos sintomas se hayan
manifestado por primera vez después de diez (10) dias de la fecha de Rehabilitacion
o Maternidades en los cuales el parto ocurra no menos de 10 meses después de la
fecha de Rehabilitacion de la Pdliza.

Las Inmunizaciones Rutinarias se otorgaran a Dependientes menores de 18 afios que
aparezcan registrados en la Pdliza como Dependientes, siempre y cuando hayan
estado continuamente cubiertos bajo esta Pdliza por lo menos durante un Afio Péliza,
amenos que se trate de un Dependiente nacido de una Maternidad cubierta por esta
Pdliza. Este beneficio se ofrece dentro y fuera del Pais de Residencia. Este beneficio
se otorgara como Servicio de Paciente Externo cada Afio Pdliza de cobertura
continuay esta limitado a un maximo de US$ 250.00 por nifio, por Afio Pdliza.

Los Servicios de Paciente Externo incluiran los tratamientos de Quimioterapia,
Radioterapia y Didlisis al 100% uUnicamente cuando hayan sido aprobados
previamente por la Aseguradora. Quimioterapia sera cubierta solamente cuando sea
prescrita para el tratamiento de cancer.

La Cirugia Bariatrica sera cubierta por esta Pdliza, bajo los limites establecidos en la
misma para este tratamiento. Para gozar de este beneficio sera necesario que los
actos cubiertos por esta Péliza hayan sucedido con posterioridad ala Fechade Inicio
Original de la Pdliza y sujeto a un periodo de espera de veinticuatro (24) meses
comenzando en la Fecha de Inicio Original de la P6liza o en la Fecha de Renovacion
cuando se ofrecid este beneficio. Las siguientes condiciones aplican para poder ser
elegible para este beneficio: a) el procedimiento se considera Medicamente
Necesario, a como se define en esta Pdliza; b) el Asegurado debera notificar a la
Aseguradora tan pronto como él/ella haya calificado como candidato para la cirugia,
c) el procedimiento haya sido certificado por la Aseguradora, d) todas las decisiones
con respecto a la aprobacion o coordinacion de este beneficio seran solamente
tomadas por la Aseguradora. El beneficio de Cirugia Bariatrica tiene un _limite
vitalicio de US$ 15,000.00 por Asegurado para el procedimiento, complicaciones,
tratamientos post-quirurgicos, y/0 consecuencias posteriores.

La Visita Médica Domiciliaria sera cubierta por esta P6liza hasta un maximo de 10
visitas por Asegurado, por Afio Péliza después que el Deducible Anual haya sido
satisfecho. Este beneficio ofrece los siguientes servicios: a) Atencion médica en el
hogar del Asegurado por alteraciones de la salud que no son de gravedad pero
requieren atencién médica; b) Atencion médica en el hogar en el caso en que un
Asegurado se encuentre incapacitado para poder atender a una cita médica




FF.

GG.

HH.

relacionada directamente con una Enfermedad o Lesion por la cual el Asegurado ha
recibido y estd recibiendo tratamiento cubierto bajo las Reglas, Términos y
Definiciones de esta Péliza; c) Atencion de emergencia derivada de la atencidn
médica domiciliaria. Esta cobertura incluye la atencion del Asegurado en el sitio,
solucion del problema de salud siempre que sea posible, o estabilizacién del
paciente, siempre en casos de emergencia médica o enfermedades que sean
consecuencia de una Visita Médica Domiciliaria; d) este beneficio se pagara por
reembolso al Asegurado sujeto a la presentacion de las facturas originales juntas
con el Formulario de Reclamacién de la Aseguradora en la moneda nacional en que
fueron facturados. Las sumas pagaderas estaran limitadas a los Gastos Razonables,
Usuales y Acostumbrados en el &rea donde dichos servicios sean proporcionados;
e) todas las decisiones con respecto alaaprobacién o coordinacién de este beneficio
seran solamente tomadas por la Aseguradora; f) quedan excluidos del alcance de la
Visita Médica Domiciliaria la colocacion de sueros, administracién de antibiéticos,
cuidados del paciente postrado, cambio de catéteres de cualquier tipo, asi como los
tratamientos médicos crénicos de dialisis, quimioterapia, radioterapias,
rehabilitaciéon y cualquier otro tratamiento cronico, salvo aquellos derivados en
forma inmediata por la atencién en caso de emergencia.

