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CONDICIONES GENERALES

SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A., se compromete a reembolsar al Asegurado/Prifcipal
bajo la cobertura de esta Pdliza, los Gastos Médicos incurridos por éste y/o sus Dependientes
Asegurados de conformidad con los términos y condiciones de esta Pdliza.

La cobertura esta sujeta a las condiciones de esta Pdliza, al maximovitalicio incluyendo los
montos de Deducibles aplicables, y a los limites estipulados en elsCuadro,desBeneficios de la
Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

|. CLAUSULA PRIMERA: DEL CONTRATO

1. CONTRATO

Estas Condiciones Generales, la Solicitud de Seguro, la‘Caréatula de la Péliza, el Cuadro
de Beneficios, el Certificado Individual, el Sonsentimiento Individual y/o los Anexos que
se emitan simultaneamente con la Pdliza osque posteriormente se agreguen, previa
aceptacion de las partes, constituyen el Contrato de Seguro entre el Asegurado y ASSA
COMPANIA DE SEGUROS, S. A. (en adelante denominada la Aseguradora).

2. ESTIPULACION LEGAL

El Contratante al recibir la Pg@liza/y el (los) Asegurado(s), al recibir el (los) Certificado(s)
Individual(es) debe cerciorarse que concuerde con lo solicitado a la Aseguradora, para los efectos
de los primeros pérrafos’ del, articulo 673 del Cédigo de Comercio de Guatemala que dice
textualmente:

“En los contratos cuyo medio de prueba consista en una Pdliza, factura, orden, pedido o cualquier
otro documento similar suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que dicho documento
no concuerda e¢on swssolicitud, debera pedir la rectificacion correspondiente por escrito, dentro de
los quince (45) dias que sigan a aquél en que lo recibid, y se consideraran aceptadas las
estipulaciones de ésta, si no se solicita la mencionada rectificacion.

Si dentro de los quince (15) dias siguientes, el Contratante que expide el documento no declara
al que'salicitg,la rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entenderd aceptada en sus
términos la‘solicitud de este ultimo”.

Al presente Contrato de Seguro, le son aplicables las disposiciones del Codigo de Comercio de
Guatemala, relacionadas con el Contrato de Seguro, las que prevaleceran sobre el contenido de
este Contrato de Seguro.
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ll. CLAUSULA SEGUNDA: DE LAS DEFINICIONES

Para los efectos de la presente Pdéliza y sujeto a los demés términos y condiciones de la misma,
se entendera por:

ACCIDENTE: Es la accion repentina, violenta y fortuita de un agente externosque actla
independientemente de la voluntad del Asegurado y que cause a éste lesiones corporales.

ABUSO DE ALCOHOL O DROGAS: A cualquier patrén de uso patolégico voluntario o
involuntario de alcohol o drogas que causa deterioro en el funcionamiento social o laboral, o que
produce la dependencia fisiologica y demuestra la tolerancia fisica o de_sintomas fisicos cuando
se retira.

AMBULANCIA: Es el vehiculo de urgencias especificamente destinado ylegalmente autorizado
para el transporte de heridos y enfermos en caso de accidentes, traumatismos o enfermedades
graves y técnicamente equipado para la atencion médica dedos mismos.

AMBULANCIA TERRESTRE: Al transporte terrestre €on equipamiento y personal médico
entrenado para el traslado de personas heridas o enfermas.

AMBULANCIA AEREA: Al transporte aéreomconfigurado para el transporte de pacientes
ambulatorios u otros pacientes que requieren cuidadoyincluyendo, pero no limitado, a apoyo
béasico de vida o apoyo avanzado de vida. Una ambulancia aérea esta equipada con el equipo
médico necesario para apoyar estos niveles descuidado en vuelo con el personal médico
entrenado.

ANEXO: Es el documento que’ forma parte integrante de la Pdliza que puede ser emitido
simultdneamente con la Pdlizayo quesse agreguen con posterioridad a la fecha de inicio de
vigencia y que aclara, explica o madifica las Condiciones Generales.

ANO CALENDARIO: Elperiodoscomprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del mismo afio.

ANO POLIZA: Elsperiodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la fecha de inicio
de vigencia deda PJdliza,“y*eualquier periodo subsiguiente de doce (12) meses.

ASEGURADO#%, Esfla persona individual que a solicitud del contratante queda
cubiertaypor un seguro colectivo. Para efectos de esta Pdliza, Asegurado
comprendera al Asegurado Principal y Asegurados Dependientes (Conyuge o Conviviente e
Hijos Dependientes).

ASEGURADO PRINCIPAL: Es la persona natural no menor de quince (15) aflos y menor de
setenta'(70) afios al momento de la contratacion del Seguro, que se obliga a pagar la prima
correspondiente y tiene derecho a recibir el pago de los gastos cubiertos a que hubiere lugar por
esta Poliza, y quien ejerce los derechos de los Asegurados Dependientes ante la Aseguradora.
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ASEGURADO DEPENDIENTE:

e Codbnyuge y/o Conviviente del Asegurado Titular.

e Hijo(a) natural, hijastro, o legalmente adoptado(a) soltero(a) del Asegurado desde los
catorce (14) dias de edad hasta su décimo noveno (19°.) cumpleafios, siempre y cuando
el niflo dependa econémicamente del Asegurado Titular y conviva con él.

e Hijo(a) soltero(a) con al menos diecinueve (19) afios de edad, pero menor de veinticinco
(25) afios, y matriculado como estudiante a tiempo completo en un colegio o universidad
acreditada y que no sea empleado(a) a tiempo completo.

Se entiende por estudiante a tiempo completo a la persona matriculada en una institucion
educativa debidamente autorizada como tal, a la cual asiste en forma regular,.cumpliendo
con un programa de estudios.

e Los limites de edad que se aplican a el (los) hijo(s) dependiente(s) no se aplicardn a
ningun hijo(s) asegurado del Asegurado Titular que dependa de este para su sustento y
manutencién porque se encuentre imposibilitado de trabajar’a consecuencia de un
impedimento fisico o retardo del desarrollo cognitivogque ocurriese antes de alcanzar la
edad limite y mientras estuviese asegurado por esta Pdliza.

ASEGURADORA: ASSA COMPANIA DE SEGURQS, S¥A.

BAJAS DE ASEGURADOS: A los egresos deyAsegurados por separacion del Grupo Asegurado
de acuerdo a las Condiciones de la Pdliza, posteriores al inicio de Vigencia de la Péliza y durante
la vigencia de la Pdliza.

BENEFICIO: Es el gasto médicoreubierto y pagadero por la Aseguradora de acuerdo con los
términos y condiciones de la Pgliza.

BENEFICIARIO: Es la persona designada por el Asegurado Principal en el Consentimiento
Individual o en su testamento legal, para que en caso de su fallecimiento tramite y reciba el pago
de cualquier reembolso de gastos médicos cubiertos, que estuvieran pendientes de pagar por la
Aseguradora.

CARATULA DE.LAPOLIZA: Al documento de la Pdliza que especifica los datos particulares del
Contratante, la.fecha de Inicio de Vigencia, la fecha de Fin de Vigencia, el Cuadro de Beneficios,
cualquierlimitacion del Seguro y forma parte del Contrato de Seguro.

CANCER; Eswel‘'término que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a
cualquier, parte del cuerpo humano, cuya caracteristica es la multiplicacion desordenada de
células anormales que se extiende mas alla de los limites de los 6rganos vy tejidos, pudiendo
invadirypartes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros érganos y tejido (Metastasis). Al
cancer también se les denomina Tumor Maligno o Neoplasia Maligna.

CERTIFICACION MEDICA: Es el documento emitido por un médico autorizado legalmente para
el ejercicio de su profesion, en el cual se incluye un Diagnostico y/o Diagnosticos completos,
fecha de diagndstico, tratamiento, evolucion y pronéstico susceptible de ser utilizado como
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fundamento para el Reclamo de un Siniestro o la Evaluacién de Riesgo de un Consentimiento
Individual.

CERTIFICADO INDIVIDUAL: Al documento que extiende la Aseguradora, en el que se describe
el namero de Pdliza, nombre del Asegurado Titular y sus Asegurados Dependientes si los hubiere,
las fechas de Inicio y Fin de la Vigencia del Asegurado, Coberturas y Sumas Aseguradas
contratadas, Beneficiarios si hubiere.

CESAREA ELECTIVA O PLANEADA: Es la ceséarea programada, decidida/desdela‘consulta
externa o al momento del parto a solicitud de la Asegurada, sin que exista sufrimiento fetal o
complicaciones maternas.

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Es un procedimiente,de diagndstico invasivo, o
al tratamiento de una enfermedad o lesibn mediante operaciones ‘manuales o instrumentales
realizados por un médico, mientras el paciente se encuentra bajo\los'efectos de anestesia local
o general.

CIRUGIA COSMETICA: Es cualquier procedimiento quitdrgico efectuado exclusivamente para
mejorar la apariencia fisica o para tratar un desorden nervioso producido por la presencia de
secuelas causadas por accidentes o cirugias por malignidad:

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Es cualquier “procedimiento quirGrgico efectuado
primordialmente para restaurar una formacion,cerporal que se ve lesionada como consecuencia
de un accidente o de una cirugia para tratamiento de'una enfermedad por malignidad.

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION o “by.pass”: Es una intervencién quirirgica en la cual se
utiliza un fragmento de vena, arteriawe protesis para construir una derivacion desde la aorta hasta
una de las arterias coronarias,«€on el fin de salvar una zona de estrechamiento u obstruccion en
la arteria coronaria.

CLINICA: Es un establecimiento destinado a proporcionar asistencia o tratamiento médico a
determinadas enfermedades.

COASEGURO: s el porcentaje establecido a ser cubierto por el Asegurado al momento en el
gue éste incurre,endun siniestro.

COBERTURA: Es el‘grupo de beneficios descritos en esta Pdliza, para los cuales el Asegurado
es elegibley.e indicados en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Poliza y/o Certificado
Individualk

COMPLICACION: Es la condicion que sobreviene en el curso evolutivo de una enfermedad o
lesion accidental y que altera el prondstico al dificultar o impedir su curacion o control médico.

