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CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1 CONTRATO - INDISPUTABILIDAD DE LA POLIZA

La Pdliza, la solicitud del Contratante, y los Consentimientos Individuales, si los hubiere, de las
personas aseguradas constituyen el contrato completo entre las partes contratantes. Todas las
manifestaciones hechas por el Contratante o por las personas aseguradas seran, al no existir
fraude, consideradas como declaraciones y no como garantias y ningun testimonio o declaracion
invalidara el seguro, ni serd usado en defensa de una reclamacién conforme la misma, a no ser que
esté contenida en una solicitud escrita.

La validez de la Péliza no sera impugnada, excepto por la falta de pago de las primas, después que
haya estado en vigor durante un afio contado a partir de la fecha de emisién. Ninguna declaracién
hecha por cualquier persona asegurada segun la Pdliza, referente a su asegurabilidad, se utilizara
para impugnar la validez del seguro, salvo dentro del primer afio de vigencia contado a partir de la
fecha de su emision o de la fecha en que entr6 en vigor el seguro individual de dicha persona, de
cualquiera de estas fechas, la que sea posterior y siempre que tal declaracion conste en la solicitud
de seguro o en cualquier otro documento firmado por el Contratante o el Asegurado.

La Pdliza se puede enmendar en cualquier momento, por medio de solicitud escrita del Contratante
aceptada por la Compafiia sin necesidad del consentimiento de los asegurados o beneficiarios, pero
tal modificacién no perjudicara reclamacion alguna que haya ocurrido con anterioridad.

Dicha modificacion tendra efecto en la fecha en que la Compafiia lo comunique por escrito al
Contratante. Ningln agente esta autorizado para cambiar o enmendar esta Pdliza, para renunciar a
cualquier condicion o restriccion contenida en la misma, para prorrogar el periodo de pago de
primas, ni comprometer a la Compafila por medio de promesa o representacion. Ninguna
modificacion a esta Pdliza sera valida, a menos que exista un endoso firmado por el representante
apoderado de la Compafiia o una modificacion, a ese efecto, firmada por el Contratante de la Péliza
y por el Representante Apoderado de la Compafiia.

Siempre que en esta Pdliza se utilice un pronombre personal en el género masculino, se
considerara que incluye el género femenino también, a menos que el contexto indique claramente lo
contrario.

Se conviene que esta Pdéliza sera interpretada de acuerdo con las leyes de la Republica de
Guatemala. Queda también establecido que las 12:01 hora nacional en la Republica de Guatemala
sera considerada la hora efectiva con respecto de cualquier fecha referida en la Pdliza.

CLAUSULA 2 COMPANIAS ASOCIADAS

Para todos los efectos de la Pdliza, los empleados de las compafiias, corporaciones, firmas o
individuos subsidiarios o afiliados con el Contratante, segun se detallan mas adelante,
(denominadas aqui compafias asociadas) se consideraran empleados del Contratante, y el servicio
a cada una de dichas compafias asociadas, se considerara como servicio al Contratante. Se
pueden afiadir compafias asociadas adicionales a dicha lista con el consentimiento por escrito de la
Compafiia. Si cualquier compafiia asociada cesara de comprenderse en esta seccion, la Pdliza se
considerara terminada en la fecha del mencionado cese, con respecto de todos los empleados de
dicha compafia asociada, salvo aquellos que al dia siguiente a tal cese, continien siendo
empleados del Contratante o de alguna otra compafiia asociada, dentro de las clases de empleados
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elegibles para el seguro conforme la Pdliza. ElI Contratante comunicard a la Compafia, por escrito,
cuando una compafiia asociada deje de ser subsidiaria o afiliada del mismo.

CLAUSULA 3 REGISTROS E INFORMES

El Contratante mantendra un registro de las personas aseguradas conforme la Pdliza que contenga,
por cada persona la informacion general y demas datos particulares de cada una de ellas, que se
consideren esenciales para el seguro. ElI Contratante enviara periédicamente a la Compaiiia, en los
formularios proporcionados por ésta, la informacion referente a las personas elegibles para el
seguro, que pueda considerarse razonablemente necesaria para la administracion del seguro y para
la determinacion de los tipos de prima. Todos los registros del Contratante que tengan o puedan
tener relacidn con el seguro estaran a disposicion de la Compafiia para su inspeccién en los dias y
horas habiles de trabajo. Cualquier error cometido al llevarse estos registros no invalidara aquel
seguro que estuviere legalmente en vigor, ni continuara aquel seguro que legalmente hubiere
terminado, pero al conocerse el error se hard, si fuere necesario, el ajuste de prima
correspondiente.

CLAUSULA 4 CALCULO DE PRIMAS

La prima que debe pagarse por los beneficios proporcionados por esta Pdliza, se determinara
multiplicando el nimero de personas en cada tipo de clasificacién por la tarifa fijada, segun se
indica en el Inciso "G" CALCULO DE PRIMAS de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza.

Queda entendido y convenido que la Compafiia s6lo podra variar las tasas de prima en la fecha
aniversario de la Pdliza, previo aviso al Contratante con treinta dias de anticipacion; pero podré
alterar dichas tasas en cualquier momento en que se modifique la cobertura.

Las primas correspondientes al seguro otorgado conforme esta Péliza seran pagaderas por el
Contratante en la oficina u oficinas de la Compafiia que esta indique por escrito, al Contratante en
su oportunidad. Las primas venceran y seran pagaderas segun se especifica en la caratula de esta
Pdliza; sin embargo, por mutuo acuerdo entre el Contratante y la Compafiia, se puede modificar la
forma de pago, mediante el ajuste correspondiente, con el fin de convenir en pagos anuales,
semestrales o trimestrales, segun sea el caso.

CLAUSULA 5 PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE PRIMAS

Se concedera un periodo de gracia de 31 dias, sin cobro de interés, para el pago de la prima
estipulada para esta Pdéliza en cualquier fecha de vencimiento excepto la primera. Si no se abona la
prima antes de la expiracion del periodo de gracia, la Pdliza terminara autométicamente al final de
dicho periodo de gracia. Sin embargo, si el Contratante hiciera peticion anticipada, por escrito, para
gue la terminacién de la Péliza tuviera efecto en una fecha determinada entre el fin del periodo para
el cual se han pagado las primas y el fin del periodo de gracia, la Pdliza terminara en la fecha
solicitada.

Si la Pdliza termina durante o al final del periodo de gracia, el Contratante sera responsable ante la
Compafiia por el pago de una prima en proporcion al tiempo que la Pdliza ha estado en vigor
durante dicho periodo de gracia.