Los Servicios de Nutricionista seran cubiertos bajo esta Pdliza después que el
Deducible Anual haya sido satisfecho siempre y cuando sea medicamente necesario
y cuando el tratamiento nutricional esté directamente relacionado con una
Enfermedad o Lesién por la cual el Asegurado ha recibido y esta recibiendo
tratamiento cubierto bajo esta Péliza. Se debera presentar un plan de tratamiento que
justifigue la necesidad médica. Este beneficio se pagara por reembolso al Asegurado
sujeto a la presentacién de los recibos originales juntos con el Formulario de
Reclamacion de la Aseguradora en la moneda nacional en que fueron facturados. Las
sumas pagaderas estaran limitadas a los Gastos razonables, Usuales vy
Acostumbrados en el area donde dichos servicios sean proporcionados. Todas las
decisiones con respecto a la aprobacién o coordinacion de este beneficio seran
solamente tomadas por la Aseguradora. Quedan excluidos del alcance de los
Servicios de Nutricionista, los suplementos alimenticios, medicamentos, vitaminas
y/lo cuando los Servicios de Nutricionista sean con fines cosméticos.

Los Tratamientos Quirdrgicos para Desordenes Sintomaticos de los Pies se cubren
solamente cuando el propdsito sea para corregir desérdenes sintomaticos de los
pies, siempre y cuando el Asegurado haya estado continuamente asegurado bajo
esta Poéliza por un periodo no menos de dos (2) Afios Pdéliza. Este beneficio tiene un
limite méximo de US$ 5,000.00 por Asegurado, por Afio Pdliza después que el
Deducible Anual haya sido satisfecho. Todas las decisiones con respecto a la
aprobacion o coordinacion de este beneficio seran solamente tomadas por la
Aseguradora. La pre-notificacién y pre-autorizacion son requeridas. Queda excluido
del alcance de este beneficio cualquier tratamiento no quirirgico de enfermedades
de los pies, como Callos, Callosidades, Juanetes-Hallux Valgus, Dedo en Martillo,
Neuroma de Morton, Pies Planos, Arcos Débiles, Pies Débiles y otros trastornos
sintomaticos no quirdrgicos de los pies, incluyendo pero no limitado a pedicure,
ufieros, etc.

El tratamiento relacionado con el Autismo, incluyendo terapia y medicinas, quedan
cubiertos hasta US$ 5,000.00 por Asegurado, por Afio Poliza después que el
Deducible Anual haya sido satisfecho. Quedan excluidos del alcance de este
beneficio los gastos relacionados con terapia recreacional y cuidados de custodia.
Este beneficio deberd ser coordinado y aprobado por la Aseguradora. La pre-
notificacion y pre-autorizacion son requeridas.

Los tratamientos relacionados con Alzheimer quedan cubiertos hasta US$ 100,000.00
por Asegurado, por Afio Pdliza después que el Deducible Anual haya sido satisfecho
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siempre y cuando sean medicamente necesarios y relacionados a la enfermedad de
Alzheimer y sus complicaciones. Las Prescripciones Médicas administradas fuera
del Hospital relacionadas con el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer estaran
cubiertas como se especifica en la disposicion de Prescripciones Médicas, sujeto al
beneficio méaximo especificado en esta disposicion. Quedan excluidos del alcance
de este beneficio los gastos relacionados con terapia recreacional, cuidados de
custodia y/o Enfermera en el Hogar. Asi también se excluyen de esta cobertura los
gastos de pafiales, suplementos alimenticios y cremas para cuidados de la piel.

El beneficio de Aparato Auditivo tiene un limite maximo de por vida de US$ 3,000.00
por Asegurado, después que el Deducible Anual haya sido satisfecho, siempre y
cuando el Asegurado haya estado continuamente cubierto por esta Pdliza por lo
menos durante un (1) Afio Péliza.

EXCLUSIONES:

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

A.