COMPLICACION DEL EMBARAZO: Es cualquier condicion o enfermedad o lesion que
sobreviene durante el curso de un embarazo y que dificulta su normal evolucion y/o término; o
que sobreviene durante el curso del alumbramiento - ya sea natural o por cesarea, 0 como
consecuencia del mismo; o que sobreviene durante el curso de cualquier procedimiento o
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tratamiento al que es sometida la Asegurada durante el curso del embarazo o del alumbramiento
— ya sea natural o por cesarea, 0 a consecuencia de cualquiera de dichos procedimientos o
tratamientos, en todos los casos, independientemente de que la condicion, enfermedad o lesion
tenga o no relacion directa con el embarazo, el alumbramiento, o con cualquiera de los
procedimientos o tratamientos a los que sea sometida la Asegurada con motivo de los mismos.
Entre algunas complicaciones del embarazo podemos citar sin limitar a: embarazo extrauterino,
embarazo ectdpico, nefritis aguda, nefrosis, amenaza de parto pre término, amenaza de_ aborto o
placenta previa.

No serd considerada como Complicacion de Maternidad: la cesérea electiva o una cesarea
electiva después de una ceséarea previa, manchas de flujo vaginal sanguinalento’ o reposos
prescritos por el médico durante el periodo de gestacion por la sintomatolegia propia y tradicional
del embarazo (diagnosticado por un médico que no ponga en riesgoda.vida de lafmadre o el feto),
servicio o tratamiento de una enfermedad crénica no relacionada al embarazo, aun cuando
durante el periodo de gestacion requiera un tratamiento especifico, complicaciones de embarazos
gue son productos de tratamientos de fertilidad y complicacienes de embarazos cuando el parto
no esta cubierto por la Péliza.

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO: Es .cualquier trastorno de un recién nacido
relacionado con el nacimiento no debido a factores genéticos, que se manifiesta durante los
primeros treinta (30) dias de vida, incluyendo, peroyno limitado a hiperbilirrubinemia (ictericia),
hipoxia cerebral, hipoglicemia, prematuridad, déficit respiratorio, o traumatismos durante el parto.

CONDICION CONGENITA Y/O HEREDITARIA: Es cualquier Enfermedad, defecto fisico,
trastorno organico, malformacion, embriopatia, persistencia de tejido o estructura embrionaria o
fetal, que haya sido adquirido en forma hereditaria o que estaba presente en el momento del
nacimiento, independientemente de'gue 'sea evidente al momento del nacimiento o se manifieste
posteriormente.

CONDICION PARTICULAR:.Son aguellas estipulaciones que por su naturaleza no son materia
de Condiciones Generales yyque permiten la individualizacion de una Pdliza de seguro
determinada, especificando sus particularidades.

CONDICION PRE-EXISTENTE: Se corresponde a:

o Enfermedades,desiones accidentales, condiciones, signo o sintoma que se manifiestan
por primera vez o se tratan médicamente (ya sea quirargicamente o no, bien durante una
hospitalizacion o consulta médica externa) antes de la fecha de Inicio de la Vigencia de la
Pdélizapara algun Asegurado Principal y/o Asegurado Dependiente, o antes de la fecha
de adicion o de ingreso de algun Dependiente elegible a la misma.

o), Enfermedades o accidentes originados antes de iniciada la cobertura de Seguro, hayan
sido o no diagnosticada o tratadas, haya estado o no en el conocimiento del Asegurado
de la misma.

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL: A la declaracion extendida en un formulario por un Solicitante
sobre si mismo y sus Dependientes, utilizada por la Aseguradora para determinar su
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asegurabilidad. Este Consentimiento incluye historial médico, cuestionarios, y otros documentos
proporcionados o solicitados por la Aseguradora antes de la emision de la Péliza, y forma parte del
Contrato completo celebrado entre las partes.

CONSULTA: Es una visita o sesion con un médico colegiado legalmente autorizado para ejercer
esta profesion.

CONTRATANTE: es la persona individual o juridica que celebra y mantiene _un_contrato de
seguro colectivo con una aseguradora, con el fin de asegurar a un grupo asegurable:

CONVIVIENTE: A las parejas no casadas, ni declaradas unidas legalmente, guienes viven y
comparten una vida en coman. Deben cumplir las siguientes condiciones: ser ambos mayores
de dieciocho (18) afios de edad, y compartir la misma vivienda al menos por.doce (12) meses
consecutivos, lo cual deberd demostrarse fehacientemente a satisfaceion de,la Aseguradora.

CONYUGE: Es la persona con quien el Asegurado ha <€entraido matrimonio, vélido en la
jurisdiccién donde se efectué dicho matrimonio.

COPAGO: Es el monto fijo establecido en el Cuadro.de,Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual, a ser cubierto por el Aseguradoen el"momento en el que este incurre en
un siniestro.

CUADRO DE BENEFICIOS: Es el listado queforma parte de la Pdliza que incluye los beneficios
cubiertos y las cantidades maximas de Suma Asegurada, que seran pagados toda vez superen
el Deducible, Copagos y participacion del,Asegurado que sean aplicables.

CUIDADOS A DOMICILIO: Sondos servicios que ofrece una empresa de servicios de cuidados
a domicilio, y que son supervisados por un(a) enfermero(a) autorizado(a), dirigidos al cuidado
personal del paciente; siempre que esa atencién sea médicamente necesaria y previamente
aprobada por la Aseguradora:

CUIDADOS DE CUSTODIA: Es cualquier cuidado para ayudar a una persona incapacitada a
suplir sus necesidades®basicas personales.

CUIDADOS .DEL RECIEN NACIDO: Son las atenciones basicas brindadas al recién nacido
durante la estadia delrecién nacido en el hospital. Adicionalmente estaran incluidos dentro de los
cuidadosirutinarios del recién nacido, el costo de los laboratorios que por protocolo se le realiza
a todofrecién nacido sano.

DEDWCIBLE: Es el monto que cada Asegurado debe cubrir por cuenta propia en un solo evento
o bien, debe acumular durante el afio calendario por razén de gastos elegibles cubiertos y que
estara indicado en el Cuadro de Beneficios de la Caréatula de la Pdliza y/o Certificado Individual.
Después de satisfecho el Deducible, la Aseguradora pagara el porcentaje de participacion
estipulado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual. Ni la
participacion del Asegurado ni el Copago, con los que el Asegurado participa en los gastos
elegibles, podran ser usados para satisfacer el Deducible. El Deducible tiene que ser satisfecho
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por el Asegurado, por cada afio calendario, segun lo indicado en la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual.

DEDUCIBLE CATASTROFICO: Es la cantidad de gastos médicos elegibles cubiertos que debe
cubrir el Asegurado, en caso de un accidente en el cual mas de un miembro de una familia sufre
lesiones.

DEDUCIBLE FAMILIAR: Es la suma de los Deducibles individuales de tres (3) miembros de una
misma familia (Asegurado Titular y Dependientes), incurridos en el mismo Afig Calendatrio.

DENTISTA: Al médico con licencia legal de cirugia dental, odontologia o la ciencia odontoldgica.

DESORDEN MENTAL Y PSIQUIATRICO: Es un estado o condicioniderivada @ causada por un
trastorno mental, emocional o de conducta. Desorden mental o Psiquiatric¢e,no incluye abusos de
sustancias de cualquier clase, incluyendo, pero sin limitarlo, al abuso de alcohol, drogas
psicotropicas, enervantes, alucinantes y demas de uso prohibido o controlado. Tampoco incluye
enfermedades de origen psicolégico.

DONANTE: Es la persona que cede un 6rgano o tejido_paraiser recibido por un receptor o por un
centro de trasplante legalmente autorizado.

EMERGENCIA: Es la enfermedad o accidenté cubierto,por la Pdliza que pone en peligro la vida
o la viabilidad de alguno de los 6rganos del Asegurado por lo cual se requiere cuidado médico
inmediato.

ENFERMEDAD: Es toda alteracion en la salud que resulte de la accién de agentes mérbidos de
origen interno o externo con relaciénial organismo, que amerite tratamiento médico y/o quirdrgico.

ENFERMERO(A): Es el profesional certificado para prestar cuidados de enfermeria en el pais
donde se ofrece el tratamiento.

ESPECIALISTA: Un/cirujano, anestesiologo u otro profesional de la medicina que no sea un
médico o doctor general’y tenga idoneidad para ejercer la correspondiente especialidad o rama
de la medicina, asi como.un‘médico o doctor que esté certificado por el 6rgano competente para
practicar la cirugia.despues de graduarse de una escuela médica reconocida por las autoridades
relevantes delpais.en el que el tratamiento sea proporcionado y debe contar con una certificacion
en el ramo de especializacion del tratamiento de la lesion o accidente, enfermedad o dolencia
que sea tratado./Por “escuela médica reconocida” se entiende una escuela médica que esté
listada enyel Directorio Mundial de Escuelas Médicas, publicado por la Organizacién Mundial de
la‘Salud.

EQUIP@ MEDICO DURADERO: A cualquier equipo médico disefiado para uso continuo. Este
incluye, pero no esta limitado a sillas de ruedas, camas de hospital, respiradores, muletas y
similares.

EXPERIMENTAL: A cualquier tratamiento, procedimiento, medicamento, equipo, drogas,
dispositivos, suministros u hospitalizacion que no haya sido aprobado para la indicacién o aplicacion
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especifica en cuestion por la FDA u otra agencia federal o agencia gubernamental de los Estados
Unidos de América, y cuya aprobacion se requiere independientemente del lugar donde se incurra
en los gastos médicos.

El hecho de que el tratamiento, medicamento, dispositivo, procedimiento, suministro o servicio sea
la Unica esperanza de supervivencia del Asegurado no implica que deje de ser‘de, caracter
experimental, investigativo, o destinado a investigacion.

FDA (Food and Drug Administration): Administracion de Medicamentos yaAlimentos o
Administracion de Alimentos y Medicamentos) es la Agencia del Gobierno de los Estados Unidos
responsable de la Regulacibn de Alimentos (tanto para personas comao, para animales),
medicamentos (humanos y veterinarios), cosméticos, aparatos médicos, (humanos y animales),
productos bioldgicos y derivados sanguineos.

FECHA DE INICIO DE COBERTURA: Es la fecha en que el 'Seguro entra en vigor para un
Asegurado en patrticular, la cual puede ser igual o diferente de la Fecha de Inicio de Vigencia de la
Pdliza y se indica en el Certificado Individual.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA: Es la fecha en que_ la Pdliza entra en vigor, tal como aparece en
la Caréatula de la Péliza y/o Certificado Individual.

FECHA FIN DE VIGENCIA: Es la fecha en que concluye la'cobertura de la Péliza, tal como aparece
en la Caratula de la Péliza y/o Certificado Individual.

