) SEGURO DE GASTOS
MEDICOS INDIVIDUAL EN DOLARES

CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1. CONTRATO

La solicitud, la caratula, las condiciones generales, cuadro de beneficios, condiciones particulares, formularios
suscritos por el asegurado y anexos, constituyen el contrato de seguro entre el Asegurado Titular y/o Contratante
y Seguros G&T, Sociedad Anénima (en adelante denominada "la Aseguradora").

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

El Asegurado Titular, al recibir esta péliza debe cerciorarse que concuerde con la solicitud presentada a la
Aseguradora, para los efectos de los primeros dos (2) parrafos del articulo seiscientos setenta y tres (673) del
Cdédigo de Comercio que dicen textualmente:

"En los contratos cuyo medio de prueba consista en una pdéliza, factura, orden, pedido, o cualquier otro documento
similar_suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que dicho documento no concuerda con su solicitud,
debera pedir la rectificacion correspondiente por escrito, dentro de los guince dias gue sigan a aquél en gue lo
recibi6, y se consideraran aceptadas las estipulaciones de ésta, si no se solicita la mencionada rectificacion.

Si _dentro de los guince dias siguientes, el contratante que expide el documento no declara al que solicité la
rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entendera aceptada en sus términos la solicitud de este Ultimo.

‘--- !”-
1.1 MODIFICACIONES:

La Aseguradora podra modificar mediante anexo la péliza en cualquier momento por medio de solicitud escrita del
Asegurado Titular. Dicha modificacién tendra efecto quince (15) dias calendario después de que la Aseguradora
le notifique su aceptacién al Asegurado Titular.

Tal modificacién no afectara la reclamacion alguna que haya ocurrido con anterioridad. Solamente funcionarios
debidamente autorizados por la Aseguradora tienen la potestad de aceptar modificaciones a esta pdliza. Ninguna
modificacién serd valida a menos que exista un anexo firmado por un Representante legal Autorizado de la
Aseguradora.

CLAUSULA 2. DEFINICIONES GENERALES

Cada palabra o expresion para la que se haya fijado un significado especifico, de conformidad con el contenido de
esta clausula, mantendra ese mismo significado dondequiera que se utilice en la péliza y prevalecera sobre el
sentido natural del término.

ABORTO ESPONTANEO: A la pérdida del producto gestacional ocurrido durante las primeras veinte (20) semanas
de forma natural.

ACCIDENTE: Se entendera por accidente a toda lesion corporal sufrida involuntariamente por el Asegurado, por
la accién subita, fortuita y violenta de una fuerza externa.

ABUSO DE ALCOHOL O DROGAS: A cualquier patron de uso patoldgico voluntario o involuntario de alcohol o
drogas que causa deterioro en el funcionamiento social o laboral, 0 que produce la dependencia fisiologica y
demuestra la tolerancia fisica o de sintomas fisicos cuando se retira.

AMBULANCIA TERRESTRE: Al Vehiculo terrestre acreditado por las entidades responsables para el traslado de
heridos o enfermos.



AMBULANCIA AEREA: Al transporte aéreo configurado para el transporte de pacientes ambulatorios u otros
pacientes que requieren cuidado incluyendo, pero no limitado a apoyo basico de vida (BLS) o apoyo avanzado de
vida (ALS.) Una ambulancia aérea esta equipada con el equipo médico necesario para apoyar estos niveles de
cuidado en vuelo, con el personal médico entrenado para el cuidado y traslado de pacientes.

ANEXO: Documento emitido por la Aseguradora que forma parte de la pdliza y que modifica cualquier condicion
de esta Ultima.

ANO POLIZA: Al periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la Fecha de Inicio de Vigencia de la
poliza y termina en la Fecha Fin de Vigencia indicados en la caratula de la pdliza.

ANO CALENDARIO: Al periodo comprendido entre el primero de Enero de cualquier afio y el 31 de Diciembre del
mismo afio, ambas inclusive.

ASEGURADO: Persona fisica de cualquier sexo con residencia en Guatemala, que tiene derecho a los beneficios
de esta Pdliza, siendo el Asegurado Titular o Asegurados Dependientes que cumplen con los requisitos de
elegibilidad.