CLAUSULA 6 MONEDA
Todos los pagos de primas y pérdidas relacionados con esta Péliza deberan ser efectuados en
Quetzales, moneda oficial de la Republica de Guatemala.
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CLAUSULA 7 SIN PARTICIPACION DE UTILIDADES
Esta Pdliza no participaré de los resultados favorables de la Compafiia de Seguros.

CLAUSULA 8 ELEGIBILIDAD DE EMPLEADOS

Seran elegibles los empleados que laboren permanentemente, con jornada completa, que se
encuentren en las categorias cubiertas y sean aceptados por la Compafiia. También seran elegibles
los empleados de nuevo ingreso, desde la fecha en que principien a desempefiar sus labores de
manera continua.

CLAUSULA 9 EMPLEADOS ASEGURADOS

Cada empleado elegible que haga solicitud por escrito al Contratante, en formulario de
Consentimiento proporcionado por la Compafia, para participar en el plan de seguros, y que
acuerde pagar las contribuciones requeridas, quedara asegurado, sujeto a las Estipulaciones que
se indican a continuacion.

A. Empleados elegibles en la fecha efectiva de esta Pdliza:

1. Si la solicitud la hace el empleado en la fecha en que es elegible o antes, sera
asegurado desde dicha fecha de elegibilidad, siempre gue el nimero de empleados de
su clasificacion inscritos sea del 75% o mas de los empleados elegibles de dicha
clasificacion.

2. Si la solicitud para patrticipar la hace el empleado dentro del periodo de 31 dias en que
es elegible y se encuentra trabajando a tiempo completo, sera asegurado desde la fecha
de solicitud.

3. Si la solicitud para participar la hace el empleado después del fin del periodo de 31 dias
siguientes al primer dia en que es elegible y esta trabajando a tiempo completo, o la
hace después de la terminacion del seguro por falta de pago de cualesquiera de las
contribuciones requeridas, el empleado debera mostrar evidencias satisfactorias de
buena asegurabilidad, antes que pueda ser asegurado. Si la Compafiia determina que
dichas evidencias son satisfactorias, el empleado sera asegurado a partir de la fecha en
gue la Compaifiia asi lo comunique.

B. Empleados elegibles después de la fecha efectiva de esta Pdliza:

1. Si un empleado se inscribe para el seguro en o antes de su fecha de elegibilidad
guedara asegurado desde la fecha de elegibilidad.

2. Si un empleado se inscribe para el seguro después de su fecha de elegibilidad, debera
mostrar evidencias satisfactorias de buena asegurabilidad, antes que pueda ser
asegurado. Si la Compafia determina que dichas evidencias son satisfactorias, el
empleado sera asegurado a partir de la fecha en que la Compafiia asi lo comunique.

C. Cualquier empleado que deba mostrar evidencias de asegurabilidad como una condicién para
ser asegurado y cuyo servicio con el Contratante cese sin que dicha evidencia haya sido
presentada, estara sujeto a los mismos requisitos si es empleado nuevamente.

CLAUSULA 10 CAMBIOS EN LA COBERTURA DEL SEGURO DEL EMPLEADO
Si la Tabla de Especificaciones de la Péliza muestra diferentes beneficios para distintos grupos de
empleados, las siguientes condiciones se aplicaran:
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1. EI Contratante determinara la clasificacion de cada empleado, sin utilizar un criterio de
seleccion individual, y tal determinacion seré final y concluyente.

2. Si la clasificacion de un empleado asegurado se modifica por cambio de salario, edad,
ocupacion, etc., el seguro del empleado seré ajustado automéaticamente, de acuerdo con
la nueva clasificacion, en la fecha indicada en el inciso "D" CAMBIOS EN LA
COBERTURA DEL SEGURO DEL EMPLEADO, de la Tabla de Especificaciones de la
Pdliza.

Ningun cambio en la cobertura del seguro serd aplicable si el Asegurado no se encuentra
trabajando a tiempo completo en esa fecha. EI cambio serd efectivo en este caso, cuando el
empleado retorne a su trabajo activo a tiempo completo. Sin embargo, si en un lapso de 31 dias
después del cambio de clasificaciébn (por la cual una cantidad mayor de seguro deba ser
proporcionada), el empleado deja de efectuar cualquier contribucién requerida, por concepto de la
nueva cantidad de seguro, ningln aumento sera efectuado debido a tal cambio, a menos que el
empleado muestre evidencias satisfactorias de asegurabilidad a la Compafiia.

Si el seguro de un empleado es continuado durante un periodo de incapacidad, permiso o despido
temporal, la cobertura del seguro sera la misma por la cual él estaba asegurado al ultimo dia de
trabajo activo anterior a dicha incapacidad, permiso o despido temporal.

CLAUSULA 11 RECTIFICACION DE EDAD

Si se comprobase que la edad real de un empleado asegurado no es la misma que la edad por él
declarada, la Compaiiia efectuard un ajuste de primas equitativo. Si la edad fue considerada como
base para determinar la elegibilidad de empleados asegurados, el seguro del empleado sera
corregido automaticamente y tal correccion se tomara en cuenta para el ajuste de primas. Si la edad
no afecta cualquier cobertura de esta Pdliza, el seguro del empleado continuara sin alteracion.

CLAUSULA 12 REQUISITOS PARA PARTICIPAR

A. Si el Inciso "A" BASES DEL SEGURO de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza indica que
los beneficios ahi ofrecidos, son "SIN CONTRIBUCION", el Grupo Asegurado deberd cumplir
con los siguientes requisitos:

1. ElI nimero de empleados asegurados no debe ser menor de 10 personas.
2. EI 100% de los empleados elegibles debera asegurarse.

B. Si el Inciso "A" BASES DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la Péliza indica que
los beneficios ahi ofrecidos "SON CONTRIBUTIVOS", el grupo asegurado debera cumplir con
los siguientes requisitos:

1. El nimero de empleados asegurados no debe ser menor de 10 personas.
2. El 75% de los empleados elegibles debera asegurarse en el plan.

CLAUSULA 13 TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL DE EMPLEADOS

El seguro del empleado conforme esta Pdéliza, cesara autométicamente: (a) por concluir su contrato
de trabajo (b) si cesa de ser miembro de las clases de empleados elegibles para el seguro por esta
Pdliza, (c) si caduca esta Pdliza (d) si el empleado deja de hacer, en su oportunidad, cualquier
contribucién requerida, o (e) en la fecha indicada en el Inciso "E" TERMINACION DEL SEGURO
INDIVIDUAL DE EMPLEADOS, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza.
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Sin embargo, si un empleado esté incapacitado o si se le hubiere concedido una licencia o fuere
despedido temporalmente, o si fuere contratado a base de jornada parcial, ser&4 considerado como
empleado de tiempo completo hasta que el Contratante (usando un criterio que no permita una
seleccion individual) descontinle el seguro del empleado, notificAndolo asi a la Compafiia, o
suspendiere el pago de las primas por el Seguro de dicho empleado, pero en ninguin caso el seguro
de tal empleado continuara por mas de treinta dias, contados a partir del final del mes en el cual se
produzca dicha incapacidad, licencia, despido o empleo de jornada parcial.