FERTILIDAD ASISTIDA: Tratamientossmédicos 0 quirurgicos y/o procedimientos cuyo protocolo o
técnica ha sido desarrollada para solucionar la patologia de la pareja estéril o infértil. Estos
tratamientos pueden ser, pero no“limitados a: inseminacion artificial, fertilizacion in vitro (FIV),
tratamiento con medicamenteS para estimular la fertilidad masculina o femenina, inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI), entre otros.

GRUPO ASEGURABLE: Al conjunto de personas individuales, que mantienen un vinculo o interés
en comun con el Contratante, previo e independiente de la celebracién de este Contrato de Seguro.

GRUPO ASEGURADO: Al eonjunto de personas individuales que, satisfaciendo las caracteristicas
del Grupo Asegurable, estan cubiertos por este contrato de Seguro Colectivo

HABITACION PRIVADA: Es la habitacién estandar de un Hospital equipada para alojar a un solo
paciente.

HABITACION SEMI-PRIVADA: Es la habitacion estandar de un Hospital equipada para alojar a
mas'de un, paciente.

HONORARIOS DEL ANESTESIOLOGO: Son los cargos de un profesional anestesiologo por la
administracion de anestesia durante una intervencion quirdrgica o servicios meédicamente
necesarios para controlar el dolor durante dicha intervencion.
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HONORARIOS DEL MEDICO- CIRUJANO ASISTENTE: Son los cargos de uno o mas médicos
gue asisten al cirujano principal en la realizaciéon de una intervencién quirdrgica.

HOSPITAL o SANATORIO: Es cualquier institucién legalmente autorizada como centro médico o
quirurgico en el pais donde opera y que:

¢ Operalegalmente con el proposito de ofrecer cuidado y tratamiento médico a personas
enfermas o lesionadas, a las cuales se les cobra una suma que el Asegurado esta
legalmente obligado a pagar, a falta de un Seguro;

e Presta dicho cuidado o tratamiento médico en sus instalaciones meédicas, quirurgicas
o de diagnéstico, en sus propios locales o en aquellos preparados para tal uso;

¢ Ofrece veinticuatro (24) horas de servicio de enfermeria bajo'la supervisiéon de un(a)
enfermero(a) autorizado(a) a tiempo completo;

e Opera bajo la supervision de un equipo de uno o0 mas.médicos:

El hospital también se refiere a un lugar acreditado como talgor las auteridades locales.

No califican como Hospitales:
a) Establecimientos u hogares para convalecientesyservicios de enfermeria o reposo,
ni un albergue geriétrico.
b) Un lugar que preste principalmente cuidados en las éareas de guarderia,
adiestramiento o rehabilitacion; o un_establecimiento destinado principalmente
para el tratamiento de drogadictos o'alcohglicos.

HOSPITALIZACION: Es el ingreso del Asegurado, ordenado por un médico especialista de
conformidad a la dolencia presentada, a'una habitacion de un hospital para fines diagndsticos y/o
terapéuticos durante al men@s una,noche (un periodo no menor a dieciocho (18) horas
consecutivas). Para efectoside esta definicion se entendera que una hospitalizacion da comienzo
cuando el médico especialista tratante consigne en el expediente médico del hospital la orden de
ingreso del Asegurado.ada habitacion y termina cuando consigne en el expediente médico la orden
de salida del Asegurado de.dicha Institucion.

LESION: Es la lesionafisica enumerada en la mas reciente edicion de CIE, Clasificacion
Internacionaly Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, y causada
sola y directamente,per medios accidentales, externos y visibles, acaecidos durante la vigencia de
la presente Pdliza, y resultantes directa e independientemente de todas las otras causas, que
produzca unysiniestro cubierto por ésta.

LIMITE VITALICIO DE COBERTURA: Es la cantidad total pagadera a un Asegurado. Esta cantidad
es la‘acumulacion de las sumas pagaderas durante el tiempo que el Asegurado esta cubierto en la
Pdliza y sus renovaciones, hasta el maximo indicado en la Caratula de la Pdliza y/o Certificado
Individual. No obstante, los Asegurados Dependientes podran continuar asegurados después que
el Asegurado Principal haya agotado su propio limite maximo.

El limite maximo del Asegurado se reducird cuando el Asegurado cumpla setenta 'y un (71)

afos y quedara estipulado en la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.
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LIMITE DE PARTICIPACION DEL ASEGURADO: Es la cantidad maxima de Participacion que
absorbe el Asegurado, de acuerdo con las condiciones y montos indicados en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual por evento en un afio calendario.

MEDICAMENTE NECESARIO O NECESIDAD: Es el Servicio Médico, Suministre, Equipo,
Medicamento por Receta Médica, o estadia en un Hospital que:

Sea apropiado y esencial para el diagnéstico y tratamiento de la Enfermedad del Asegurado;
No exceda en alcance, duracion, o intensidad el nivel de cuidado necesario para
proporcionar un diagndstico o tratamiento seguro, adecuado y apropiado;

Haya sido prescrito por un Médico; y

Sea consistente con las normas profesionales ampliamente ageptadas en'la practica médica
internacional; o por la comunidad médica del pais donde se prestael Servicio o tratamiento.

MEDICAMENTO

Es toda sustancia o mezcla de farmacos integrados que tenga‘efecto terapéutico, preventivo o
rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su actividad
farmacologica, caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas.

MEDICAMENTO GENERICO: Es aquel que na.se.distribuye con el nombre comercial pero posee
la misma concentracion y dosificacion que su/equivalente de marca.

MEDICAMENTO BIOEQUIVALENTE: Es el medieamento que tiene el mismo principio activo o
farmaco, que el original y que tiene equivalencia terapéutica.

MEDICINA PREVENTIVA: Es_la parte de las ciencias médicas destinada a la prevencion de
enfermedades y promocion de la,salud:

MEDICO O DOCTOR: Es el profesional de la medicina debidamente autorizado para ejercer la
profesién médica en el’pais donde presta sus servicios. También se incluird a personas legalmente
autorizadas para el gjereicio,de la practica de odontologia. Para efectos de la Aseguradora, un
médico no incluye una persona que: viva en el hogar del Asegurado o sea parte de su familia,
entendiéndoselcometal aaquellos parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo
de afinidad.

OPERACION QUIRURGICA: Es el procedimiento médico que involucra el uso de instrumentos o
equipo quirurgico.

PAIS DE RESIDENCIA: Es el lugar donde el Asegurado reside la mayor parte del afio calendario,
o donde el' Asegurado ha residido por mas de ciento ochenta (180) dias continuos durante cualquier
periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias mientras la Pdliza esta en vigor.

PERIODO DE ESPERA O CARENCIA: Es el periodo durante el cual la Aseguradora no cubre
ciertos beneficios de la Pdliza.
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PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de tiempo de treinta (30) dias calendario contados a partir
del dia siguiente a la fecha de vencimiento de la fraccién de prima, durante el cual la Aseguradora
permitira que la Pdliza sea renovada. Si la prima no es recibida por la Aseguradora antes de que
termine el periodo de gracia, esta Pdliza y todos sus beneficios se consideraran terminados en la
fecha de vencimiento original. En este Ultimo caso, ningun beneficio serd proporcionado durante el
periodo de gracia.

PADECIMIENTOS O ENFERMEDADES CONGENITAS: Es la alteracion del estado de Salud
fisiologico y/o morfoldgico en alguna parte, 6érgano o sistema del cuerpo que pudo haber sido
heredada genéticamente, adquirida durante el embarazo o por dificultades'en el parto, aunque
algunos se hagan evidentes al momento del nacimiento o después de varios afies.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO: Es el porcentaje y/o montewde 108, gastos elegibles con
cobertura bajo la Péliza, que corren por cuenta del Asegurado, después de,descontar el Deducible
aplicable por el afio calendario.

PARTO: Es la culminacion del embarazo humano, en el que el bebé nace sin intervencion
quirlrgica invasiva.

PRE-AUTORIZACION: Todo servicio médico aprobade, poria’/Aseguradora, que previamente ha
sido notificado por el Asegurado, sobre cualquier admision hospitalaria en cualquier parte del
mundo, o sobre cualquier cirugia ambulatoria o, beneficios elegibles. El proceso de Pre-
Autorizacion estard completo después de que'el Asegurado reciba tratamiento o servicios en la
Red de Proveedores, a la cual el Asegurado puedastener acceso, y que confirme que tal ingreso
es médicamente necesario.

PROVEEDORES: Agrupa los siguientes términos: médicos, enfermeras, hospitales, facilidades
quirtrgicas ambulatorias, unidades‘de,cuidados intensivos, red de proveedores, ambulancias,
fisioterapeutas, drogueriasfo farmacias, técnico de servicios médicos, laboratorios y demas
proveedores de suministros médicos:

RECEPTOR: Es la personargue ha recibido o esta en el proceso de recibir un Trasplante de Tejido
o Trasplante de Qrgano cubierto bajo esta Pdliza.

RED DE PROVEEDORES: Son los médicos, hospitales, clinicas, laboratorios y demas proveedores
de serviCies meédicos, que se encuentren inscritos en la lista vigente de proveedores. Esta lista
podra ‘'ser medificada a decision de la Aseguradora en el momento en que lo considere necesario y
el Asegurado tendra acceso a la informacién actualizada cuando él asi lo solicite.

REPATRIACION: Es el traslado del Asegurado hasta su pais de residencia.
SEGUNDA OPINION MEDICA O QUIRURGICA: Es la opinién de un médico diferente del que esta

atendiendo actualmente al Asegurado. El médico de la segunda opinion médica debe tener la
misma especialidad que el médico principal.
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SEGURO COLECTIVO: es un contrato de seguro que proporciona cobertura a un grupo
asegurado.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Son los tratamientos o servicios médicos proporcionados en
hospital o una institucién, incluyendo centros de cirugia ambulatoria; instalaciones de enfermeria
para convalecencia o cuidados especializados; o consultorio del médico, a donde se’acude por
enfermedad o lesion, pero donde no se es internado o recluido por un periodo de veinticuatro (24)
horas, y donde no se cobra habitacion y comida.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO: Son los procedimientos y examenes de diagnostico necesarios
para establecer las condiciones médicas del Asegurado.

SERVICIOS HOSPITALARIOS: Es todo tratamiento médico suministradotal Asegurado en un
hospital. Los Servicios Hospitalarios comprenden los cargos de habitacién'y alimentacién, en
caso de hospitalizacién; asi como el uso de todas las facilidades médicas del Hospital. Incluye
todos los tratamientos y servicios médicos prescritos por un4nédico, incluso el cuidado intensivo
cuando sea necesario.