ASEGURADO TITULAR: Sera la persona que solicita el seguro para si mismo que cumple los requisitos de
elegibilidad establecidos en esta poliza y quien ejerce los derechos de los Asegurados Dependientes elegibles
ante la Aseguradora y tiene derecho a recibir el pago de los gastos cubiertos a que hubiere lugar por esta pdliza.

ASEGURADO DEPENDIENTE: Persona inscrita en la pdliza como el/lla Cényuge o Conviviente o hijo(a)
dependiente del Asegurado Titular, que cumple los requisitos de elegibilidad establecidos en esta pdliza.

ASISTENCIA DENTAL: Conjunto de procedimientos realizados por profesional en odontologia destinados al
diagndstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades que afectan la cavidad oral.

ATENCION DE PRIMER NIVEL: Es la asistencia sanitaria esencial accesible a la poblacién, estructurada por los
servicios de consulta externa, servicios de estudios de diagnéstico y atencién de urgencias.

AUDITORIA MEDICA DENTAL: Acciones realizadas por profesional calificado en el &rea médica - odontoldgica
para verificar la pertinencia, la calidad y el buen uso de los recursos destinados a la atencién de la salud oral y
garantizar que se encuentren acorde con los estandares de calidad establecidos por la Aseguradora.

ASEGURADORA: Seguros G&T, Sociedad Anénima.

BENEFICIARIO: A la persona designada por el Asegurado Titular, que en caso del fallecimiento de éste, tramite y
reciba el pago de cualquier gasto médico cubierto, que estuvieran pendientes de reembolsar por la Aseguradora.
Y en el caso de seguro de Vida, persona o0 personas designadas(s) por el Asegurado, para recibir de la
Aseguradora los beneficios que el contrato de seguro determina.

CANCER: 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 y tejidos, pudiendo invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos
y tejido (Metastasis). Al cancer también se les denomina Tumor Maligno o Neoplasia Maligna.

CARATULA DE LA POLIZA: Al documento de la pdliza que especifica la fecha de inicio de vigencia, la fecha de
fin de vigencia, fecha de inicio de cobertura, el cuadro de beneficios, cualquier limitacion del seguro, enumera al
Asegurado Titular y Asegurados Dependientes, y forma parte del contrato de seguro.

CENTRO INTEGRAL DE ATENCION MEDICA, SOCIEDAD ANONIMA — CIAM: Entidad que presta servicios de
Atencion de primer nivel.



CERTIFICACION MEDICA: Documento emitido por un médico autorizado legalmente para el ejercicio de su
profesion, en el cual se incluye un Diagndstico susceptible de ser utilizado como fundamento para el Reclamo de
un Siniestro o la Evaluacion de Riesgo de una solicitud de seguro.

CESAREA: Intervencion quirdrgica para el nacimiento de un bebé, en la cual, el bebé se extrae a través de una
incision en el abdomen de la madre.

CESAREA ELECTIVA O PLANEADA: A la cesarea programada, decidida desde la consulta externa o al momento
del parto a solicitud de la asegurada, sin que exista sufrimiento fetal o complicaciones maternas.

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: A un procedimiento de diagndstico invasivo, o al tratamiento de
una enfermedad o lesion mediante operaciones manuales o instrumentales realizados por un médico, mientras el
paciente se encuentra bajo los efectos de anestesia local o general.

CITOLOGIA VAGINAL: Al examen ginecolégico (Papanicolaou) realizado para diagnosticar cancer cervical, a
través del estudio microscopico de las células raspadas de la superficie del cuello uterino.

CLAUSULA DE EXCLUSION: A la exclusion de los gastos incurridos por un Asegurado por ciertas condiciones
médicas o tratamientos e indicados en la Caratula de la Pdliza.

COASEGURO: Monto porcentual indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza, el cual es aplicable
después de restado el Deducible, de los gastos médicos elegibles y que debe ser cubierto por el Asegurado.

COBERTURA: A los beneficios cubiertos en esta Pdliza, para los cuales el Asegurado es elegible, e indicados en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

COBERTURAS ADICIONALES: Disposiciones que en anexo amplian o agregan beneficios a una pdliza, para
extender el alcance de la cobertura de los beneficios estipulados en las condiciones generales de la misma;
guedando sujetas a su solicitud y pago de prima adicional por parte del Asegurado Titular.