Todo tratamiento relacionado con Condiciones Pre-existentes no declaradas en la
Solicitud de Seguro. Todas aquellas Condiciones Pre-existentes declaradas en la
Solicitud de Seguro seran cubiertas después de la Fecha de Inicio Original de la
Pdliza, siempre y cuando el periodo de espera aplicable a esta P6liza haya expirado,
y que no se sefialen en el Anexo de Condiciones Particulares.

Cualquier tratamiento durante los primeros 60 dias después de la Fecha de Inicio
Original de la Péliza, con excepcidn de Accidentes y Enfermedades Infecciosas.

Cualquier equipo médico, protesis, dispositivos ortopédicos o tratamiento, que
reguiera ser autorizado expresamente conforme esta Pdliza, pero que es prestado al
Asegurado sin contar con la autorizacion de la Aseguradora.

Cualquier tratamiento en la parte que exceda los limites de cobertura establecidos
en esta Pdliza.

Todos aquellos montos de un pago de los que esta Péliza 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.

Todo tipo de transportacion, a no ser Transportacion Aérea por Emergencia o
Servicio Local de Ambulancia, en casos de emergencia, para obtener tratamiento
meédico.

Examenes Médicos de Rutina, excepto los que esta Péliza expresamente otorga. Esta
exclusion incluye, pero no se limita a los siguientes: vacunas y su aplicacion,
expedicion de certificaciones médicas para estudios, viajes o empleo. Esta exclusion
no aplica a las vacunas para dependientes menores de 18 afios, expresamente
cubiertas bajo ésta pdliza.

Examenes rutinarios de los oidos y de la vista, asi como todo tipo de aparatos para
sordos, (quirdrgicamente implantados o no quirdrgicamente implantados), excepto
acomo se define en la Pdliza; los costos de anteojos, lentes de contacto, desérdenes



de la refraccién, estrabismo, queratocono, queratosis y queratotomia radial y otros
procedimientos para corregir la vision. Asimismo, los tratamientos y/o métodos
correctivos generados por defectos de refraccion visual (optometria).

Todo examen o tratamiento dental, incluyendo dientes postizos, coronas, empastes
y puentes, el cuidado dental ortoddntico, endoddéntico y periodontal, a menos que
sea requerido como consecuencia de un Accidente ocurrido durante la vigencia de
esta Pdliza.

Equipos médicos duraderos que tengan como funcién principal asistir al Asegurado
en caso de incapacidad temporal o permanente, 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 que no quede cubierto conforme a la definicion y/o limites de
responsabilidad de Equipos Médicos Duraderos, Prétesis y Dispositivos Ortopédicos
por no contribuir a la mejoria de la malformacién del cuerpo o al tratamiento de una
Enfermedad o Lesién cubierta por esta Péliza.

Prétesis y dispositivos de correccidn que no sean guirdrgicamente necesarios y que
no estén cubiertos conforme ala definicion y/o limites de responsabilidad de Equipos
Médicos Duraderos, Protesis y Dispositivos Ortopédicos.

Maternidades y Cuidados Neonatales para aquellos casos en que esta Péliza sea
contratada con deducible de US$ 10,000.00; US$ 20,000.00; US$ 30,000.00; US$
40,000.00; US$ 50,000.00 o US$ 60,000.00. Para los casos en que la Péliza sea
contratada con un deducible de US$ 5,000.00 o menor, 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.

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

Tratamientos de enfermedades mentales o de trastornos psicolégicos o
psiquiatricos, apraxia, dispraxia; y el tratamiento por un psicélogo, psiquiatra u otro
especialista de salud mental, a menos que sean resultantes de una Enfermedad o
Lesion cubierta, tal y como se establece en esta Pdéliza; secuelas o efectos
secundarios a los tratamientos de las enfermedades mentales, psicolégicas o
psiquiatricas.

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

Cirugia estética o cosmética, asi como el tratamiento médico o cualquier cirugia
electiva cuyo principal propésito 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 Pdéliza, con la excepcién del beneficio de
Reconstruccion Estética de los Senos cubierto por esta Péliza, sujeto a los limites
aplicables.

Todo tratamiento quirdrgico para deformidades nasales o del tabique que no hayan



AA.

BB.

sido causadas por trauma ocurrido después de la Fecha de Inicio Original de la
Pdliza. A fin de ser cubierto, las pruebas de existencia de trauma se tendrian que
confirmar radiograficamente (por rayos X, escanografia de tomografia
computadorizada, etc.).