También incluye sangre o plasma, miembros y ojos artificiales, yeso tablilla, braguero, muletas,
oxigeno y alquiler del equipo necesario para su aplicaciony alquiler de silla de ruedas o cama
especial de hospital, alquiler de pulmén mecanico e cualquier equipo mecanico necesario para el
tratamiento de paralisis respiratoria; tratamientode ‘quimioterapia, radioterapia o terapia
radioactiva.

SOLICITANTE: A la persona que firma el Consentimiento Individual.

TEJIDO: Es el conjunto de células similaresy,especializadas, las cuales estan unidas para realizar
una funcion determinada.

TERAPIA Y/O REHABILITACION FISICA: Es el procedimiento practicado por un profesional
acreditado con el propdsito de recuperar las funciones motoras y sensitivas afectadas por una
lesion, enfermedad o tratamiento quirdrgico cubierto por la Pdliza, asi como tratamientos para
controlar el dolor.

TRASPLANTE DE ORGANO: Es el procedimiento médicamente necesario donde los 6rganos,
tejidos o célulasyson quirurgicamente trasplantados desde el Donante vivo o muerto al Receptor.

TRANSFRUSION: Es'la introduccion en la corriente sanguinea de sangre completa o de alguno de
sus componentes, para compensar una pérdida de sangre por traumatismo, intervencion quirdrgica
o enfermedadiguie ponga en peligro inminente la vida del paciente.

TRATAMIENTO: Son los servicios quirargicos o médicos necesarios para tratar una lesion,
enfermedad o dolencia con el objeto de que el Asegurado recupere o conserve su estado de salud,
0 que restaure su estado de salud previo.

TRATAMIENTO AMBULATORIO: Es el tratamiento suministrado en el hospital, clinica o sanatorio,
consultorio, u oficina del médico o doctor, que no requieren de una admision intra-hospitalaria.
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TRATAMIENTO DE EMERGENCIA: Es la atencion o servicios médicamente necesarios que se
hacen necesarios debido a una emergencia.

TRATAMIENTO DENTAL: Al tratamiento para arreglar o reemplazar los dientes naturales
después de un accidente cubierto por esta Pdliza, o si se contrata la cobertura Dental, sujeto a
las condiciones que esta cobertura estipula en estas Condiciones Generales.

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO: Es el tratamiento de una enfermedad owsdoléncia mental,
incluyendo desérdenes alimenticios.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Es aquella parte de un hospital designada.como tal ya sea
una facilidad general de cuidados intensivos o cualquier tipo de facilidades especializadas de
cuidados intensivos, tales como unidades de cuidados coronarioSpentrenotros. Debera estar
permanentemente equipada y con personal para proveer cuidades mayores,y estrecha vigilancia a
pacientes gravemente enfermos o lesionados con enfermedades ‘Criticas que no deban ser
atendidos en otros cuartos o salas del hospital. Como parte«de estos cuidados, debera existir una
constante observacion por el personal.

USUAL, RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO:

La cantidad pagada por un servicio médico enguniyarea“geografica con base en lo que los
proveedores de esa area cobran usualmente por.ese\servicio médico o por un servicio similar. Es
el costo o valor en dinero que para efectos de esta Pélizatiene un servicio dado de atencién médica,
hospitalaria, de laboratorio, medicamento, suministro o insumo médico, y que se determina de la
siguiente manera, definidos por el equipo médico.defla Aseguradora.

Para los servicios médicos, hospitalarios y de laboratorio:

Prestados en la Republica de Guatemala:. Es, el costo o valor promedio del servicio conforme el
nivel general de cargos hechos per otros medicos u hospitales de caracter similar en el pais, cuando
se compara con servicios o tratamientos iguales administrados a individuos de mismo sexo y edad
para la atencion de una misma lesion o enfermedad.

Prestados en el extranjero: Es el costo o valor promedio del servicio conforme el nivel general de
cargos hechos por otros,meédices u hospitales de carécter similar en el area geografica o division
politica donde el cargo es_incurrido o en un area comparable, cuando se compara con Servicios o
tratamientos iguales administrados a individuos de mismo sexo y edad para la atencién de una
misma lesion o.enfermedad:

En caso de referirse adn periodo de hospitalizacion mayor del usual y acostumbrado, se requerira
segun diagnostice, de un informe del médico tratante, del por qué o motivos de los dias adicionales
solicitados, el que se revisara contra los protocolos de atencion de la Aseguradora.

lll. CLAUSULA TERCERA: DE LOS REQUISITOS DEL ASEGURADO

1. REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD
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Para el Asequrado Principal

El Asegurado Principal debe cumplir con los siguientes requisitos para ser elegibles:

a) Tener como pais de Residencia la Republica de Guatemala;

b) No ser menor de quince (15) afios de edad, ni mayor de setenta (70) afios de edad,
al momento de solicitar el Seguro. Para efectos de renovacion de la Péliza, no existira
edad maxima.

c) Se requerird una evaluacion médica completa para los Solicitantes a partir de los
cincuenta (50) afios de edad, o si se declara alguna enfermedad existente;

d) Pagar la prima correspondiente.

La Aseguradora puede solicitar una evaluacibn médica, derivado de las respuestas
proporcionadas en el Consentimiento Individual.

Para los Dependientes elegibles:

a) Conyuge legitimo del Asegurado Titular o Conviviente del Asegurado Titular.

b) Hijo(a) natural, hijastro, o legalmente adoptado(a) soltero(a) del Asegurado cuyas edades
no sean mayores diecinueve (19) afes’de edad, siempre y cuando el nifio dependa
econémicamente del Asegurado Titular y conviva con él.

c) Hijo(a) soltero(a) con al menos diecinueve (19) afios de edad, pero menor de veinticinco
(25) afios, y matriculado como estudiante a tiempo completo en un colegio o universidad
acreditada y que no seasempleado(a) a tiempo completo. Se entiende por estudiante a
tiempo completo a la persena,matriculada en una institucion educativa debidamente
autorizada como talfa la cual asiste en forma regular, cumpliendo con un programa de
estudios.

Los limites de edad que se"aplican a el (los) hijo(s) dependiente(s) no se aplicaran a ningun hijo(s)
del Asegurado Titular que dependa de este para su sustento y manutencién porque se encuentre

imposibilitado de trabajar a consecuencia de un impedimento fisico o retardo mental, que
ocurriese antes de alcanzar la edad limite y mientras estuviese asegurado por esta Pdliza.

2¢{RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO
2.1 Deducible Anual:

Se aplicara un (1) Deducible Anual por cada Asegurado definido en la Pdliza. La Aseguradora,
para ciertos beneficios y ciertos proveedores de la red, puede exonerar el pago de este Deducible.
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Los gastos médicos cubiertos en que incurra el Asegurado, y cuyo monto sea menor al valor del
Deducible, podran ser presentados a la Aseguradora para que le sean aplicados a su Deducible.

2.2 Participacion del Asegurado:

Por cada reclamacion, el Asegurado debera hacer frente a un porcentaje de participacion de los
gastos y al Deducible estipulado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la\Pdliza y/o
Certificado Individual.

2.3 Copago / Coaseguro:

Para ciertos beneficios y ciertos proveedores de la red, el Asegurado debera realizar un pago por
cada gasto médico conforme lo estipulado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza
y/o Certificado Individual.

IV. CLAUSULA CUARTA: DE LA COBERTURADE\GASTOS MEDICOS Y LOS
BENEFICIOS ELEGIBLES Y LAS EXCLUSIONES

1. DE LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS Y LOS BENEFICIOS ELEGIBLES.

Si durante la vigencia de esta Pdliza, y comoteonsecuencia directa de accidente y/o enfermedad
cubierta, el Asegurado y sus Dependientes asegurados se vieran precisados a someterse a
tratamiento médico o quirtrgico, requerido para el restablecimiento de la salud, y siempre que
éstos le sean proporcionados por instituciones de salud o por médicos que se encuentren
legalmente autorizados para el ejercicio de su actividad, la Aseguradora reembolsara los gastos
médicos cubiertos Usuales, Acostumbrados y Razonables hasta la Suma Asegurada contratada
y estipulada en la Caratularde la Pdliza y/o Certificado Individual y en el Cuadro de Beneficios,
ajustandola previamente en su caso, al Deducible, Copagos y participacion del Asegurado, asi
como a las limitaciones consignadas en la Pdliza.

La Cobertura ‘de Gastos Médicos son todos aquellos Beneficios Elegibles efectivamente
incurridospor un /Asegurado.

BENEFICIOS ELEGIBLES

1.1 GASTOS DEL HOSPITAL
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La Aseguradora cubrira los gastos erogados en un Hospital, los cuales comprenden:

a) La utilizacion de la sala de operaciones, recuperacion y curaciones.

b) Estancia del Asegurado por habitacién privada o semi-privada y alimentos.

c) Estancia del Asegurado en terapia intensiva, intermedio y/o unidad de cuidados
intensivos.

d) Cuidados generales de enfermeras,

e) Medicamentos administrados dentro del Hospital,

f) Servicios de Diagndstico.

1.2 GASTOS AMBULATORIOS

La Aseguradora cubrira los gastos erogados por los tratamientos, o “servicios médicos
ambulatorios proporcionados que no requieren de una admision intra-hospitalaria.

1.3 HONORARIOS MEDICOS

HONORARIOS DEL CIRUJANO: Los honorarios del cirujano se cubren con base en los
honorarios médicos Usuales, Acostumbrados Vi Razonables que corresponden a los
procedimientos quirargicos realizados, o con base en las tarifas especiales establecidas o
pactadas por la Aseguradora para un area geogréfica, pais o proveedor determinado. La atencion
médica en el hogar tendra cobertura de acuerdo.con la condicion del asegurado e informes
médicos presentados incluyendo el plansde tratamiento.

HONORARIOS DEL ANESTESIOLOGO: Los Honorarios del Anestesiologo se cubren con base
en los honorarios médicos Usuales, Acestumbrados y Razonables en proporcién a los honorarios
médicos cubiertos del cirujano principal para los procedimientos quirdrgicos realizados, o con
base en las tarifas especiales establecidas o pactadas por la Aseguradora para un area
geografica, pais o proveedor determinado.

HONORARIOS PEL MEDICO-CIRUJANO ASISTENTE: Los Honorarios del Médico/Cirujano
Asistente se cdbrendcon base en los honorarios médicos Usuales, Acostumbrados y Razonables
en proporciénya las honorarios médicos cubiertos del cirujano principal para los procedimientos
quirargices realizades, o con base en las tarifas especiales establecidas o pactadas por la
Aseguradora para un area geogréfica, pais o proveedor determinado.