COBERTURA GEOGRAFICA: Es la limitacion geografica que tiene la péliza con relacion a la cobertura que brinda.
Cuando se indica que tiene Cobertura Centroamericana, la limitacion geografica se refiere a los paises de
Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua y Costa Rica y cuando se refiere a Cobertura Mundial es en todos
los paises del mundo.

COMPLICACIONES DE MATERNIDAD: Patologia o al tratamiento de una situacién adversa imputable al
embarazo o al alumbramiento, entre otras: nefritis aguda, nefrosis, descompensacion cardiaca, toxemia gravidica,
embarazo ectdpico, diabetes gestacional, aborto que requiere de intervencién médica para ser completado debido
a que el feto ha muerto, terminacion espontanea del embarazo ocurrido en un periodo de gestacién en el cual no
es posible el nacimiento de un ser humano apto de continuar con vida.

No sera considerada como Complicacién de Maternidad: la cesarea electiva o una cesarea electiva después de
una cesarea previa, manchas de flujo vaginal sanguinolento o reposos prescritos por el Médico durante el periodo
de gestacion por la sintomatologia propia y tradicional del embarazo (diagnosticado por un médico que no ponga
en riesgo la vida de la madre o el feto), servicio o tratamiento de una enfermedad crénica no relacionada al
embarazo, aun cuando durante el periodo de gestacién requiera un tratamiento especifico, complicaciones de
embarazos que son productos de tratamientos de fertilidad y complicaciones de embarazos cuando el parto no
est4 cubierto por la pdliza.

COMPLICACIONES DE NACIMIENTO O DEL RECIEN NACIDO: Cualquier trastorno de un recién nacido
relacionado con el nacimiento, que se manifiesta durante los primeros treinta (30) dias de vida y que ocurra antes
gue el neonato salga del hospital, incluyendo pero no limitado a condiciones congénitas y/o hereditarias,
hiperbilirrubinemia, ictericia, hipoxia cerebral, hipoglicemia, prematuridad, déficit respiratorio, o traumatismos
durante el parto.



CONDICION CONGENITA: Cualquier condicion, trastorno organico, malformacién, embriopatia, persistencia de
tejido o estructura embrionaria o fetal, que haya sido adquirido durante el desarrollo del feto en el Utero o durante
el nacimiento, y no por herencia, independientemente que sea evidente antes del nacimiento, al momento del
nacimiento o se manifieste posteriormente.

CONDICION HEREDITARIA: Son aquellas enfermedades genéticas cuya caracteristica principal es su
supervivencia de generacion en generacion, transmitiéndose de padres a hijos y asi sucesivamente.

CONDICION PARTICULAR: Aquellas estipulaciones que por su naturaleza no son materia de condiciones
generales y que permiten la individualizacion de una pdliza de seguro determinada, especificando sus
particularidades, que aclara modifica o explica condiciones de la péliza.

CONDICION PREEXISTENTE:

1. Es una Enfermedad, lesién corporal, o sintoma, que existian con anterioridad a la fecha de solicitud y fecha
de inicio de cobertura de la Pdliza del Asegurado, o antes del Cambio de plan o inclusion de cobertura que
requiera Pruebas de Asegurabilidad o

2. Una condicién de salud que fue diagnosticada por un Médico antes de la Fecha de Inicio de Vigencia de la
poliza, Rehabilitacion o Cambio de Plan.

3. Una condicién de salud por la cual se consulté a un médico y se recomendo o se recibi6 tratamiento médico
antes de la Fecha de Inicio de Vigencia de la pdliza, Rehabilitacion o Cambio de Plan.

4, Los sintomas manifestados antes de la Fecha De Inicio de Cobertura indicada en la Caratula de la Péliza

gue ocasionaria que una persona razonable y prudente busgue atencidon médicay que le hubieran permitido
a una persona entrenada en medicina hacer un diagndstico de la condicién que produjo los sintomas.

5. Una condicion de salud, que como sintoma o signo que se haya presentado a un Médico antes de la Fecha
de Inicio de Vigencia de la pdliza o su rehabilitacion, que pudiera resultar en el diagnéstico de una
Enfermedad o trastorno en forma concreta.

6. Los gastos de embarazo incluyendo, antes, y después del nacimiento, complicaciones tanto para la madre
como para el recién nacido dentro de los meses de espera o de carencia, a partir de la Fecha De Inicio de
Cobertura indicada en las Condiciones Particulares de la Pdliza por este beneficio.