Los costos resultantes de dafios fisicos infligidos por la propia persona sobre si
misma, suicidio o tentativa, abuso o adiccion del alcohol, abuso o adiccion a drogas
ylo a estupefacientes, asi como los originados por delitos o faltas alaley, 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 comisién de delitos o
faltas alaley.

Exadmenes de diagnostico y gastos innecesarios por servicios o equipos médicos no
relacionados o inherentes con la incapacidad o Enfermedad que 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 Pdliza.

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

Costo y adquisicion de Trasplante de Organo, que no sea médicamente reconocido
0 que sea considerado experimental.

Costo de adquisicion e implantacién de corazén artificial y dispositivos
monoventriculares o biventriculares.

Cualquier criopreservacion y la implantacion o reimplantacién de células vivas. No
aplica la presente exclusion para el beneficio de preservacion de células madre del
corddn umbilical.

Tratamiento de Lesiones corporales o Enfermedades como resultado de un acto de
guerra o accidente quimico o nuclear; o de participacion en guerra, turba o rebelion
civil o cualquier actividad ilegal incluyendo cualquier Lesion 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 exclusion se incluyen aquellos cargos que
excedan los que se habrian generado de no haber existido cobertura de la Péliza, o
gue se ocasionen por un servicio que normal o usualmente se dé gratuitamente, se
consideraran como un cargo con respecto al cual no existe obligaciéon de pago.

Medicina complementaria o alternativa, incluyendo, pero no limitado a, capacitacion
en autoatencion, autocuidado o autoayuda; medicina y consejeria homeopatica,
modificaciones de estilo de vida, medicina oriental incluyendo acupuntura; terapia
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de guelaciéon; masaje y terapias herbales. Esta Pdéliza no cubrira ningun tratamiento,
servicios 0 suministros, incluyendo, pero no limitados a, procedimientos;
medicamentos; productos biol6égicos; o dispositivos médicos o cualquier
hospitalizacién que esté relacionada con tratamientos, servicios o suministros
experimentales o de investigacion. Experimentales o de investigacién significara
cualquier tratamiento, servicio o suministro, incluyendo pero no limitados a,
procedimientos; hospitalizaciones; medicamentos; productos biolégicos; o
dispositivos médicos que no estén aprobados por la Administracion de Farmacos y
Alimentos (Food and Drug Administration) de los Estados Unidos y que no estén
generalmente reconocidos por la comunidad médica como efectivos o apropiados
para el diagndstico o tratamiento especificamente indicado para la condicién
particular del Asegurado, o que sean proporcionados o realizados en centros
especiales con fines de investigacion o bajo un ambiente controlado o de protocolo
clinico. En Guatemala no se cubren los tratamientos ni los medicamentos no
autorizados por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

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

Complicaciones de servicios no cubiertos, incluyendo los diagndsticos vy
tratamientos de todo padecimiento que sea la complicacién de un servicio de
atencion ala salud que no esté cubierto.

Todo gasto parala esterilizacion masculina o femenina, inversion de la esterilizacion,
cambio de sexo, transformacién sexual, infertilidad, inseminaciéon artificial,
disfuncién sexual, impotencia, inadecuacidad sexual como en el caso de
hermafroditismo y/o tratamiento por enfermedades sexualmente transmisibles,
excepto lo relacionado con SIDA tal y como se define en esta Pdliza. No aplica la
presente exclusion para los beneficios de Ligadura de Trompas de Falopio y
Vasectomia como estéan estipulados en la presente poliza.

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, excepto como se define en esta Péliza bajo
Cirugia Bariatrica.

Cuidados podiatricos incluyendo, pero no limitado a, cuidado de los pies en conexion
con callos, juanete, hallux valgus, neuroma de Morton, pies planos, arcos débiles,
pies débiles y otras quejas sintométicas de los pies, incluyendo zapatos ortopédicos
y plantillas de cualquier tipo, tamafio o forma, excepto en caso de Tratamiento
Quirurgico para Desordenes Sintométicos de los Pies tal y como se define en esta
Poliza.