HONORARIOS DE ENFERMERO (A) INTRA-HOSPITALARIA: Los Honorarios de Enfermeria
Intrahospitalaria se cubren con base en los honorarios Usuales, Acostumbrados y Razonables,
siempre)y cuando sean médicamente necesarios.

HONORARIOS DE ENFERMERO (A) EN EL HOGAR: Si el médico tratante determina que es

indispensable, y que no estén relacionados con Cuidados de Custodia, se cubriran los honorarios
de enfermero(a) de acuerdo a las tarifas especiales establecidas o pactadas, pudiendo amparar
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las veinticuatro (24) horas del dia en diversos turnos (maximo tres (3) y hasta un maximo de
treinta (30) dias calendario. El servicio prestado de enfermero (a) siempre debera ser intra-
domiciliario y sera cubierto por reembolso.

HONORARIOS MEDICOS POR CONSULTA: Quedan cubiertos los honorarios médicos por
consulta de alguna enfermedad/accidente cubierto por la Pdliza, asi como las consultas del
médico tratante previas a la intervencién quirurgica y posteriores a los quince (15) dias calendario
subsecuentes del alta hospitalaria, necesarias para el restablecimiento de la salud,a excepcion
de las consultas de rutina (control prenatal, chequeos, atencién de nifio sano, etc.). El pago por
estas consultas estaran sujetos a honorarios médicos Usuales, Acostumbrados y Razonables.

HONORARIOS DE FISIOTERAPIA: Si el médico tratante determina que es.indispensable y que
no estén relacionados con Cuidados de Custodia se cubriran los honorarios del Fisioterapista en
casa y ambulatoriamente de acuerdo con las tarifas especiales establecidas’o pactadas, y hasta
un méximo por afio calendario estipulado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza
y/o Certificado Individual.

1.4 MEDICAMENTOS FUERA DEL HOSPITAL

MEDICAMENTOS: Los gastos erogados por medicamentos adquiridos dentro o fuera del hospital
siempre que sean prescritos por el médico tratante yarelacionados con la enfermedad/accidente
cubierto.

MEDICAMENTOS POR RECETA MEDICA:. Se cubren solamente los medicamentos que
requieran de receta médica para.serexpedidos y no sean de venta libre, y sean dispensados por
un médico o farmacéutico autorizado. En todos los casos, la reclamacion debera estar
acomparfada de la receta médica Y factura correspondiente con el desglose de los medicamentos.

1.5 GASTOS DE DIAGNOSTICO FUERA DEL HOSPITAL

Los gastos erogados por analisis de laboratorio, estudios de Rayos X, is6topos radioactivos,
electrocardiografia, «electroencefalogramas, tratamiento con terapia radioactiva, fisioterapia o
cualquier otro que esté médicamente justificado para el diagndstico o tratamiento de
enfermedades/accidentes cubiertos por esta Pdliza, siempre y cuando sean prescritos por el
médico, tratante y no sean de tipo experimental o en fase de investigacion
146.0TROS.BENEFICIOS APLICABLES A LA OPCION DE SEGURO A ELEGIR

La Aseguradora amparara:

A) Maternidad:
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El beneficio maximo de gastos cubiertos de maternidad es el indicado en el Cuadro de Beneficios
estipulado en la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual. Este beneficio incluye los gastos
pre y post natales, atencion de parto (natural o cesarea) o aborto espontaneo, y gastos del recién
nacido.

El periodo de espera para esta cobertura es de diez (10) meses continuos e ininterrumpidos a
partir de la fecha de inicio de vigencia de la Pdliza, por lo que los gastos por maternidadypara
que sean elegibles a reembolso, asi como el parto normal, cesarea o aborto espontaneo, deben
ocurrir diez (10) meses después de estar la persona asegurada con este beneficio.

El beneficio de maternidad aplica para Aseguradas Principales y Conyuges o Convivientes, a
exclusion de las hijas dependientes.

A.1l. Embarazo y Parto

Este beneficio ampara el evento final al que llegue por embaraze,la‘Asegurada cubierta con este
beneficio, tratese de parto normal, cesarea o aborto espontaneo.

El beneficio contratado en la presente Pdliza, incluye cualquier complicacion que pueda resultar
durante el periodo de gestacion y, durante y _después. del parto normal, cesarea o aborto
espontaneo, hasta el monto indicado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual.

Las complicaciones del embarazo se consideran como enfermedad sujeta a la Suma Asegurada,
Deducible, Copago y porcentaje de participacion del Asegurado aplicables a la cobertura de
Gastos Médicos.

A.2. Gastos por Atencidn del Recién Nacido

La Aseguradora cubrira los"gastos elegibles y médicamente necesarios en la atencion médica y
hospitalaria del recién nacide en el momento de su nacimiento y, siempre y cuando, se cumplan
todos y cada uno de‘los siguientes requisitos:

a. Que laymadre esté cubierta bajo el Beneficio de Maternidad y que el embarazo que dio
camo resultando el alumbramiento del recién nacido sea elegible;

b. ¢La Pdliza se encuentre vigente;

c. Sujetorarlos limites maximos de responsabilidad de la cobertura como vitalicios y a las
limitaciones y exclusiones de esta Pdliza o de esta cobertura en particular, o bien a
cualquier servicio especifico en particular asociado a este beneficio.

d. “Sujeto al limite indicado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual.
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A.3. Gastos por Atencién del Recién Nacido Prematuro

La Aseguradora cubrira los gastos elegibles y médicamente necesarios en la atencion médica y
hospitalaria del recién nacido prematuro a partir del primer (1°) dia de vida, siempre y cuando se
cumplan todos y cada uno de los siguientes requisitos:

a. Que la madre esté cubierta bajo el Beneficio de Maternidad y que el embaraze que dio
como resultando el alumbramiento del recién nacido sea elegible;

b. La Pdliza se encuentre vigente;

c. Los gastos no sean incurridos a consecuencia de un Padecimiento o una‘Enfermedad o
Lesién Congénita del recién nacido.

d. Sujeto a los limites maximos de responsabilidad de la cobertura,como vitalicios y a las
limitaciones y exclusiones de esta Pdliza o de esta cobertura“en particular o bien de
cualquier servicio especifico en particular asociado a.este heneficio.

e. Sujeto al limite indicado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual.

B) Control del Nifio Sano:

Cubre los gastos por control pediatrico y vacunas, hasta el cumplimiento de los cinco (5) afios,
hasta el limite maximo anual establecido en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza
y/o Certificado Individual.

C) Condiciones Congénitas,y/o Hereditarias:

Este beneficio ampara €l limite maximo de por vida para las Condiciones Congénitas y/o
Hereditarias del hijo dependiente,que se manifiesten antes de los dieciocho (18) afios de edad.
El beneficio excluye condiciones congénitas y/o hereditarias que sean resultado de un tratamiento
de fertilidad, o de cualquieripo de procedimiento de Fertilidad Asistida. En casos de un parto
multiple cubierto porla Poliza que no es producto de un tratamiento de fertilidad o de cualquier
tipo de procedimientosde Fertilidad Asistida, cada hijo (a) dependiente recién nacido tendra
derechoal limiteymaximo estipulado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificadotindividual. Esta cobertura aplica Gnicamente a nifios que hayan nacido dentro de la
vigencia de [a'P6liza.

D) Tratamiento Dental por Accidente:

La Aseguradora cubre los gastos del tratamiento necesario para la reconstruccion o el remplazo
de piezas dentales naturales sanas, que hayan sido dafiadas o perdidas a consecuencia de un
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accidente ocurrido estando la Pdéliza en vigor, siempre que tal tratamiento sea provisto dentro de
los noventa (90) dias calendario siguientes a dicho accidente.

E) Servicios de Ambulancia
La Aseguradora cubrird los gastos erogados por este servicio, considerando el area geografica
donde haya sido prestado el servicio mismo, para la debida atencion médica del,Asegurado.
Estaran limitados a un (1) viaje de traslado al hospital por una emergencia médicayy en caso de
requerir el servicio para transporte intra-hospitalario por causa de una emergencia medica, se
limita a un (1) viaje entre instituciones hospitalarias. Este servicio incluye solamente los siguientes
rubros:

a. Ambulancia Terrestre;

b. Ambulancia Aérea.

Todo lo anterior, siempre sujeto a los limites, participacion del, Asegurado, y/o Deducibles,
limitaciones y condiciones, que se establezcan en el Cuadro de,Beneficios de la Caratula de la
Pdliza y/o Certificado Individual vigentes y al momento dé,la ocurrencia del gasto y condicionado
en adicion a los requisitos siguientes:

a) El Asegurado muestre sintomas de incapacidad'e enfermedad/accidente cubiertas bajo
la Péliza;
b) b. Eltratamiento no esté disponible dende el Asegurado esté hospitalizado.

En el caso de ambulancia aérea se requerira, ademas:

a) Pre-autorizacion por escrito de la Aseguradora y la coordinacion entre la Aseguradora y
el médico tratante del Asegurado para los arreglos correspondientes para el transporte
en una ambulancia@érea, la cual debera llevar personal y equipos adecuados;

b) Que la condicibn‘médica del"Asegurado no le permita viajar en una aerolinea regular de
pasajeros;

F) Trasplantes de Organos

La Aseguradora, cubrird este beneficio, hasta el monto maximo indicado en el Cuadro de
Beneficios'de la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual por Asegurado. Este beneficio
debe ser‘coordinado y aprobado con anticipacion por la Aseguradora. Toda vez que el médico
haya, determinado y documentado la necesidad de trasplantar un 6rgano y/o tejido, la
Aseguradora puede solicitar una segunda opinién médica, cuyo costo correra por su cuenta
cuandosasi lo considere necesario.
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G) Terapia Fisica y Rehabilitacién

La Aseguradora cubrira para este beneficio un periodo de tratamiento inicial de hasta el nimero
de dias calendario estipulados en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual, por afio Pdliza, siempre y cuando esté coordinado y aprobado por la
Aseguradora. Si se considerara médicamente necesario, se podra aprobar una extension del
periodo de tratamiento.

H) Terapias Alternativas

La Aseguradora cubrird el maximo de visitas estipuladas en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza, por afio Pdliza, los cuales comprenden: serviCiges quiropracticos y/o
psiquiatricos que se requieran debido a la complicacion de una condiciomeubierta por esta Poliza.
Dicho beneficio debe ser coordinado y aprobado con anterioridad porla‘/Aseguradora.