7. Las condiciones congénitas o hereditarias, también se consideran como pre-existentes.

CONSULTA: A una visita o sesién con un médico colegiado legalmente autorizado para ejercer ésta profesion.

CONTRATANTE: Persona que celebra el contrato de seguro para si 0 para terceros siempre que cuente con su
consentimiento y es responsable del pago de la prima.

CONVIVIENTE: A las parejas no casadas, ni declaradas unidas legalmente, quienes viven y comparten una vida
en comun. 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 todo lo cual debera demostrarse
fehacientemente a satisfaccion de la Aseguradora.

CONYUGE: A la persona con quien el Asegurado Titular ha contraido matrimonio, valido en la jurisdiccién donde
se efectud dicho matrimonio.

COPAGO: Es la cantidad que un Asegurado debe cubrir en el momento en el que este incurre en un siniestro, por
concepto de gastos médicos elegibles incurridos por cada indemnizacion de acuerdo a la territorialidad y monto
fijo establecido, especificadas en Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza distinto al “Deducible”.

CUADRO DE BENEFICIOS: Parte de la Caratula de Pdliza que forma parte integral de ésta, en el cual se detallan
todos las coberturas y beneficios cubiertos bajo esta pdliza, con sus respectivos limites por evento, anual o vitalicio,
asi como los copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los Asegurados, también describe cualquier otra
especificacion que aclare, individualice o excluya coberturas y beneficios para esta Pdliza.

CUIDADOS A DOMICILIO: A los servicios que ofrece una empresa 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.



CUIDADO DEL RECIEN NACIDO SALUDABLE: Al cuidado médico de rutina que se proporciona a un recién nacido
saludable, dentro de un Centro Hospitalario legalmente autorizado para ejercer como tal.

CUIDADOS DE CUSTODIA: Servicios proporcionados que incluyen pero no estan limitados a asistencia personal
para realizar actividades cotidianas que no requieren la destreza de un profesional de la salud.

CUIDADOS PALIATIVOS: La atencidon médica a pacientes cuya Enfermedad crénica, avanzada y de prondstico
limitado, no responde ya al tratamiento.

CUARTO Y ALIMENTO DIARIO: Se refiere a la cantidad maxima que la Aseguradora indemnizara por concepto
de cuarto y alimentacién diario mientras un Asegurado se encuentre recluido en un hospital.

DEDUCIBLE: A la cantidad minima de los gastos médicos elegibles que debe cubrir el Asegurado cada afio pdliza
o afo calendario, de acuerdo a la frecuencia, territorialidad y monto, segin se indique en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, antes de que inicie la obligacion de pagar por parte de la Aseguradora.

DEDUCIBLE CATASTROFICO: A 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: El deducible maximo que se debe pagar por familia, indicado en el cuadro de beneficios
de la poliza.

DENTISTA: se refiere a un médico con licencia legal de cirugia dental, odontologia o la ciencia odontolégica.

DEPENDIENTE:

1. Codnyuge del Asegurado Titular o al Conviviente del Asegurado Titular.

2. 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 nifio depende econémicamente del
Asegurado Titular y conviva con él.

3. Hijo(a) soltero(a) con al menos diecinueve (19) afios de edad, pero menor de veinticuatro (24) 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.

4, Los limites de edad que se aplican a el (los) hijo(s) dependiente(s) no se aplicaran 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 mental, que ocurriese antes de
alcanzar la edad limite y mientras estuviese asegurado por esta Pdéliza.

DEPORTE PROFESIONAL: La realizacién de deportes que impliquen un beneficio o ingreso en efectivo, en
especie o en forma de beca para él que lo realiza.

DIAGNOSTICO: Dictamen que realiza un médico colegiado autorizado para ejercer la medicina sobre un
padecimiento, respaldado por la experiencia y documentalmente comprobable en la especialidad correspondiente
a la Enfermedad o Lesiéon, basandose para ello en evaluaciones directas, pruebas clinicas, radiol6gicas,
histolégicas y de laboratorio, en antecedentes y/o declaraciones que fuesen necesarias desde el punto de vista
médico para formular un juicio técnico.