Tratamiento por medio de estimulador de crecimiento 0seo, estimulacion de
crecimiento 6seo o tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento, sin que
importe larazén por la cual se dé lareceta.

Ingreso hospitalario electivo mas de veintitrés (23) horas antes de una cirugia.
Tratamiento del maxilar o la mandibulay de trastornos de la articulacién mandibular,

incluyendo, de manera enunciativa y no taxativa, anomalias y malformaciones del
maxilar o la mandibula, sindrome de la articulacion temporomandibular, trastornos



craneomandibulares y demas padecimientos del maxilar, de la mandibula o de la
articulacién mandibular que conecta a la mandibula con el craneo y del conjunto de
musculos, nervios y dem@s tejidos relacionados con esa articulacién.

KK. Prescripciones Médicas: (a) de venta libre, 0 sea que se venden sin necesidad de
receta; (b) no recetadas.

LL. Gastosy tratamientos médicos que ocurran después de la fecha de vencimiento de
la Pdliza.

MM. Tratamiento para lesiones resultantes de la participacién en competencias,
demostraciones o entrenamientos de deportes profesionales; y/ o de la
participacion 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.

7. VIGENCIA:

Las Pdlizas se consideran contratos anuales cuya vigencia comienza el primer dia del mes siguiente
a la fecha en que la Aseguradora comunica al Asegurado o al Solicitante la aprobacion de la Solicitud
de Seguro. El Asegurado tendra cobertura desde las 0:00 horas del dia en que comienza la vigencia
de su Pdliza y finalizara a las 24:00 horas de la fecha de vencimiento de la Péliza.

8. RENOVACION:

Queda acordado que la renovacién de la cobertura esta garantizada, excepto en caso de falta
de pago de prima, fraude o falsedad, siempre y cuando:

A La Pdliza se haya mantenido continuamente en vigor sin interrupcion.

B. El Asegurado acepte las reglas, términos, definiciones y beneficios de la Pdliza en vigor
al momento de la renovacion.

C. No se emita aviso alguno de terminacion por parte del Titular de la Péliza por lo menos
con un mes de anticipacion a la Fecha de Vencimiento de la mismay se haya pagado la
prima a méas tardar dentro de 30 dias siguientes a dicha fecha, en cuyo caso, la
renovacion de la cobertura tendrd lugar automaticamente. Por cada renovacion se
expedira una nueva Caratula, como evidencia de que el seguro esta vigente.

Para formalizar la renovacién de la Pdliza, el Titular de la Pdliza deber& pagar a la Aseguradora
la cantidad de US$ 125.00 en concepto de Derecho de Renovacion de la Pdliza. Dicho monto se
paga por Pdliza, 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 Afio Pdliza.

También se acuerda que esta Poéliza debera renovarse en la fecha de renovacion de la misma,
sujeto a las reglas, términos, definiciones, beneficios y tasas vigentes en el momento de cada
renovacién, siempre que esos cambios hayan sido registrados previamente ante la
Superintendencia de Bancos.



9. BENEFICIARIOS:

Los beneficios son pagaderos al Asegurado, a su representante legal o a los proveedores licenciados
y autorizados para la atenciéon 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 seran pagados a los beneficiarios sefialados en la Solicitud de Seguro o a sus
representantes legales.

10. OBLIGACIONES ENTRE LAS PARTES:

Ademas de las obligaciones que son detalladas para casos especificos en esta Pdliza, el
Asegurado y la Aseguradora se encuentran obligados a cumplir con las siguientes disposiciones:

A. DISPOSICIONES RELATIVAS A LA PRIMA:
A.l. Pago de la Prima:

El Asegurado 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 larenovacion, si el Asegurado
no ha recibido el aviso para pagar la prima treinta (30) dias antes de la Fecha de Vencimiento de la
Pdliza, y desconoce la suma correcta del pago de dicha prima de renovacion, debe contactar a la
Aseguradora.

A menos que la prima descrita aqui sea pagada a la Compaiiia, en o antes del Periodo de Gracia, tal
y como se establece en la Podliza, esta Ultima caducard y sus beneficios terminaran. Ningun
intermediario de seguros tiene el poder de extender el periodo de pago de primas en nombre de la
Compainiia. Los intermediarios de seguros Unicamente estan facultados para recibir el pago de la
primera prima o fraccion 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
institucion 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 contrato la Pdliza, el Tomador
podra pagar segun el tipo de cambio de referencia vigente del dia en que realiza el pago en el Banco
0 en la Institucién 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.