) VIH/SIDA

La Aseguradora cubrira los gastos derivados de lasinfecciénede VIH (Virus de Inmunodeficiencia
Humana) y SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Humana), siempre y cuando los anticuerpos
VIH (seropositivos) o del SIDA no hayan sido detectados o se hayan manifestado antes de
completar el periodo de espera estipulada poreste beneficio en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

J) Cobertura para Actividades y Departes Peligrosos

La Aseguradora cubrird los_costos «elacionados con tratamientos médicos derivados de la
practica de Actividades y Deportes Peligrosos: montafiismo, buceo, paracaidas libre y motocross,
tanto de forma amateur €ome, profesional o por compensacion, siempre que se incluya en el
Cuadro de Beneficiosde'la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

K) Cobertura paraDependiente de Asegurado Principal Fallecido:

En caso de fallecimiento de un Asegurado Titular, la Aseguradora otorgara cobertura de Gastos
Médices gratuita a los Dependientes ya incluidos en la Pdliza. Esta cobertura estara en vigor por
el plazo establecido en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, contado a partir de la fecha de
fallecimiento,del Asegurado Titular, en el mismo plan en que estaba registrado; aplicandose las
siguientes Condiciones Especiales:

a) La cobertura otorgada se mantiene siempre y cuando la Péliza continde en vigor.

b) Los familiares Dependientes deberan haber estado asegurados como minimo un afio, bajo
la Poliza que habré& de cubrirlos.
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El reembolso de los Gastos Médicos de los Dependientes se efectuara al padre, madre o tutor
legal que sobreviva o quien ejerza legalmente la patria potestad. Esta cobertura aplica
Unicamente para Gastos Médicos y no surtira efecto sobre los Anexos adicionales.

L) Ayuda de Sepelio para Dependientes:

Se incluye la cobertura de Ayuda de Sepelio para Asegurados Dependientes. El beneficiowes,una
ayuda de servicio funerario por el monto establecido en el Cuadro de Beneficios'de la,Caratula
de la Pdéliza y/o Certificado Individual, con el requisito que la Péliza debera estar vigente.

Para cubrir a un Asegurado Dependiente fallecido, deberé estar incluido en los*registros de la
Aseguradora y haber estado asegurado como minimo un (1) afio en la Pdliza.

2. EXCLUSIONES

Esta Pdliza no cubre Gastos Médicos relacionados a las‘causas, complicaciones, ni tratamientos
relacionados con:

1. Cualquier tratamiento, enfermedad, lesidn o accidente, resultantes de cualquier servicio o
suministro que:

a) No sea médicamente necesario; o

b) Sea para un Asegurado que ne,se encuentre bajo los cuidados de un médico o
profesional legalmente calificado; 0

c) No sea autorizado o prescrito por un médico o por un profesional calificado como
idéneo en el pais donde se«da.la atencién médica; o

d) Sea un Cuidado_Paliativo, o

e) No sea probado cientificamente o que esté todavia en la fase investigativa

2. Cualquier gasto relacionado con Condiciones Pre-existentes como se definen en esta Péliza
incluyendogcualquier complicacién y tratamiento relacionado con las condiciones excluidas.

3. Cualquier gasto por servicios y/o suministros médicos determinados que excedan lo Usual,
Acostumbrado y Razonable, teniendo en cuenta el lugar de ocurrencia del mismo.

4. Complicaciones médicas relacionadas con cualquier condicion excluida por esta Pdliza.

5. Qualquier condicion diagnosticada dentro de los primeros sesenta (60) dias calendario
posteriores a la fecha de inicio de vigencia de la Pdliza, no relacionada con una enfermedad
de ‘origen infeccioso o con lesiones originadas por accidentes.

6. WCualguier tratamiento, servicio o suministro que no esté cientifica o médicamente
reconocido para el tratamiento indicado o que sea considerado Experimental o incluyendo
cualquier servicio, tratamiento y/o gasto médico derivado, asi como sus complicaciones.

7. Cualquier tratamiento o gasto en una institucion gubernamental (tales como Clinicas u
Hospitales Publicos o del Seguro Social) o privada en la que el Asegurado tenga derecho a
cuidados gratuitos, o servicios y tratamientos por los cuales no habria que pagar de no
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22:

existir un seguro médico. Esto incluye los costos por procedimientos que se efectlen en
instituciones gue reciban fondos gubernamentales o privados relacionados con un proyecto
de investigacién para el procedimiento en cuestion.

Cualquier atencion o tratamiento por enfermedades o lesiones causadas a si mismo (auto
infligidas), estando el Asegurado en su juicio 0 no; asi como en casos de suicidio, conato
de suicidio o suicidio fallido.

Cualquier atencién o tratamiento por enfermedades o lesiones como consecueneia,del
abuso de alcohol; uso 0 abuso de drogas o estupefacientes; uso de substangcias ilicitas o el
uso ilicito de substancias controladas; asi como resultado de embriaguez o estar’bajo la
influencia de drogas estupefacientes.

Cualquier atencién o tratamiento por lesiones a consecuencia defrifias o actos delictivos,
provocados por el Asegurado o de un miembro de su familia, salve, aquellas en que se
demuestre que se ha tratado de legitima defensa, propia o de su familia:

Cualquier tratamiento de lesiones y sus complicaciones, y ‘secuelas sufridas por un
Asegurado mientras es miembro activo de una unidad de seguridad publica policial o militar.
Cualquier gasto por examenes de rutina de la vista y oidospdispositivos auditivos, implantes
cocleares, anteojos, lentes de contacto, queratotomia radial y/u otros procedimientos para
corregir trastornos de refraccion visual.

Cualquier complicacibn médica relacionada, con cualquier condicién excluida por esta
Pdliza.

Cualquier gasto por maternidad, salvo gue esté incluida en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

Cualquier gasto por recién nacido, salvo que.esté incluido en el Cuadro de Beneficios esta
Péliza.

Cualquier gasto por recién nacido prematuro, salvo que esté incluido en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la'Pdliza y/o Certificado Individual.

Cualquier gasto de cuidades de-maternidad o del recién nacido que estén relacionados con
un embarazo no cubierto por,esta Pdliza, incluyendo las complicaciones de maternidad y
las complicaciones del nacimiento.

Complicacionesqde*embarazos o de recién nacidos que resulten por el uso de métodos
artificiales de fecundacion, de fertilizacion asistida o de tratamientos de infertilidad.
Cualquier interrupcién_.del embarazo voluntariamente inducido, a menos que la vida de la
madre este enfpeligro.

Cualquier Condiciéh Congénita y/o Hereditaria y sus consecuencias, salvo que esté incluido
en.el Cuadro de Beneficios de la Caréatula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

Cualquier tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y secuelas
provocadas por materiales nucleares o radioactivos, polucion o contaminacién ambiental.
Cualquier gasto por esterilizacion masculina o femenina, reversién de una esterilizacion,
cambio o transformacion de sexo, control de la natalidad, tratamiento por infertilidad,
inseminacion artificial o implantacién de embriones in-vitro, enfermedades de la madre y
del recién nacido que sean resultado de un tratamiento de fertilidad o de cualquier tipo de
procedimiento de Fertilidad Asistida, tratamiento o prétesis para mejorar o restablecer la
funcién sexual, disfunciéon o inadecuacién sexual.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.
31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

Cualquier gasto, servicio, o tratamiento para la obesidad, control de peso, reduccién o
ganancia de peso y alteraciones del crecimiento de la talla corporal, incluyendo cualquier
tipo de suplemento alimenticio, cirugia bariatrica o de derivacién gastrica (“bypass”), sus
complicaciones, tratamientos y cualquier tipo de procedimiento quirdrgico destinado a la
pérdida de peso.

Cualquier tratamiento de los pies que no esté relacionado con infecciones, tumores
malignos o trauma, incluyendo, pero no limitado a callos, callosidades, hallux“valgus
(juanetes), dedo en martillo, Neuroma de Morton, pies planos, arcos débiles;"pies.débiles u
otros trastornos sintomaticos de los pies, incluyendo pedicura, zapatos especiales y
soportes de cualquier tipo o forma.

Cualquier tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento‘independientemente del
motivo por el cual ha sido indicado, y tratamiento con estimulador. o estimulacion del
crecimiento 0seo.

Cualquier tratamiento dental no relacionado con un accidente ‘eubierto por esta Pdliza o
cuando un tratamiento dental por accidente cubierto por la'Pdliza, comienza después de
noventa (90) dias calendario de la fecha del accidente cubierto por la Péliza.

Cualquier tratamiento del maxilar superior, la mandibula, la articulacion temporomandibular
y su complejo de musculos, nervios, y otros tejidos conectivos relacionados con la misma,
a menos que sean secundarios al tratamiento de cancer o un accidente cubierto por esta
Poliza.

Cualquier gasto por hospitalizaciones por tratamientos médicos que puedan efectuarse de
forma ambulatoria o gastos por hospitalizaciones de mas de veintitrés (23) horas previas a
una cirugia programada.

Cualquier gasto por cuidados de‘custodia y costos relacionados con servicios o suministros
usados comunmente en el hogar.

Cualquier gasto por equipos de dialisis portétiles o para ser usados en el hogar, a menos
gue la Aseguradora los.apruebesexpresamente.

Cualquier gasto por suplementos alimenticios.

Cualquier gasto por medicamentos de venta libre o sin receta médica.

Cualquier gasto’por reemplazo de protesis fijas o removibles y de prétesis externas o
implantes del oidog€xeepto cuando la insercidn de la protesis original ha sido cubierta bajo
esta Polizas

Cualquier.gasto por tratamientos homeopaticos o cualquier tipo de medicina alternativa,
salvo que se encuéentre en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o Certificado
Individual:

Cualquier terapia fisica y de rehabilitacion, salvo que se incluya en el Cuadro de Beneficios
de la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

Cualquier tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y secuelas
relacionadas con la participacion del Asegurado en la practica amateur o profesional de
deportes salvo que se incluya en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual.

Cualquier tratamiento por cirugia electiva de caracter cosmético o reconstructivo y sus
complicaciones y secuelas; o tratamientos médicos cuyo propdsito principal sea de caracter
estético, y sus complicaciones y secuelas, con la excepcion de los casos en que dichos
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39.

40.

41.

42.

43.

44.

tratamientos sean médicamente indicados durante o después del tratamiento de una lesion,
accidente o enfermedad cubierta por la Pdliza, siempre y cuando dicha lesién, accidente o
enfermedad haya ocurrido posteriormente a la fecha de inicio de vigencia de la Péliza.

. Cualquier tratamiento por trastornos del suefio, apnea del suefio, sindrome de fatiga

cronica, alopecia, y trastornos de conducta o de aprendizaje.