EMERGENCIA: A la Enfermedad o Accidente 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. Las siguientes seran
consideradas como emergencias, pero lo estaran limitadas a:

1. Accidentes
2. Convulsiones



Hemorragias

Crisis subitas de los sistemas circulatorio, respiratorio, gastrointestinal o urolégico
Deshidratacién severa

Pérdida del conocimiento

Intoxicacién severa

Reacciones alérgicas en estado severo

©NO AW

ENFERMEDAD: Toda alteracion de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos de origen interno o
externo con relacidon al organismo y son materia de esta pdliza, Unicamente las enfermedades que ameriten
tratamiento médico o quirdrgico.

ENFERMEDAD MENTAL: A desordenes, enfermedades o condiciones mentales, emocionales y psiquiatricas,
(sean de origen organico o inorganico, biolégico o no-biolégico, genético, quimico o no-quimico). Los desordenes
mentales 0 nerviosos incluyen, pero no se limitan a; psicosis, trastornos neurdéticos, trastornos bipolares,
desérdenes afectivos; desérdenes de personalidad, anormalidades psicolégicas o de conducta, asociados con
disfuncién transitoria o permanente del cerebro o de los sistemas neuro-hormonales; y condiciones, desérdenes y
enfermedades enumerados en la ediciébn mas reciente del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM por sus siglas en inglés) del International Classification of Diseases, de la American Psychiatric Association,
a la fecha en que el servicio médico o el Tratamiento es aplicado al Asegurado.

ENFERMERA(O) AUTORIZADA(O): A la persona legalmente licenciada de acuerdo con los requisitos de la
jurisdiccion local para atender a los enfermos, y le permite ejercer la profesién en el pais.

EQUIPO 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.

ESTUDIO DIAGNOSTICO; Estudio quimico, biolégico, radiolégico y nuclear, aprobado para la practica médica
profesional, indicado por un profesional en salud certificado, para el diagnéstico y evaluacion del estado de salud
del paciente.

EXPERIMENTAL/EN INVESTIGACION Y/O DE ESTUDIO: A cualquier tratamiento, procedimiento, medicamento,
equipo, drogas, dispositivos, suministros u hospitalizacion que no haya sido aprobado para la indicaciéon o
aplicacion 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.

FECHA DE INICIO DE COBERTURA: A la fecha en que el seguro entra en vigor para un Asegurado en particular,
la cual puede ser igual o diferente de la Fecha de Inicio de Vigencia de la pdliza.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA: A la fecha en que la pdliza entra en vigor, tal como aparece en la Caratula de
la Pdliza.

FECHA DE FIN DE VIGENCIA: A la fecha en que concluye la cobertura de la pdliza, tal como aparece en la
Caréatula de la Pdliza.

FECHA DE RENOVACION: Al primer dia después de la fecha de vencimiento de vigencia, del proximo Afio de
Vigencia de la Pdliza.

FECHA DE VENCIMIENTO: La fecha en que debe ser pagada la prima del seguro por el periodo correspondiente.:
Al momento del vencimiento terminan todos los beneficios de la péliza de acuerdo a lo estipulado en la clausula
9.3 de esta pdliza.



FERTILIDAD ASISTIDA: Tratamientos médicos o quirdrgicos 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 medicamentos para estimular la
fertilidad masculina o femenina, inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSl), entre otros.

GASTOS MEDICOS: Los gastos en que incurra el Asegurado por razén de una incapacidad, cubierto de acuerdo
con las condiciones estipuladas en la Pdliza, siempre y cuando se encuentren dentro de lo razonable, usual y
acostumbrado.

GASTOS INCURRIDOS DENTRO DE LA RED O PAGO DIRECTO: Gastos médicos incurridos dentro de lared de
proveedores de médicos, hospitales y centros de diagndstico aprobados y contratados por la Aseguradora y
siempre y cuando exista una autorizacion por escrito por parte de la Aseguradora.

HABITACION PRIVADA: A la habitacion estandar de un Hospital equipada para alojar a un solo paciente.
HABITACION SEMI PRIVADA: Una habitacion estandar de un Hospital equipada para alojar a mas de un paciente.

HONORARIOS DEL ANESTESIOLOGO: A los cargos de un profesional anestesidlogo por la administracion de
anestesia durante una intervencién quirdrgica o servicios Médicamente Necesarios para controlar el dolor durante
dicha intervencion.