A.2. Fraccionamiento de la Prima:

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

Cuando el asegurado haya optado por el pago fraccionado de la prima, la Compafiia podra
rebajar del monto de la indemnizacion, las primas que adeude el Asegurado en el periodo de
poliza.

A.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 renovacion de la poliza o de algin 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 Péliza pueda estar vigente o ser renovada. Si las primas no son recibidas por
la Aseguradora antes que finalice el Periodo de Gracia, la Pdliza caducard sin necesidad de
declaracion algunay todos sus beneficios se tendran por terminados retroactivamente desde la Fecha
de Vencimiento del pago de la prima. La Aseguradora no proveera beneficios bajo la Péliza mientras
ésta no haya sido renovada o cuando haya caducado por falta de pago.

B. DISPOSICIONES RELATIVAS A SINIESTROS:

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

B.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 Reclamacién de la Aseguradora, dentro de los 180 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 Reclamacion 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 identificacién 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 en el dia de la ocurrencia del evento
relacionado al Asegurado para el cual se hace la reclamacion.

c) Recetas médicas e indicaciones de medicina.

d) Informe médico con diagndéstico definitivo.

e) Examenes de laboratorio.

f) Estudios radioldgicos.

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

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

ii. Cuando sean estudiantes de tiempo completo residiendo en el extranjero y menores
de 24 afos, 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 que utiliza
la Aseguradora, serd necesario acompafar todas las pruebas que permitan determinar las
circunstancias de realizacion del siniestro y sus consecuencias, asi como de los gastos incurridos
gue sean cubiertos por la Pdliza, comprobados a través de las facturas originales. En caso el
Asequrado omita dar el aviso correspondiente con la intencién de impedir que se comprueben
las circunstancias del siniestro o si, con igual propésito o con el fin de hacerle incurrir en error,
omite remitir oportunamente la documentacion referente al mismo, la Aseguradora podra quedar
desligada de sus obligaciones.

Los plazos aqui sefialados son establecidos por la Compafiia para verificar las circunstancias del



evento, valorar las pérdidas y orientar apropiadamente las acciones pertinentes para resolver las
reclamaciones. No obstante, si se determina que el monto del siniestro se ha visto incrementado
como consecuencia de la reclamacion fuera del plazo aqui establecido, la Compaiiia Unicamente
pagara lo correspondiente a la pérdida original.

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

La Aseguradora tendré un plazo de 20 dias habiles para decidir sobre la aprobacién o denegacion
de una reclamacion. Este plazo empezara a contar desde el momento en que el Asegurado o
beneficiario presenten la correspondiente solicitud de indemnizacién 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, informaré al asegurado para que lo
subsane, siempre procurando gue la respuesta del reclamo se lleve a cabo dentro de los 20 dias
habiles posteriores a la presentacién de la solicitud de indemnizacién.

B.2. Pagos de Reclamaciones:

Siempre que sea posible, la Aseguradora pagara directamente a los proveedores de servicios
médicos, 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, el Deducible
Anual que corresponda. Durante el periodo de gracia de 30 dias para pagar la prima o fraccién
de la prima adeudada o la renovacién de la Pdliza, 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 cuestion 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 porcién de gastos
gue se exceda de estos valores, asi como del Deducible que corresponda. Si el Titular de la
Pdliza ya no vive, la Aseguradora pagara al beneficiario indicado en la Solicitud 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 péliza o hasta el sub-limite del beneficio en el caso respectivo. Los beneficios
gue 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 Pdliza.

El pago de cualquier indemnizacién se realizara previa solicitud del Asegurado, cényuge o
beneficiario, quienes podran exigir el pago cuando hayan transcurrido 30 dias habiles contados
a partir de la fecha en que presenten el 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. En los casos en que la
Aseguradora comunique 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 aprobacién 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. OTROS SEGUROS:



El Asegurado se encuentra obligado a informar a la Aseguradora al momento de presentar la
solicitud de seguro o dentro de los cinco dias siguientes a la celebracion de cada contrato de
seguro que le reconozca beneficios similares a los otorgados por esta Pdliza. Si el Asegurado
omite dar aviso intencionalmente o si contratare varias pdélizas para obtener provecho
ilicito, la Aseguradora quedara liberada de sus obligaciones.