CLAUSULA 14 COBERTURA DEL SEGURO DE DEPENDIENTES

Elegibilidad de Dependientes: El término "dependiente" se referira solamente a: (a) conyuge
legitimo de un empleado asegurado, o la esposa de hecho que esté reconocida como tal en los
archivos del Contratante, y (b) los hijos solteros de un empleado, hijastros, e hijos legalmente
adoptados que sean mayores de 14 dias y menores de 22 afios de edad, que vivan en el hogar del
empleado o se encuentren ausentes por razon de estudios, o hasta 25 afios de edad a condicién de
gue sean solteros y tengan el mismo domicilio permanente que el empleado, y sean estudiantes a
tiempo completo en una institucion educativa acreditada. Dichos hijos deberan depender del
empleado para su sostenimiento y estar registrados en los archivos del Contratante.

Si cualquier persona definida como dependiente es también elegible como empleado, dicha persona
no sera elegible como dependiente. Cuando ambos cényuges, viviendo en el mismo hogar, estén
asegurados como empleados, los hijos seran elegibles solamente como dependientes del esposo.

CLASULA 15 DEPENDIENTES ASEGURADOS

Cualquier empleado asegurado sera elegible para el seguro de dependientes: (a) en la fecha en que
se asegura conforme esta Poéliza, siempre que en tal fecha tengan dependientes que sean elegibles
conforme las estipulaciones de este seguro, o (b) en el dia en que por primera vez asuma
responsabilidad por dependientes elegibles en la forma ya indicada: de cualquiera de las dos
fechas, la que fuere posterior. Los empleados asegurados conforme esta Pdliza, que se encuentren
en cualquiera de las situaciones indicadas en los incisos (a) y (b) de la clausula anterior, pueden
elegir si se inscribirdn o no para el Seguro de dependientes.

Cuando un empleado decida inscribirse para dicho seguro, debe declarar a todos sus dependientes
elegibles y conviene en declarar cualquier cambio en la clasificacion de tales dependientes.

El seguro para los dependientes de un empleado se hara efectivo como sigue:
1. Si el empleado tiene uno o mas dependientes en la fecha efectiva de su seguro como
empleado conforme a esta Pdliza, el seguro de dichos dependientes entrara en vigor en tal
fecha.

2. Si el empleado asume responsabilidad por uno o mas dependientes después de la fecha
efectiva de su seguro, tales dependientes quedardn asegurados automaticamente en la
fecha en que el empleado los declare y efectte cualquier contribucion aplicable que resulte
del cambio, si lo hubiere de su categoria de inscripciéon. Sin embargo, si la solicitud es
presentada después de un periodo de 31 dias siguientes a la fecha en que asumio
responsabilidad por uno o mas dependientes, estos deberan presentar a la Compaiiia
muestras satisfactorias de buena salud. La Compafiia se reserva el derecho de aprobar o
rechazar dicha solicitud.
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3. Si la solicitud para el seguro de dependientes, la hace el empleado después del fin del
periodo de 31 dias siguientes al primer dia en que es elegible para tal seguro, o la hace
después de que el seguro hubiere terminado por falta de pago de la contribucion requerida,
el seguro de los dependientes elegibles del empleado no entrard en vigor sino hasta que la
Compaiiia asi lo comunique, después de aprobar el estado de asegurabilidad de sus
dependientes.

Terminacion del Seguro Individual de Dependientes: El seguro de un dependiente terminara
autométicamente: (1) si concluye el seguro del empleado como tal; (2) si el dependiente
asegurado cesa de ser elegible como dependiente; (3) si vence esta Pdliza; o (4) si el
empleado deja de efectuar, en su oportunidad, cualquier contribucion a que esté obligado.

CLAUSULA 16 BENEFICIOS DE ESTA POLIZA

La Compafia reembolsara al empleado asegurado los gastos médicos incurridos, que sean
razonablemente necesarios y acostumbrados, por los servicios médicos descritos en las siguientes
paginas, sujeto siempre a las disposiciones manifestadas en esta Pdliza.

CLAUSULA 17 DEFINICIONES
El término "Asegurado”, como aqui es empleado significaré:
1. Un empleado que de acuerdo a los términos y estipulaciones de esta Pdliza, goza de los
beneficios aqui descritos.
2. Un dependiente asegurado, si los dependientes de tales empleados son elegibles segun los
términos y Estipulaciones de esta Pdliza.

El término "Médico" designara Unicamente a un doctor o cirujano titulado en medicina o su
equivalente, que esté legalmente establecido y autorizado, para practicar la medicina.

El término "Razonable" y "Acostumbrado” significa un cargo por atencion médica debido a lesién o
enfermedad, el cual se considere justa y hasta el limite acostumbrado, sin exceder del nivel general
de cargos hechos por otros de caracter similar en la localidad en que es suministrado, cuando se
comparen con tratamientos, servicios, abastecimientos, a individuos del mismo sexo, de edad e
ingresos semejantes.

El término "Incapacidad" significara una enfermedad, lesiébn corporal por accidente que necesite
tratamiento por un médico autorizado. Todas las enfermedades o lesiones corporales accidentales
gue ocurran simultdneamente o sean ocasionadas o debidas a las mismas causas 0 a causas
similares, seran consideradas como una sola incapacidad. Si una incapacidad es debida a causas
gue son las mismas o similares a las causas de una incapacidad anterior (incluyendo
complicaciones que resultaren de ella), la incapacidad seré considerada como una continuacion de
la incapacidad anterior y no como una nueva Yy diferente incapacidad. Sin embargo, para casos que
requieran rehospitalizacion y ésta sea después de los 90 dias siguientes a la ultima salida del
hospital, la siguiente reclusion debida a la misma causa, serd considerada como una nueva
incapacidad; para casos que no requieran hospitalizacion, una nueva incapacidad se establece
después de transcurrido un periodo de 90 dias siguientes a la fecha en la cual el ultimo gasto
cubierto fue incurrido, a menos que los gastos ya no estén sujetos a reembolso debido a que el
beneficio maximo fue agotado con anterioridad.

El término "Hospital" significard una institucién organizada de acuerdo con la Ley que cuenta con
instalaciones adecuadas para proporcionar servicios a personas enfermas o heridas, que trabajen
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las veinticuatro horas diarias, bajo la supervisiébn y atencibn de médicos y enfermeras. Esta
definicion incluye también las instalaciones dedicadas al diagnéstico y cirugia. Los asilos de
ancianos, los hogares para convalecientes y enfermos crénicos, las casas de reposo y aquellos
lugares donde se suministre tratamiento para alcohdlicos y drogadictos, no se consideraran
hospitales.