HONORARIOS DEL CIRUJANO ASISTENTE: A los cargos de uno o mas Médicos que asisten al cirujano principal
en la realizacion de una intervencién quirdrgica.

HONORARIOS MEDICOS: Es el monto por atencién médica debido a incapacidad cubierta, el cual se considere
justo y dentro de los limites acostumbrados, sin exceder del nivel general de cargos hechos por otros de caracter
similar en la localidad en que es suministrado el servicio.

HOSPICIO: se refiere al plan coordinado de cuidados a domicilio, hospitalizacién y ambulatorios para dar servicios
meédicos paliativos, sustentadores y otros, a pacientes enfermos terminales. Un equipo multidisciplinario presta
cuidados continuos y planificados, cuyo componente médico es dirigido por un médico. El cuidado estara disponible
veinticuatro (24) horas al dia, siete dias a la semana. El establecimiento debe cumplir con los requerimientos
legales de la localidad donde opere.

HOSPITAL: A cualquier institucion legalmente licenciada como centro médico o quirargico en el pais donde se

encuentra localizada, y que:

1. Opera legalmente con el propésito 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;

2. Presta dicho cuidado o tratamiento médico en sus instalaciones médicas, quirdrgicas o de diagnéstico, en
sus propios locales o en aquellos preparados para tal uso;

3. Ofrece veinticuatro (24) horas de servicio de enfermeria bajo la supervisién de un(a) Enfermero(a)
autorizado(a) a tiempo completo;

4, Opera bajo la supervision de un equipo de uno o0 mas médicos.

El hospital también se refiere a un lugar acreditado como tal por las autoridades locales.

No califican como Hospitales:

1. Establecimientos u hogares para convalecientes, servicios de enfermeria o reposo, ni un albergue geriatrico.
2. Un lugar que preste principalmente cuidados en las areas de guarderia, adiestramiento o rehabilitacion; o
un establecimiento destinado principalmente para el tratamiento de drogadictos o alcohdlicos.

HOSPITALIZACION: Al ingreso del asegurado, ordenado por un médico especialista de conformidad a la dolencia
presentada, a una habitacién de un hospital para fines diagndsticos y/o terapéuticos durante al menos una noche



(un periodo no menor de dieciocho (18) horas consecutivas, Para efectos de esta definicion se entendera que una
hospitalizacion da comienzo cuando el médico especialista tratante consigne en el expediente médico del hospital
a orden de ingreso del Asegurado a la habitacién y termina cuando consigne en el expediente médico la orden de
salida del Asegurado de dicha institucion.

El hecho que un médico en particular pueda prescribir, ordenar, recomendar, o aprobar un servicio, tratamiento,
suministro o nivel de cuidado, no hace dicho tratamiento médicamente necesario ni convierte los cargos en gastos
cubiertos bajo esta Pdliza.

INCIDENTE INCAPACIDAD O EVENTO: A que todas las enfermedades y/o Accidentes que existan
simultaneamente y que se deban a la misma causa o0 a causas relacionadas con ella, son consideradas como un
incidente. Ademas, si una enfermedad se debe a causas que son las mismas o se relacionan a causas de una
enfermedad anterior, la enfermedad se considerard una continuacién de dicha enfermedad anterior, y no un
incidente separado. Todas las lesiones debidas por el mismo accidente se consideraran un incidente y/o evento.

INTERMEDIARIO DE SEGUROS: los agentes de seguros dependientes, agentes de seguros independientes y
corredores de seguros.

LIMITE DE COASEGURO O LIMITE DE PARTICIPACION DEL ASEGURADO (Stop Loss): es la cantidad méaxima
de Participacién en un siniestro o evento, que absorbe un Asegurado de acuerdo con las condiciones y montos
indicados en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

LESION: A la lesion fisica enumerada en la més reciente edicion de Clasificacion internacional de enfermedades
(CIE) de la OPS/OMS y causada sola y directamente por medios accidentales, externos y visibles, acaecidos
durante la vigencia de la presente Pdliza, y resultantes directa e independientemente de todas las otras causas,
gue produzca un siniestro cubierto por ésta.