En caso de que el Asegurado tenga en vigor otra poliza que otorgue beneficios similares a los
otorgados por esta Pdliza, las reclamaciones pueden ser hechas primeramente contra la otra
pdliza y en ese caso, ésta Pdliza solamente indemnizaria sus beneficios después que los
beneficios bajo la otra péliza hayan sido agotados. De haber usado la otra pdliza como primaria,
las cantidades por los beneficios pagados bajo la otra péliza que resulten elegibles bajo esta
Pdliza, 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, seran
cubiertos por esta Péliza, siempre que sean elegibles de acuerdo a las Condiciones Generales,
términos y limites de esta Pdliza.

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

11. TERMINACION DE LA POLIZA:

A. CAUSAS DE TERMINACION ANTICIPADA:

La Poliza podra darse por terminada antes de que transcurra su plazo de vigencia
conforme las siguientes disposiciones:

A.1 Tanto el Asegurado como la Aseguradora podran dar por terminado anticipadamente el
contrato. El Asegurado podra hacerlo sin expresiéon 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 habiles de anticipacién 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 dias
calendario contados a partir de la Fecha de Vencimiento de cada pago de prima o
fraccion de prima que resultare no pagada.

A.3 Si el Asegurado o su representante legal omiten, declaran de forma inexacta o falsa
algun 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 la Solicitud del Seguro y el formulario de
Examen Médico, la Aseguradora podré dar por terminado el contrato notificando al
Asegurado dentro del mes siguiente a aquel en que conozca la omisién, falsa o la
inexacta declaracion. En este caso, la Aseguradoratendra 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 Aseguradoratendra
el derecho de escoger entre la terminacion anticipada de la Poliza 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 terminaciéon anticipada del contrato de seguro.

A.5 Sise 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 quedard limitada a la devolucién de primas como se regula en esta
Pdéliza. 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 América 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 cobertura se dara por terminada
automaticamente en la préxima fecha en que normalmente hubiera terminado la
cobertura de la Pdliza, conforme a lo que esté establecido en la Caratula de Seguro.
Si el Titular de la P6liza o su cényuge se convierte en estudiante a tiempo completo
en Estados Unidos de América mientras la Péliza esta en vigencia, la Aseguradora, a
su discrecién, podra extender la cobertura por un periodo adicional de renovacion.

A.7 Si un Asegurado impidiere a la Aseguradora directa o indirectamente ejercer las
acciones para subrogarse en los derechos que éstatendria 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
Péliza, que le corresponde, la Aseguradora quedard liberada de cualquier otra
obligacion que surja durante ese Afio Pdliza.

B. REHABILITACION DE LA POLIZA:

Si la Pdliza 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 presentacién del Formulario de Solicitud de Rehabilitacién como evidencia
de buen estado de salud.

No se aceptara Rehabilitacion alguna después de transcurridos sesenta (60) dias de la Fecha de
Vencimiento del dltimo pago adeudado.

La Rehabilitacion ocurrird cuando la Aseguradora:

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

La Péliza gue ha sido rehabilitada sélo cubrira los Accidentes gue hayan ocurrido después de
la fecha de Rehabilitacion o Enfermedades cuyos sintomas se hayan manifestado por primera
vez después de 10 dias de la fecha de la Rehabilitacién o Maternidades en los cuales el parto
ocurra no menos de 10 meses después de la fecha de Rehabilitaciéon de la Péliza.

C. DEVOLUCIONES:

Siun Asegurado o la Aseguradora dan por terminada la P6liza una vez que ya ésta se ha emitido,
rehabilitado o renovado, la Aseguradora devolvera la porcién 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 ningun caso por ser gastos de administracion incurridos. Esta disposicion aplicara Unicamente
en el caso que sea el Asegurado quien dé por terminada la Pdliza, 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. La porcion no
devengada de la prima esta basada en 365 dias, menos el nUmero de dias en que la Pdliza
estuvo en vigor. En ningun caso se devolveran primas por un plazo que exceda un (1) Afio
Pdliza. En caso de que sea el Asegurado el que anule la Pdliza, las devoluciones se realizaran
en un plazo maximo de 30 dias habiles.