El término "Hospitalizacién" significar4, una persona que esté registrada como paciente de un
hospital (segun se definié anteriormente),e incurra en un gasto diario por concepto de cuarto y
alimentacion.

El término "Operacién Quirargica" significara:

1. Operacion incision; (2) la sutura de una herida; (3) el tratamiento de una fractura; (4) la
reduccion de una luxacién; (5) radioterapia (excluyendo terapia con is6topos radioactivos si
se utiliza en lugar de la extraccién quirargica de un tumor); (6) Electrocauterizacién; (7)
procedimientos endoscépicos para diagnosis o terapia; (8) el tratamiento por inyeccion
esclerosante para hemorroides y las venas varicosas.

Los términos "Hospital Participante" y "Médico Participante”, significaran: Un hospital; o un médico
aprobado por el Contratante y por la Compafiia para proporcionar un tratamiento por el cual un
beneficio puede ser pagadero segun esta Pdliza.

1. La Compafia proporcionara una lista de hospitales y médicos reconocidos como
"Participantes". Esta lista debera ser aprobada por el Contratante.

2. Una declaracion en el Inciso "C" COBERTURA DE SEGURO de la Tabla de
Especificaciones de la Pdliza, o un endoso a la misma, puede negar los beneficios
pagaderos en caso de un tratamiento suministrado por un médico o un hospital catalogado
como “no participante”.

La palabra Coaseguro se define como la Cantidad que absorbe un Asegurado y en exceso de la
cual, la Compaifiia reembolsara los Gastos Médicos incurridos.

Para esta Pdliza el Coaseguro se pacta en un veinte por ciento que absorbe el Asegurado y
ochenta por ciento, que reembolsa la Compafiia.

CLAUSULA 18 BENEFICIOS POR HOSPITALIZACION
Si un asegurado incurre en gastos por una incapacidad que requiera reclusion en un hospital, la
Compaiiia pagara los beneficios descritos en los Incisos "A" y "B".

A. Beneficios Diarios: El gasto incurrido por el asegurado por pension hospitalaria por cuarto,
alimentacion y atencion general de enfermeria, suministrados durante su reclusién, pero sin
exceder el beneficio maximo diario y sin exceder la cantidad maxima por cualquier incapacidad,
segun se indique en el inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones
de la Pdliza.

B. Beneficio por Servicios de Hospital: El gasto incurrido por el Asegurado por los cargos
razonables y acostumbrados efectuados por el hospital por concepto de:

1. Servicios o0 abastecimientos suministrados al asegurado para su uso mientras
permanezca recluido en el hospital, incluyendo los costos de sangre y plasma.
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2. Anestésicos y su administracion por un empleado del hospital.

3.

El uso local de una ambulancia, tales gastos seran reembolsados sin exceder del limite
de servicios de hospital por cualquier incapacidad segun se indica en el Inciso "C"
COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza. Los servicios
especiales de hospital no cubriran los cargos hechos por cuarto, alimentacion, atencion
de enfermeria privada, ni especialistas o doctores que no trabajen en el hospital.

CLAUSULA 19 BENEFICIOS A PACIENTES EXTERNOS
Si a consecuencia de:
1. Lesion corporal accidental, o
2. Una enfermedad por la que se pague un beneficio de cirugia, de acuerdo a las
estipulaciones de la Clausula 20; un asegurado incurre en gastos por los servicios y
suministros proporcionados por el departamento de pacientes externos de un hospital, la
Compaiiia pagara los cargos razonables y acostumbrados por la prestacion de tales
servicios, sin exceder el maximo por cualquier incapacidad segun se indica en el Inciso "C"
COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza.

CLAUSULA 20 BENEFICIOS DE CIRUGIA Y ANESTESIA

A. Beneficios de Cirugia: Si un asegurado incurre en gastos debido a una operacién quirirgica a
consecuencia de una incapacidad, la Compafiia pagara con sujecion a las estipulaciones de
esta Poliza, la cantidad que resulta de multiplicar el valor unitario que aparece en la Tabla de
Operaciones Quirurgicas por el factor de Conversion Quirdrgico que se muestra en la Tabla de
Especificaciones de la Pdliza, en el Inciso "C", numeral 20 A, sujeto siempre a las siguientes
disposiciones:

1.

El pago no excedera el valor calculado por ese procedimiento ni excedera el cargo
efectuado por el médico al asegurado.

Cuando el procedimiento quirtrgico sea multiple o bilateral y ademas efectuado durante
la misma intervencion, el seguro pagard en la siguiente forma: EI monto total de la
operacién principal, mas el 50% de la segunda, mas el 25% del valor de la tercera, todo
calculado en base a la Tabla de Operaciones Quirdrgicas. Se excluyen de esta Clausula
aquellas operaciones que en dicha Tabla estén especificadas como combinadas. Por
éstas la cantidad pagadera serd igual a la cantidad indicada en dicha Tabla.

Cuando efectuado un procedimiento quirdrgico, otro sea necesario incidentalmente y
deba ser practicado a través de la misma incisiéon, o en el mismo orificio natural del
cuerpo, o en el mismo campo operatorio, el pago serd Unicamente por el procedimiento
mayor, excepto si la Tabla de Operaciones Quirargicas especifica lo contrario.

El valor unitario calculado, incluird consultas normales preoperatorios, investigacion y
preparacion del paciente asegurado, el procedimiento operatorio, el cuidado total post-
operatorio prestado por el cirujano, mientras el asegurado esté recluido en el hospital, y
el cuidado por convalecencia subsiguiente a la salida del hospital.

Cuando una operacion quirdrgica no esté incluida en la Tabla de Operaciones
Quirurgicas la Companiia determinara el pago, basada en procedimientos que requieran
tiempo y habilidad quirargica similar.
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6. Cuando se requiera la intervencion de dos cirujanos para llevar a cabo una operacién
quirargica, la cantidad pagadera puede aumentar su maxima por operacion hasta un
25%. El pago a los cirujanos sera proporcional al trabajo ejecutado por cada uno.

7. El pago por todas las operaciones quirdrgicas practicadas durante cualquier incapacidad,
nunca podra exceder del limite maximo quirtrgico por incapacidad segun se indique en
el Inciso “C” COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza.

B. Beneficios de Anestesia: Si un asegurado, a consecuencia de una incapacidad, incurre en
gastos por una operacion quirdrgica que requiera la aplicacion de anestesia general, o incurre
en gastos de un examen para el cual se necesita la aplicacion de anestesia general la
Compafiia pagara sujeta a las estipulaciones de esta Poliza, por los servicios de anestesia, una
cantidad calculada aplicando el Porcentaje de Conversion de Anestesia que aparece en el Inciso
"C" COBERTURA DEL SEGURO, a la cantidad de beneficio quirdrgico, pagadera de acuerdo
con la seccién anterior, sujeta a las siguientes disposiciones.