Cualquier tratamiento por trastornos psiquiatricos o psicologicos, salvo que se.incluya en el
Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

Cualquier servicio médico proporcionado por el conyuge, conviviente o porparientes del
Asegurado hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo gradd de afinidad o por
cualquiera otra persona que conviva con el Asegurado.

Cualquier tratamiento relacionado con procedimientos de implantes artificiales u 6rganos
procedentes de animales. Los costos de la criopreservacion poryespacio de mas de
veinticuatro (24) horas, la preservacion de médula 6sea, células madre,;sangre del cordén
umbilical, o cualquier otro tejido o célula.

Cualquier tratamiento relacionado con procedimientos de Trasplantes, incluyendo, pero no
limitado al Trasplante de 6rganos humanos, artificiales o de,animales; salvo que se incluya
en el Cuadro de Beneficios de esta Pdliza.

Cualquier tratamiento relacionado con la infeccion dehVirus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y los gastos derivados del Sindromede Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA); salvo
gue se incluya en el Cuadro de Beneficios de la,Caratula dela Pdliza.

Cualquier servicio médico suministrado/por tercere obligado a cubrir el tratamiento médico
del Asegurado por razén de la existencia de un contrato o por responsabilidad civil
contractual.

V. CLAUSULA QUINTA: PROCEDRIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION

1. PRE-AUTORIZAGION DE RECLAMACIONES

a)

b)

Algunos beneficias™bajo esta Pdliza estan sujetos a un requisito previo de notificacion y
pre-autorizacion. Lapre-autorizacion le permite a la Aseguradora confirmar la cobertura
del Asegurado y autorizar los beneficios como corresponde. EI Asegurado debera
notificar,siempre a la Aseguradora sobre su intencidn o necesidad de hospitalizarse o
someterse a una cirugia ambulatoria fuera del consultorio del médico tratante, y debera
obtener previamente la autorizacién correspondiente.

ElrAsegurado deberd notificar a la Aseguradora, con por lo menos setenta y dos (72)
horas de anticipacion, de la recepcién de cualquier cuidado médico. El tratamiento de
emergencia debera ser notificado dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes del
inicio de dicho tratamiento.

25



=Sy

=Zassra
f((««‘:’éz Compaiiia de Seguros, S.A.

2. PAGO DIRECTO

En el caso de que el Asegurado requiera y solicite la atencion de los proveedores de la Red de
Proveedores Preferidos para Pago Directo, podr4d hacer uso de este servicio, previa
autorizacion de la Aseguradora, quien efectuara el pago de los gastos cubiertos por la Pdéliza
directamente a dichos proveedores. Quedaran a cargo del Asegurado, los gastos no cubiertos
asi como el Copago (si lo hubiera), el Deducible y la participacion del Aseguradoyque
correspondan.

El servicio de Pago Directo estaréa sujeto a la oportunidad, viabilidad y procedencia del caso por
parte de la Aseguradora.

Toda vez aprobado el servicio de Pago Directo pactado con el proveedor,de la‘/Red por concepto
de honorarios profesionales por un procedimiento, la Aseguradora 0 pagard ninguna otra
cantidad por este mismo concepto.

3. REEMBOLSO DE GASTOS

El Asegurado Principal podra realizar reclamos a la Aseguradora por gastos incurridos con otros
proveedores de servicios médicos que no figuren enyla Red de Proveedores Preferidos, de
conformidad con las condiciones de la Pélizapdebiendo enviar los siguientes documentos a la
Aseguradora para comenzar el proceso de Reclamo:

a. Formulario (s) de Reclamacidn sporycada enfermedad o accidente, debidamente
completado y firmado. El (Los) formulario (s) sera proveido a los Asegurados por los
medios que la Aseguraderasestime conveniente.

b. Facturas originales.de cada proveedor.

c. Fotocopia de los expedientes meédicos y documentos correspondientes, si asi se
requiriera.

La Aseguradora podra solicitar al Asegurado cualquier informacién que considere relevante, tales
como resumenes clinicos'y reportes médicos. De igual forma, la Aseguradora podra requerir al
Asegurado que se realice examenes médicos con el médico de la eleccién de la Aseguradora
(bajo el costo de lavAseguradora), quien a su vez proporcionara a la Aseguradora un reporte
médica,sobre el estado de salud del Asegurado.

ElfAsegurade debe proporcionar a la Aseguradora todos los expedientes y reportes médicos vy,
cuando asi lo solicite la Aseguradora, firmara todos los formularios de autorizacion necesarios
para que la Aseguradora obtenga tales expedientes y reportes médicos. De conformidad con el
Articulo 897 del Codigo de Comercio, la Aseguradora tendra derecho a exigir del Asegurado o
del dependiente, toda clase de informaciones sobre los hechos relacionados con el siniestro, por
los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y sus consecuencias.
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Si el Asegurado Titular o sus Dependientes no cumplen con las obligaciones de dar aviso del
siniestro en los términos del Articulo 896 del Cédigo de Comercio, la Aseguradora podra reducir
la prestacion debida hasta la suma que hubiere correspondido si el aviso se hubiere dado
oportunamente, de conformidad con el Articulo 914 (Omisién de Aviso) del mismo Cadigo.

La Aseguradora quedara desligada de sus obligaciones de conformidad con el Articulo 915
(Extincion de Responsabilidad) si:

a) Se omite el aviso del siniestro con la intencion de impedir que se cemprueben
oportunamente sus circunstancias.

b) Si con el fin de hacerle incurrir en error, se disimulan o declaran,inexactamente hechos
referentes al siniestro que pudieren excluir o restringir sus obligaciones.

c) Con igual propoésito, no se le remite con oportunidad la documentacién referente al
siniestro o la prueba de pérdida.

Cuando se verifiqgue que el reclamo procede, conforme a loyestipulado en esta Pdéliza, la
Aseguradora reembolsara al Asegurado Titular la cantidad Razonable, Usual y Acostumbrada de
los cargos reembolsables que le hayan sido sometidosha estudio. Si el Asegurado Titular
falleciera, cualquier reclamo pendiente sera pagado al\Beneficiario de la Pdliza. La Aseguradora
pagara los reclamos en los plazos establecidos en, elarticulo 34 de la Ley de la Actividad
Aseguradora.

VI. CLAUSULA SEXTA: DE LAS DISPOSICIONES/GENERALES

1. VIGENCIA DE LA POLIZA
La Aseguradora se reserva el derechosde aceptar o rechazar cualquier Consentimiento Individual.

La fecha del inicio de Vigencia,de la'Pdliza, sera aquella que se indique como tal en la Caratula
de la Pdliza y/o Certificado Individual.

La Pdliza tiene una vigencia.de doce (12) meses y se renovara automaticamente por periodos de
doce (12) meses adicionales, sujeto a las definiciones, condiciones y otras disposiciones de la
Pdliza vigente,en'el momento de la renovacion.

1.1 Fecha deunicio de Cobertura

La Cebertura comenzara para el Asegurado Titular y Asegurados Dependientes en la fecha en
que el Consentimiento Individual de Seguro sea aprobado por la Aseguradora. La Aseguradora
se reserva el derecho de negar la inscripcion sobre la base de un Consentimiento Individual y
Declaracion de Salud, para incluir Dependientes a cargo sin dar ninguna razén, o para aceptar al
Asegurado Titular y / o Asegurados Dependientes en condiciones especiales.
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1.2 Fecha de Terminacion de Cobertura Individual de un miembro del Grupo
Asegurado.

Para el Asegurado Titular:

La cobertura terminara en la méas temprana de las fechas siguientes:

a)
b)

c)
d)
e)

En la fecha de vencimiento o terminacion de esta Poliza;

En la fecha en que el Asegurado Titular deje de cumplir con los requisites de elegibilidad
descritos en estas Condiciones Generales;

En la fecha en que deje de formar parte del Grupo Asegurable;

En la fecha del fallecimiento del Asegurado.

En la fecha en que el Asegurado Titular deje de hacer su‘contribucién, en caso sea una
Pdliza Contributiva.

Para el Asegurado Dependiente:

El Seguro de cualquier Asegurado Dependiente del Asegurado Titular, quedara terminado por
cualquiera de las siguientes circunstancias:

a)
b)
c)

d)
e)

f)

En la fecha en que termine el Seguro del Asegurado Titular por cualquier causa.

En la fecha de fallecimiento del Dependiente del Asegurado Titular.

En la fecha en que dejen de ser elegibles como Dependientes de acuerdo a las
condiciones de esta Poliza;

En la fecha de terminacion de esta Pdliza.

En la fecha en gue se termine la relacién de parentesco con el Asegurado Titular.

En la fecha en quesel Asegurado Titular notifique por escrito su deseo de renunciar a la
coberturadel Asegurado Dependiente.

2. RENOVACION

Al finalizar la'vigencia de la Pdliza estipulada en este Contrato, se entendera renovada la misma
parwun nuevo periodo de igual duracién. Las Condiciones Generales y Especiales aplicables,
seran las,que rijan para el Contrato de Seguro en la fecha de renovacion.

Para el incremento de la prima que se efectie al momento de cada renovacién, se tomara en
cuenta, entre otros, la edad del Asegurado y las coberturas ofrecidas.
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. CONTRIBUCION DE LA PRIMA:
La prima puede ser:
Contributiva: Si el Asegurado paga parte o la totalidad de la prima.

No Contributiva: Si el Contratante paga la totalidad de la prima y el Asegurado ne contribuye
con ésta.

Si la prima es Contributiva, debe asegurarse como minimo el 75% del Grupo)Asegurable, si el
grupo es menor o igual a 50 personas, y si el grupo es mayor a 50 petsonas debe asegurarse
como minimo el 60% del grupo.

Si la prima es No Contributiva, debe asegurarse a la totalidad de'GrupofAsegurable.

En ninguno de los casos anteriores el Grupo Asegurado debe Ser menor a veinticinco (25)
titulares.

4. PAGO DE LA PRIMA

El pago de la prima a tiempo es responsabilidad del"Contratante sin necesidad de requerimiento
previo por parte de la Aseguradora. La prima s pagadera anualmente en la fecha de renovacion
de la Pdliza o en otra autorizada por la Aseguradora. El pago de la prima conserva la Pdliza en
vigor por el tiempo al cual corresponda dicho pago.

La prima total es la suma de todas las primassindividuales anuales de los Asegurados Titulares
del Grupo Asegurado.

Todas las Pdlizas son consideradasCeontratos anuales. Las primas pueden ser pagadas en forma
anual, semestral, trimestrald®© mensual, segun sea autorizado por la Aseguradora.