En el caso de cancelacion debido al fallecimiento del Titular de la Pdliza, la prima a ser devuelta



sera pagadera al conyuge que se haya nombrado en la Solicitud; si no se nombra a ninguin
conyuge en la Solicitud, la prima a ser devuelta se pagara a los Beneficiarios que aparezcan en
la Solicitud y de no haberse sefialado en la Solicitud, se pagara a la masa hereditaria del Titular
de la Poliza.

En ningdn caso se devolvera el pago realizado en concepto de Gastos de Evaluacion de

Riesgo ni el pago anual por Pdliza realizado en concepto de Derecho de Renovacion de
Pdliza.

12. SUBROGACION:

Si el Asegurado recibe beneficios a través de esta Pdliza, la Aseguradora adquirird todos los
derechos de recuperacién o de iniciar accion que el Asegurado tenga contra cualquier persona
u organizacién 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 cényuge, un
ascendiente o un descendiente del Asegurado. El 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.

13. MODIFICACIONES:

Ningun intermediario de seguros podra cambiar u omitir alguna disposicién de la Solicitud de
Seguro, de esta Pdliza, o de algun otro documento emitido al respecto. De conformidad con la
legislacidon guatemalteca, cualquier modificacién que la Aseguradora realice a las disposiciones
de esta Pdliza debera ser registrada ante la Superintendencia de Bancos. En los casos en que
se modifiquen las condiciones generales de la pdliza en beneficio de los Asegurados y sin que
ello implique 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.

14. NOTIFICACIONES:

A. PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION PREVIA:

El Asegurado esta en la obligaciéon de contactar a la Aseguradora por lo menos 72 horas antes
de cualquier hospitalizacion o de acudir a Servicios de Paciente Externo. La notificacion se puede
hacer llamando al teléfono que aparece en la tarjeta de identificacion del Asegurado. Lafaltade
notificacion ala Aseguradora de por lo menos 72 horas antes de cualquier hospitalizacion
o0 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.

B. PROCEDIMIENTO DE AVISO DE ACCIDENTE O EMERGENCIA:



En caso de un Accidente o0 Emergencia en que le sea imposible al Asegurado hacer la notificacion
antes de recibir tratamiento, el Asegurado tiene la obligacion de notificarle a la Aseguradora en
un plazo de 48 horas de haber comenzado el tratamiento. Salvo que el Asegurado pueda
comprobar que existié caso fortuito o fuerza mayor, la falta de notificacién 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 comunicacién que una de las partes deba realizar a la otra debera realizarse por escrito
en la direccion o en el correo electronico consignado en la Caratula de esta Pdliza. Cualquier
cambio de domicilio, direccién fisica o electronica deberd comunicarse a la otra parte a mas
tardar en un plazo de cinco dias habiles contados a partir del cambio efectivo de direccién. Todos
los requerimientos y comunicaciones dirigidos a la dltima direccién sefialada surtirdn efecto,
aunque en ella ya no se encontrare a la persona a quien estan dirigidos.

15. PRESCRIPCION:

Los derechos que se deriven del presente contrato prescribirdn 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.

16. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS:

La Aseguradora y el Asegurado o beneficiario por este medio expresamente acuerdan someterse
al tribunal competente de la Republica de Guatemala en toda accién juridica que se origine
directa o indirectamente de esta Pdliza. Las leyes de la Republica de Guatemala regiran
cualquier controversia que surja bajo los términos antes expuestos. 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.

17. CONFIDENCIALIDAD:

La Aseguradora se compromete a tratar como confidencial toda la informacién que le sea
revelada por el tomador de seguro, 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 Caodigo 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 ademas de lo anterior se aplicaran las
estipulaciones contenidas en el Decreto 25-2010 del Congreso de la Republica, Ley de la
Actividad Aseguradora, en el Decreto Ley numero 106 y sus reformas, Cédigo 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.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucion Numero 53-2024 del 11 de enero del 2024, registro que no prejuzga
sobre el contenido del mismo.