1. EIl pago no excederd el valor calculado para ese procedimiento, ni excedera la cantidad
en gue haya sido realmente cargada al asegurado.

2. La cantidad determinada para anestesia incluira las visitas pre y post-operatorias, la
administracién de la anestesia y la administracion de liquidos, sangre, etc., inherente a la
anestesia o cirugia.

3. El valor calculado soélo serd pagadero cuando la anestesia sea administrada
personalmente por un médico anestesiologo, que permanezca en la sala de operaciones
junto al paciente, el tiempo que dure la intervencion, con el Unico fin de prestar los
servicios de anestesia.

4. EIl pago por los servicios de anestesia proporcionados durante cualquier incapacidad, no
excedera el producto del Porcentaje de Conversion de Anestesia ni el limite maxima
quirurgico por incapacidad segun se indica en el Inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO
de la Tabla de Especificaciones de la Péliza.

CLAUSULA 21 BENEFICIOS DE MATERNIDAD

Si un asegurado incurre en gastos de médico y de hospital a consecuencia de embarazo y su
resultante parto o aborto espontaneo, la Compafiia reembolsara tales gastos hasta el maxima
indicado en el Inciso "C" COBERTURAS DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la
Pdliza, sujeto a las siguientes disposiciones:

1. Esta clausula es aplicable unicamente si el Inciso "C" COBERTURAS DEL SEGURO, asi lo
indica. El reembolso de Gastos Médicos es efectivo en caso de gastos incurridos por:

Cargos hechos por el hospital incluyendo el cuidado de la madre y el nifio, mientras ésta se
halle recluida en el hospital, conjuntamente con cualquier cargo hecho por el médico o cirujano
gue realiz6 el procedimiento quirdrgico o por una comadrona autorizada.

2. Este beneficio es pagadero una vez por cada embarazo e incluye cualquier complicaciéon
relacionada con el embarazo.
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3. Seréan elegibles para gozar de los beneficios de maternidad todas las esposas de empleados
asegurados y las empleadas casadas que estén aseguradas conforme esta Pdliza, en la
categoria de "familia”.

4. Los reembolsos por los beneficios de maternidad seran efectuados a la empleada asegurada
casada, o a la esposa dependiente, a causa de embarazo originado después de la fecha
efectiva del seguro.

5. En reclusiones de maternidad que requieran operacion abdominal, tales como cesarea o
embarazo extra-uterino, la cantidad maxima pagadera por este beneficio ser& aumentada hasta
un 150% del maximo mostrado en el Inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de
Especificaciones de la Pdliza.

6. En el caso de terminacion del empleo de empleadas aseguradas, que sean elegibles para la
cobertura de Gastos Médicos por maternidad, conforme esta Clausula, el beneficio sera
continuado sin mas pago de primas, para aquellos embarazos que tuvieran su inicio antes de
dicha terminacion. Después que la cobertura cese para esposas dependientes, no se pagara
ningun beneficio, salvo que hayan estado inscritas en categoria de familia durante los Ultimos
siete (7) meses.

CLAUSULA 22 BENEFICIOS MEDICOS POR RECLUSION EN UN HOSPITAL

Si a consecuencia de una incapacidad, un Asegurado mientras esté recluido en un hospital, incurre
en gastos por visitas y tratamiento médico, por cualquier causa que no fuere embarazo, la
Compairiia reembolsara tales gastos hasta la cantidad maxima por visita y por incapacidad
mostradas en el Inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la
Pdliza. Este beneficio estara sujeto a las siguientes estipulaciones.

1. No se pagaran beneficios por los servicios de un cirujano o anestesiologo por los cuales se
paguen beneficios conforme la Clausula 20-Beneficios de Cirugia y Anestesia; ni por visitas de
médicos después de practicada una operacion quirlrgica.

2. El pago se hara nada mas por una visita al dia, este pago en ningun caso excedera la cantidad
gue haya sido realmente cargada al asegurado.

CLAUSULA 23 OTROS BENEFICIOS POR ATENCIONES MEDICAS

Si a consecuencia de una incapacidad, un Asegurado incurre en gastos por visitas y tratamiento
médico por cualquier razén que no fuere embarazo, la Compafia reembolsard tales gastos hasta la
cantidad maxima por visita, y por incapacidad, indicadas en el Inciso "C" COBERTURA DEL
SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza. Este beneficio estara sujeto a las siguientes
disposiciones:

1. Definiciones:
A. Consulta: Visita y tratamiento médico proporcionado en la clinica del Doctor.
B. Visita del Médico: atencion y tratamiento médico, proporcionado en la casa del Asegurado.
C. Consulta a Especialistas: atencion y consulta a un especialista competente siempre y
cuando dicha consulta haya sido ordenada por anticipado por el médico de cabecera.

2. Limitaciones:
A. Los beneficios conforme esta Clausula se limitan a los 3 tipos de visitas arriba descritas.
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B. El pago se hara nada mas que por una visita de cualquier tipo en un dia cualquiera. El pago
en ningun caso excedera la cantidad que haya sido realmente cargada al asegurado.

C. En el Inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO, numeral 23-C, se muestra el nimero de
visitas iniciales que no tendradn cobertura. Para efecto de esta limitacién, las visitas del
médico y las consultas seran consideradas como un solo tipo de visitas.

D. No se pagardn mas de 5 consultas a especialistas por una misma incapacidad.

E. ElI maximo por incapacidad mostrado en el Inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO, de la
Tabla de Especificaciones de la pdliza, se aplica a la suma de todos los pagos por consultas,
visitas del médico, o consultas a especialistas.

CLAUSULA 24 BENEFICIOS DE LABORATORIO Y RAYOS X PARA DIAGNOSTICO

Si a consecuencia de una incapacidad, un asegurado incurre en gastos por examen de Rayos X
para diagndstico, pruebas de laboratorio, pruebas microscépicas o analisis, por cualquier razén que
no fuere embarazo, la Compafia reembolsara tales gastos en exceso del deducible y hasta el limite
maximo indicado en el Inciso "C" COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de
la Pdliza, siempre que dichos exdmenes sean hechos u ordenados por un médico colegiado. El
deducible y limite méximo se aplicaran para cada incapacidad.

Ningun beneficio sera pagado conforme esta Clausula por Roentgenoterapia o por cualquier
examen radiolégico efectuado durante la reclusién de un asegurado.