5. PERIODO DE GRACIA

Si el pago de la_prima no es/recibido en la fecha de pago convenida, la Aseguradora concedera
un periodo de gracia de treinta (30) dias calendario, contados a partir del dia siguiente a la fecha
en que debid efectuarse’el pago. Si la prima no es recibida por la Aseguradora antes de vencerse
el periodo de ‘gracia, esta Pdliza y todas sus coberturas se consideraran terminadas, sin
responsabilidad de la Aseguradora, en la fecha original del vencimiento de la prima. En este caso
ningun'gasto sera cubierto durante el periodo de gracia.

6. PERIODO DE ESPERA O CARENCIA

Durante, los primeros sesenta (60) dias calendario contados a partir de la fecha de inicio de
vigencia de la Pdliza, se cubrirdn solamente Accidentes y Enfermedades Infecciosas. La
Aseguradora podra exonerar al Asegurado del Periodo de Espera o Carencia, de forma tal que la
cobertura comience en la Fecha de Inicio de Vigencia de la Pdliza, lo cual se hara constar en el
Cuadro de Beneficios.
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7. OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE
Son Obligaciones del Contratante:
A. Pagar a la aseguradora la prima de seguro con la periodicidad y en la forma en que se
haya convenido.
B. Recaudar de las personas del grupo asegurado la cantidad de la prima de segurocon la
que contribuyen, con la periodicidad y en la forma en que se haya convenido:

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

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

ii. La separacion definitiva de alguna persona asegurada del grupo
asegurado;

iii. Cualquier situacion de los asegurados que ya'no‘se ajuste a alguna de
las clausulas de la poliza, asi como las agravaciones esenciales que
tenga el riesgo, que sean de su conocimiento; y,

iv. Laterminacion de su calidad com@icontratante.

D. Dar a conocer a la persona que se asegure; la‘ebligacién de declarar datos veridicos y
las consecuencias de no hacerlo.

E. Entregar el certificado individual a cada personaydel grupo asegurado y, en su caso, la
constancia de contratacion del seguro, por el medio convenido.

F. No efectuar cargos adicionales_ al asegurado sobre la prima fijada por la aseguradora.

8. ALTAS DE ASEGURADOS

Las personas que llenen los sequisitostestablecidos para formar parte del Grupo Asegurado de
esta Pdliza, podran incorperarse al,Grupo Asegurado con posterioridad a la fecha de emision o
renovacion de la presente Poliza, siempre que presenten su Consentimiento Individual de Seguro
por escrito, dentro deflos treinta’(30) dias calendario siguientes a su ingreso o alta a la entidad
Contratante y que formesparte legalmente del Grupo Asegurable.

Los que soliciten su ingreso al Grupo Asegurado con posterioridad a los treinta (30) dias
calendario mencionades, quedaran sujetos a los requisitos de asegurabilidad que indique la
Aseguradora,

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

9. BAJAS DE ASEGURADOS

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

10. REGISTRO DE ASEGURADOS

La Aseguradora llevara un Registro de los Asegurados de acuerdo a la modalidad de pago de la
Pdliza, en el que se detalla el Grupo Asegurado, con Numero de Registro, Nombre Completo,
Numero de Certificado, Fecha de Alta y/o Fecha de Baja, Tarifay Suma Aseguradapor Cobertura,
Prima Total e Impuestos.

11. LIMITE DE MAXIMO VITALICIO

Es la Suma Asegurada que tiene la Pdliza durante todo el tiempo de su vigencia incluyendo las
renovaciones, ya sea globalmente para todas las coberturas en conjunto, owbien, en particular
para alguna cobertura especifica o para algin beneficio o rubro de heneficio asociado a una o
varias coberturas segun se estipule en el Cuadro de Beneficios de la " Caratula de la Pdliza y/o
Certificado Individual. Esta obligacion correra a cargo de la Aseguradora por cada Asegurado,
como resultado de recibir servicios médicos y hospitalarios elegibles cubiertos bajo la Pdliza,
siempre y cuando, los servicios se reciban en el area geogréfica de cobertura indicada en la
Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.

12. TERMINACION DEL CONTRATO
La Pdliza puede ser cancelada por una de lasssiguientes circunstancias:
a) Por falta de pago de la prima,.después del periodo de gracia, o
b) En caso de Pdlizas\No Contributivas, a solicitud por escrito del Contratante
de la Pdliza para terminar-su cobertura, o
c) A solicitudpor escrito del Asegurado Principal para terminar su cobertura,
0
d) A solicitud por escrito del Asegurado Principal para terminar la cobertura
de algunyDependiente, o
e) Pornotificacion por escrito de la Aseguradora al Asegurado Principal, con
porde“menos quince (15) dias calendario de anticipaciéon, para aquellos
casos previstos en el Cédigo de Comercio de Guatemala, o
f) 4 En caso el Asegurado Principal cambie de pais de residencia.

En caso.de terminacion del Contrato por falta de pago de prima, el Asegurado podra solicitar
su rehabilitacion cumpliendo los siguientes requisitos:

a). Pago de la totalidad de las primas pendientes,
b)..Comprobacion de estado de salud de los Asegurados.

13. LIMITACION DE AUTORIDAD

Ningun Intermediario de Seguro tiene autoridad para cambiar la presente Pdéliza o eliminar
ninguna de sus condiciones. Después de emitida la Péliza, ningiin cambio en ésta sera valido,
a menos que sea solicitado por escrito por el Asegurado y aprobado por la Aseguradora.
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14. DECLARACIONES FALSAS E INEXACTAS
Toda omision, reticencia, declaracién falsa o inexacta por parte del Asegurado y/o sus

Asegurados Dependientes en el Consentimiento Individual o cualquier otro documento
relacionado con el seguro otorgado por esta Pdliza, acerca de cualquier circunstancia, que
aminore el concepto de gravedad del riesgo o cambie el objeto del mismo, daréa lugar a la
terminacion o disminucion de la suma asegurada del contrato conforme a lo_estipulado en el
Cddigo de Comercio de Guatemala.

En el caso de declaracion inexacta en las condiciones de salud del Asegurade=Principal y/o
cualquier Dependiente, la Aseguradora podra dar por terminado el Contrato.

15. BENEFICIARIOS

En caso del fallecimiento del Asegurado Principal, la Aseguradora pagara cualquier beneficio
pendiente de pago a los Beneficiarios debidamente designados conforme a lo indicado en el
Consentimiento Individual

16. OTROS SEGUROS

De existir otro Seguro de Gastos Médicos, ingluyendo‘programas patrocinados por el Gobierno,
este hecho deberd ser declarado por el Asegurado en el momento de adquirirlo, o cuando se
llene el Consentimiento Individual. En caso de reclamacion, se debera presentar verificacion del
otro Seguro de Gastos Médicos y c@pia de las facturas desglosadas conjuntamente con la
liquidacién de los gastos pagados por la ‘otra Aseguradora. La Aseguradora procedera a
establecer una coordinacion de deneficios donde los montos pagados por la otra Aseguradora
seran aplicados al Deducible en formasinicial, y de acuerdo a los beneficios y limitaciones de esta
Pdliza. El total de los pagos efectuados no podra exceder el monto de los gastos incurridos.

17. SUBROGACION PEsDANOS

La Aseguradora tiene derecho a la subrogacion o reembolso por parte del Asegurado (a quien ha
pagado, o en cuyo nombre ha pagado cualquier reclamacion), si el Asegurado ha recobrado todo
o0 parte de tal pago de parte de un tercero. Ademas, la Aseguradora tiene el derecho de proceder
legalmente a'su propia.costa, y en nombre del Asegurado, contra terceras personas que puedan
ser responsables deieausar una reclamacion bajo esta Pdliza, o que sean responsables por haber
causado una lesion cubierta bajo esta Poliza. Esto aplica proporcionalmente, incluso si el
Asegurado nosrecupera el total de su reclamacién en contra de dichas personas, y también si el
page.que elhAsegurado recibe se describe como pago por otros gastos que no sean por cuidado
médico.“Los gastos incurridos por concepto de honorarios legales u otros, no podran descontarse
para reducir la cantidad que deba rembolsar a la Aseguradora.
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18. AVISOS Y NOTIFICACIONES

El Asegurado Principal debera enviar todas las notificaciones e informaciones que se relacionen
con este Contrato de Seguro directamente a las oficinas centrales de la Aseguradora en la Ciudad
de Guatemala, cuya direccion esté sefialada en la Caratula de la Pdliza y/o Certificado Individual.
La Aseguradora por su parte, enviara las notificaciones pertinentes a la direccion que el
Asegurado Principal sefialdé en el Consentimiento Individual, o a la tltima direccién registrada en
la Aseguradora.

19. RESOLUCION DE ASUNTOS LITIGOSOS

Toda contienda que surja entre las partes a causa del siniestro o detla interpretacion de las
clausulas de la presente Pdliza, se resolveran en primer lugar por,_la viaycongiliatoria entre el
Asegurado y/o El Contratante y La Aseguradora. Si no se llegara a una cenciliacion, ambas partes
acuerdan someter las diferencias surgidas de la aplicacién, ejecucidnso interpretacion de esta
Pdliza, al procedimiento arbitral previsto en la Ley de Arbitraje, Decreto 67-95 del Congreso de la
Republica y sus reformas, para cuyos efectos se observaran lasseglas siguientes:

a) Sila controversia gira alrededor de la prescripcién e alcances de cobertura de la Péliza
o de un asunto de puro derecho, el Arbitraje sera de-Derecho.

b) Si la controversia gira alrededor de montes, ‘0, aspectos técnicos o cientificos del
reclamo, se sometera a Tribunal de Arbitraje de Equidad;

c) Las partes someteran el conocimienterdel asunto a la Comision de Resolucion de
Conflictos de la Cadmara de Industria deq,Guatemala (CRECIG) e igualmente aplicaran
su Reglamento.

20. PRESCRIPCION

Todos los derechos y acciones, quesse. deriven de esta Poliza, prescribirdn en dos (2) afios,
contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen y, si el Beneficiario no tiene
conocimiento de su derecho,la preseripcion se consumard por el transcurso de cinco (5) afos,
contados a partir del momento en que fueron exigibles las obligaciones a la Aseguradora.

21. MONEDA
Todos los pages realizados por el Asegurado Principal y la Aseguradora, deben ser ejecutados
en la monedasestipulada en la Caratula de la Pdéliza y/o Certificado Individual.

Estestexto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bances ‘segun Resolucion Numero 445-2019 del 10 de abril de 2019, registro que no prejuzga
sobre el,contenido del mismo.
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