CLAUSULA 25 BENEFICIO POR GASTOS MEDICOS MAYORES

Si un empleado o dependiente, mientras esté asegurado conforme esta Pdliza incurre en Gastos
Médicos cubiertos (segun se define mas adelante) debido a una incapacidad (lesién corporal
accidental o por tratamiento médico de e enfermedad), la Compafia pagara el 80% del exceso de
los Gastos Médicos cubiertos que excedan del deducible inicial de Q._(---)los cuales deben ser
acumulados en un periodo de un afo calendario hasta lo indicado en el Inciso "C" COBERTURA
DEL SEGURQO, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza, siempre que dichos exdmenes sean
hechos u ordenados por un médico colegiado. El deducible corresponde al Asegurado como su
participacion en la reclamacion, en virtud de la aplicacion del Coaseguro.

1. El beneficio Maximo es la acumulaciéon de las sumas pagaderas durante la vida de cada
Asegurado. Si un Asegurado ha recibido por lo menos 75% del Beneficio Maximo, este puede
ser reestablecido si el Asegurado suministra a la Compafiia evidencias satisfactorias de
asegurabilidad.

2. El término "Gastos Médicos Cubiertos" significa los gastos en que incurra un empleado
asegurado por razén de enfermedad propia o de sus dependientes asegurados, en concepto de
tratamiento, servicios 0 medicamentos ordenados por un médico colegiado. En ninglin caso
seran reconocidos como Gastos Médicos Cubiertos aquellos que no sean razonablemente
necesarios por el cuidado del Asegurado o de sus dependientes asegurados. No se pagara
gasto alguno en exceso de la cantidad que usualmente deba reconocerse por el servicio o
medicamento que se trate.

Se considera que un gasto cubierto esta incurrido en la fecha de suministro del servicio o de la
compra de medicinas. Los Gastos Médicos Cubiertos no incluirdn cantidades sujetas a reembolso
por concepto de cualquier otro beneficio de esta Poéliza. Ni por aquellos gastos excluidos
expresamente en la Clausula 26 "EXCLUSIONES".
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Los Gastos Médicos Cubiertos incluirdn cargos hechos por:

1.

10.

Beneficios Diarios como se definen en la Clausula 18 Literal "A" hasta: un maximo por dia de:
A. Q._(---)mientras los beneficios se paguen bajo Clausula 18 Literal "A".

Todos los cargos por otros servicios y medicamentos suministrados por atencién médica en el
hospital.

Anestesia y su administracion.
Servicio de ambulancia para el transporte al hospital local.

Honorarios del médico por cirugia y tratamiento médico, sin exceder la cantidad que indique la
tabla de operaciones quirdrgicas.

El tratamiento dental sera excluido de este beneficio a excepcién del tratamiento especificado en
el parrafo siguiente:

Servicios dentales suministrados por un médico, dentista o cirujano dental por el tratamiento de
lesiones accidentales, causadas a los dientes naturales, por medios externos y violentos, dentro
de los seis meses subsiguientes al accidente (tal tratamiento incluira reemplazo de dichos
dientes naturales dentro del periodo especificado)

Gastos causados como paciente externo del hospital y cuentas por servicios clinicos, inclusive
examenes de laboratorio y radiologia.

Honorarios por servicios privados de enfermeria, en el hospital, suministrados por una
enfermera graduada que no sea pariente del asegurado ni resida en el hogar del mismo.

Los otros servicios y medicamentos siguientes:

Oxigeno y alquiler del equipo para su administracion, examenes de Laboratorio y Rayos X
(excluidos los servicios dentales suministrados por médico, dentista o cirujano dental, que no
sean los indicados en el inciso 6 de esta Clausula), tratamiento por Rayos X, por radio o por
otras substancias radioactivas; tratamiento de fisioterapia, por una persona calificada que no
sea familiar o pariente del asegurado.

Drogas y medicinas suministradas contra receta médica, por una drogueria o farmacia
autorizada, Vendajes quirtrgicos, Sangre y Plasma sanguineo, Miembros y ojos artificiales,
necesitados por lesion corporal accidental o enfermedades que ocurran mientras el individuo
esta asegurado por esta Pdliza.

Enyesados, entablillados, bragueros, abrazaderas y muletas. Alquiler de sillas de ruedas, cama
de hospital, o pulmén de hierro.

Tratamiento Psiquiatrico y/o Psicosomético hasta un méximo de (---)tratamientos al afio un

méximo de Q._(---) por tratamiento, siempre y cuando el asegurado este hospitalizado, en una
institucion definida como HOSPITAL en la Clausula 17 de esta Pdliza.
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CLAUSULA 26 EXCLUSIONES
Esta Pdliza no cubre beneficio alguno por:

1.

2.

Lesidn causada a si mismo estando o no el Asegurado en uso de sus facultades mentales,
siempre que en el primer caso, dicha lesién sea voluntariamente causada.

El tratamiento del alcoholismo cronico o de adiccion a drogas, alergias, desordenes
mentales o nervios.

Lesion o enfermedad que resulta a consecuencia de insurreccién o de guerra declarada o
no, o de participacion en motines, huelgas, o conmociones civiles, o lesiones causadas por
armas de fuego, contundentes o punzo cortantes.

Curas de rejuvenecimiento, curas de reposo, convalecencia, curas de custodia o periodos de
cuarentena o aislamiento.

Cirugia estética o tratamiento cosmético, a menos que sea necesitado por una lesion
accidental que ocurra mientras el Asegurado esté cubierto por esta Pdliza.

Gastos de exdmenes médicos generales, tratamiento dental, exaimenes de la vista, anteojos,
lentes de contacto, aparatos para el oido.

Cualquier tipo de transporte utilizado para el traslado del paciente, que no sea un servicio de
ambulancia local.

Enfermedad o accidente que se hubiere originado antes de la fecha de vigencia de la
cobertura del Asegurado, sin embargo, esta exclusién no sera aplicable después de 90 dias
de cobertura continua sin incurrir en Gastos Médicos por dicha enfermedad o accidente.

Embarazo, incluyendo el parto, aborto espontaneo y operacidn cesdarea, excepto segun se
estipula en la Clausula 21 Beneficios de Maternidad. Si el numeral 21 del Inciso "C"
COBERTURA DEL SEGURO, de la Tabla de Especificaciones de la Pdliza no muestra
ninguna cantidad, entonces no se pagaran beneficios a causa de ningin embarazo.

CLAUSULA 27 DUPLICIDAD EN COBERTURA

Los beneficios de esta Péliza no se duplicardn con los beneficios ofrecidos por cualquier otro plan
colectivo, por el cual cualquier Asegurado sea 0 pueda llegar a ser elegible. Cuando algun
Asegurado este cubierto también por algun otro beneficio que duplique las coberturas de esta
Pdliza, los beneficios del mismo se reduciran a una cantidad igual al complemento que resulte para
gue el pago del beneficio duplicado sea igual al 100% de los beneficios estipulados por esta Pdliza.
Si Unicamente esta Pdliza estipula la no duplicidad de beneficios seran pagaderos primeramente
por todos los demas planes duplicados. Si el Asegurado goza de beneficios similares a los descritos
por esta Poéliza e incurre en gastos médicos, la forma de pago ser4 como sigue:

1. El plan que cubra el Asegurado como empleado determinaré sus beneficios, antes que un plan
gue cubra a dicha persona como dependiente.

2. El plan que cubra al Asegurado como dependiente de un empleado-hombre, determinara sus
beneficios antes que un plan que lo cubra dependiente de un empleado muijer.

3. Si los dos incisos anteriores no establecen un orden de prioridad, el plan que haya cubierto al
Asegurado por mas tiempo determinara los beneficios.
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Lo anterior no se aplicara si los derechos o beneficios duplicados son por estar asegurados bajo
una Poliza Individual de Seguro.

CLAUSULA 28 EXTENSION DE BENEFICIOS

No obstante las disposiciones de las Clausulas y de los beneficios de la Pdliza, continuaran siendo
pagaderos, siempre y cuando ésta continte en vigor al momento en que dichos gastos de hospital
fueron incurridos respecto a una incapacidad originada antes de la fecha de terminacién del Seguro
Individual del empleado o de su dependiente. Sin embargo, esta extension de beneficios sera por
solo 30 dias, contados a partir de la fecha en que el empleado o dependiente terminaron su
cobertura.

CLAUSULA 29 PAGO A FAMILIARES
Si una persona asegurada presenta una reclamacion y fallece antes de que esta fuera liquidada, el
pago se efectuara a los herederos legales del Asegurado.

CLAUSULA 30 TERMINACION DE LA POLIZA

Si en el primer aniversario de la Pdliza, siguiente a la fecha del vencimiento de la misma, o en
cualquier fecha posterior de vencimiento de primas, los empleados asegurados conforme esta
Pdliza, (a) son menos de 10 en nimero, o (b) son menos del 75% de aquellos que fueren elegibles
para el seguro, la Compafila podra dar por terminada esta Poliza, previa aviso escrito al
Contratante, con no menos de 31 dias de anticipacién a la fecha en que debe surtir efecto la
mencionada terminacion.

CLAUSULA 31 RECLAMACIONES

Aviso de Reclamacion: El aviso escrito de lesion, o enfermedad sobre la cual pueda establecerse
una reclamaciéon debera ser entregado prontamente a la Compafia, y en todo caso, dentro de los
14 dias de haberse incurrido cualquier gasto médico por el cual puedan reclamarse los beneficios.

El aviso dado por o en nombre del reclamante a la Compafiia o a cualquiera de sus agencias
autorizadas, con datos suficientes para identificar al empleado asegurado, se considerara como
aviso a la Compafiia.

Prueba de la Pérdida: Al recibir tal aviso, la Compafia suministrara los formularios para la
presentacion de la prueba de pérdida. Los formularios deben llenarse y devolverse a la Compainiia
dentro de los 60 dias siguientes a la fecha de terminacion del periodo por el cual se hace la
reclamacion.

La falta de envio del aviso de reclamacién o de la prueba de pérdida, dentro de los limites de tiempo
estipulados arriba, no invalidard o reducird la reclamacion si se demuestra que no fue
razonablemente posible dar tal aviso o prueba y que el aviso y prueba se dieron tan pronto como
fue razonablemente posible.

Examenes: La Compafiia tendra el derecho y oportunidad por medio de su representante médico,
de examinar a la persona del empleado cuando y tantas veces como lo crea necesario mientras
esté pendiente de pago una reclamacion segun la presente Pdliza.

Pago de Reclamacion: Los beneficios seran pagaderos al empleado asegurado, excepto en el caso
gue la Compania determine que el empleado Asegurado es incompetente o por cualquier razén
incapaz de otorgar un recibo firmado y no hay un tutor asignado; en tal caso, la Compafiia pagara la
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cantidad que de otro modo seria pagadera al empleado, a la persona o institucion que demuestre en
forma fehaciente que tiene la representacion legal del empleado.

Procedimientos Judiciales: Ninguna accion Judicial podra ser presentada contra esta Pdliza, para
lograr el pago de una reclamacién a menos que haya transcurrido el plazo que otorga la Ley
(Articulo 15 del Decreto Ley No.473 y Articulo 30 del Reglamento del Decreto Ley N0.473).

Si el Asegurado ha comunicado el caso a la superintendencia de Bancos, conforme lo preceptuado
en los articulos 15 del Decreto Ley 473 y 30 de su respectivo Reglamento, al término sefialado para
promover la accion judicial se contara a partir de la fecha de la notificacién de la Resolucién de la
superintendencia de Bancos.

Plazo de Prescripcion: Todas las acciones que deriven de un contrato de seguro, prescribirdn en
dos afios, contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen.

Plazo para Beneficiarios: Si el beneficiario no tiene conocimiento de su derecho, la prescripcién se

consumard por el transcurso de cinco afios contados a partir del momento en que fueron exigibles
obligaciones del asegurador.

Texto aprobado por la Superintendencia de Bancos, en resolucion No. 291-82, de fecha 23 de junio
de 1982.
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EXCLUSIONES SEGURO MEDICO

1. Lesién causada a si mismo estando o no el asegurado en uso de sus facultades mentales,
siempre que en el primer caso, dicha lesidn sea voluntariamente causada.

2. El tratamiento del alcoholismo crénico, adiccién a drogas o estupefacientes, asi como los
padecimientos y las lesiones causadas mientras el asegurado se encuentre bajo los efectos de
alcohol, drogas o estupefacientes.

3. Pruebas de Alergias, desérdenes mentales 0 nerviosos.

4. Consultas de nifio sano (incluyendo vacunas y problemas de crecimiento, déficit de atencion,
problemas de lenguaje), hasta lo indicado en el cuadro de beneficios.

5. Tratamiento dental y sus complicaciones a menos que sea requerido por lesion accidental a los
dientes naturales, ocurrida dentro la vigencia de la pdliza y dentro de los 6 meses posteriores al
accidente y que los gastos del accidente hayan sido pagados por la podliza. Tratamientos
periodontales, maxilofaciales y cirugia ortognatica.

6. Cirugia estética o tratamiento cosmético, a menos que sea necesitado por una lesion accidental
gue ocurra mientras el asegurado esté cubierto por esta pdliza y dentro de los 6 meses
posteriores al accidente, y que los gastos del accidente hayan sido pagados por la pdliza.

7. Tratamiento para la infertilidad, esterilizacién, inseminacion artificial e impotencia o frigidez, asi
como cualquier método de planificacion familiar.

8. Tratamiento de obesidad exdgena, control de peso, control dietético, consultas y/o planes de
nutricién para cualquier condicién o enfermedad, raquitismo, bulimia y anorexia.

9. Calvicie y/o alopecia, dermatitis o seborrea del cuero cabelludo.

10. Tratamiento de Queratoplastias, Queratotomias y Queratdconos, cirugias para correccion de la
vista, asi como somnoplastia.

11. Examenes de la vista, anteojos, lentes de contacto, aparatos para el oido.

12. Cualquier tipo de transporte utilizado para el traslado del paciente, que no sea un servicio de
ambulancia local.

13. Medicinas naturales, vitaminas, complementos o suplementos alimenticios y/o dietéticos y
medicina preventiva.

14. Enfermedad, accidente, o secuelas de los mismos que se hubieren originado antes de la fecha
de comienzo de la pdliza y/o del aumento de maximo vitalicio, independientemente de que el
asegurado haya tenido o no conocimiento del padecimiento de la misma; o de que dicha
enfermedad haya sido o no diagnosticada. Esta exclusion no sera valida después de
transcurrido el periodo de preexistencia de 12 meses especificado en la pdliza, siempre y
cuando no se haya incurrido en gastos durante el mismo.

15. Tratamientos y/o diagnésticos de: enfermedades y/o padecimientos congénitos, y sus
complicaciones.

16. Menopausia o0 climaterio y sus complicaciones: Incendios, bochornos o sudoraciones.
Prevencion de osteoporosis. Vitaminas. Insomnio Problemas de ansiedad, terapia sustitutiva
(hormonas oral o inyectable, parches). Laboratorios, rayos X, examen de diagnostico para el
tratamiento del mismo.

17. Acupuntura, quiropractico, medicina naturista, homeopatia y/o medicamentos homeopéaticos y
otros tratamientos que no se consideren convencionales para la enfermedad declarada,
tratamientos experimentales o en periodos de investigacion.

18. Tratamientos con células madre.

19. LIMITACIONES: El maximo vitalicio esta limitado al 20% del beneficio, con un maximo hasta el
indicado en el cuadro de beneficios o lo que fuese menor por gastos que incurra el asegurado a
consecuencia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH-SIDA) y sus complicaciones.
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20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

No se reconocerd pago de honorarios médicos por servicios de analgesia y/o tratamientos del
dolor; asi como parto sin dolor.

Servicios o tratamientos no reconocidos, no se reconocera pago alguno por todos aquellos
servicios gue no se encuentren descritos en las clausulas generales de la poliza.

No se reconocerdn honorarios por servicios médicos suministrados por familiares del
asegurado, hasta cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad, indistintamente del
tipo de reembolso.

Diagndstico y/o tratamientos para corregir trastornos del suefio.

Tratamientos en centros de SPA, gimnasios e hidroclinicas.

Gastos cuyo objeto principal sea chequeo médico rutinario electivo, es decir no por
enfermedad.

Cualquier gasto aplicado a mejoras en la casa, tales como filtros especiales para aire
acondicionado, baldosas, jacuzzis, piscinas, etc., sea que lo recete el médico o no.

Curas de rejuvenecimiento, curas de reposo, convalecencia, curas de custodia o periodos de
cuarentena o aislamiento.

Cualquier pérdida, gasto o cargo que resulten de la participacion del asegurado o su
dependiente en un desorden, motin o en la ejecucion de o en la comision de o intento de
cometer un delito o un crimen, insurreccién, revolucién, rebelion, huelga, conmocion civil,
asalto, tumulto, conspiracion, disturbios del orden publico o actos de rifias provocados por el
asegurado. Cualquier pérdida, gasto o cargo que resulte de un acto de guerra declarada o no
declarada o agresion armada o invasion militar.

La clausula 25, inciso 9 fisioterapias, debera leerse como sigue: Se reconocerd un maximo de
15 sesiones dos veces por afio y por persona, lo anterior de acuerdo a lo razonable y
acostumbrado.

La clausula 26, inciso 3 de Exclusiones, se modifica a leer de la siguiente manera: "Lesion o
enfermedad que resulte a consecuencia de insurreccion o de guerra declarada o no, o de
participacién en motines, huelgas o conmociones civiles”.

Gastos realizados por acompafiantes del asegurado durante la internacién de éste en sanatorio
u hospital.

Los gastos que sean a consecuencia de rifia o actos delictuosos en que participe directamente
el asegurado como actor. Homicidio intencional.

Lesiones que el asegurado sufra cuando viaje como ocupante de cualquier automoévil o
cualquier otro vehiculo en carreras, pruebas de contiendas de seguridad, resistencia o
velocidad incluyendo motocicletas, motonetas u otros vehiculos de motor. Tampoco cubre esta
poliza, las lesiones que sufra el asegurado a consecuencia de la practica de alpinismo,
paracaidismo o buceo.

Lesiones que el asegurado sufra cuando viaje como piloto, mecanico o miembro de la
tripulacién de aeronaves que no pertenezcan a una linea comercial legalmente establecida y
autorizada para el servicio regular de pasajeros.

Reembolso de gastos médicos, hospitalarios o quirargicos prestados al asegurado en virtud de
cualquier ley del Seguro Social u otra prestacién a que tenga derecho el asegurado, directa o
indirectamente. Sin embargo, el asegurado voluntariamente puede desistir de cualquier
programa.

Lesiones deportivas cuando estas ocurran mientras el asegurado realice estas actividades con
calidad de profesional o semi profesional.

Atencion Médica y hospitalaria por atencion prenatal, embarazo y sus complicaciones, parto,
puerperio y legrados de cualquier tipo (los gastos seran cubiertos hasta el maximo estipulado
en el cuadro de beneficios).
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38.

39.
40.
41.
42.
43.

Cualquier enfermedad psiquiatrica o psicolbgica: trastornos mentales, nerviosos, psiconeurosis,
histeria, cualesquiera que sean sus manifestaciones clinicas; trastornos de la conducta, del
lenguaje y aprendizaje, salvo que sean a consecuencia de un accidente cubierto por la podliza.
Asi como gastos de psiquiatra o psicélogo, independientemente del diagndstico tratado.

Gastos de donantes de érganos.

Cualquier gasto posterior a la fecha de baja del asegurado.

Maternidad y/o sus complicaciones de acuerdo al cuadro de beneficios. VER SI APLICA.
Epidemias e infecciones, pandemias.

Anticonceptivos aun con fines terapéuticos.

kkkkkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkkkkkkk

MAPFRE| Seguros Guatemala, S.A.

Todos los demas términos, condiciones y anexos de esta péliza quedan sin alteracion.

EN FE DE LO CUAL, se firmay sella el presente anexo en la Ciudad de Guatemala, Republica de
Guatemala, al 01 dia del mes de Diciembre 2016.
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