MAXIMO ANUAL RENOVABLE: Es el monto méaximo que la Aseguradora llegara a indemnizar por gastos médicos
elegibles e incurridos por un Asegurado durante el afio p6liza en que esté cubierto ininterrumpidamente, hasta el
monto limite indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

MATERNIDAD CUBIERTA: Aquella para la cual la pdliza proporciona beneficios de embarazo y que la fecha del
parto sucede por lo menos diez (10) meses calendario después de la Fecha de Vigencia de la cobertura.

MEDICAMENTE NECESARIO O NECESIDAD MEDICA: Al servicio médico, suministro, equipo, o tratamientos
ordenados y proporcionados por un Médico tratante, los cuales la Aseguradora determine que:

Son adecuados al diagnéstico o tratamiento del padecimiento o lesién del Asegurado;

Son consistentes con los estdndares médicos y profesionales aceptados;

No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal de un Asegurado, su familia o su médico;
Son proporcionados al nivel mas adecuado sin poner en riesgo la vida o la salud del Asegurado;

En el caso de hospitalizacién, que los servicios o tratamientos no puedan ser proporcionados al Asegurado
de manera ambulatoria sin arriesgar su vida o salud.

agrwdE

La Aseguradora se reserva el derecho de determinar la Necesidad Médica. El hecho de que un Médico haya
ordenado, recomendado o aprobado un servicio o tratamiento no lo hace Médicamente Necesario.

MEDICINA O MEDICACION POR RECETA MEDICA: A los medicamentos cuya venta o uso esta legalmente
limitado a su indicacion por un Médico dentro del pais que se trate. Para efectos de esta Pdliza, Medicina o
medicacion se refiere al equivalente genérico de un farmaco, o si el equivalente genérico no esta disponible, el
farmaco de marca. Medicina o medicacién solo significara farmacos prescriptibles.

MEDICO O DOCTOR: Al profesional de la medicina debidamente titulado e inscrito en la institucion que legalmente
corresponda para ejercer la profesion médica en el pais donde presta sus servicios.

ODONTOLOGO: Es un profesional legalmente autorizado para profesar y ejercer la odontologia en Guatemala,
deberé estar debidamente inscrito y vigente ante el Colegio Estomatolégico de Guatemala y debera demostrar una
experiencia minima de dos (2) afios como Odontélogo.



PAIS DE RESIDENCIA: Al lugar donde el Asegurado reside la mayor parte del afio calendario o del Afio poliza, 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 poliza esta en vigor.

PERIODO DE COBERTURA: Al periodo comprendido entre la Fecha De Inicio de Cobertura y la fecha fin de
vigencia de cobertura de esta Poliza.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO: A la cantidad que resulta de restarle a los Gastos Médicos y presentados

para su reembolso o pago:

1. los gastos no elegibles, bien sea por estar expresamente excluidos o por exceder los limites definidos en el
Cuadro de Beneficios o la cantidad razonable y acostumbrada,

2. el deducible; y

3. el reembolso de acuerdo al porcentaje indicado en el Cuadro de Beneficios.

PARTO NORMAL: Es el proceso natural para la finalizacion de la gestacion de un embarazo.

PRE-AUTORIZACION O PRE-CERTIFICACION: Al hecho de que el Asegurado notifica a la Aseguradora, por
adelantado, sobre cualquier admisién hospitalaria en cualquier parte del mundo, o sobre cualquier cirugia
ambulatoria o beneficios elegibles. El proceso de pre-Autorizacion estara completo después de que el Asegurado
reciba tratamiento o servicios en la red de proveedores preferidos, a la cual el Asegurado pueda tener acceso, y
gue confirme que tal ingreso es médicamente necesario. EI Pago Directo a proveedores afiliados a la red es un
beneficio que esta sujeto a las politicas que la Aseguradora tenga vigentes.

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS: A los medicamentos cuya venta y uso son restringidos a la orden de un
médico.

PERIODO DE CARENCIA: Es el periodo en el que un padecimiento no esta cubierto dentro de la pdliza, es decir
el periodo desde el comienzo de la Fecha de Inicio de Cobertura de cobertura en que los beneficios elegibles alin
no han sido aplicados.

PERIODO DE ESPERA: Al periodo durante el cual la Aseguradora no pagara ciertos beneficios de la péliza.

PERIODO DE GRACIA: Al periodo de treinta (30) dias calendario después de la Fecha de Inicio de Vigencia de la
Pdliza.

POLIZA: La forman la Caratula de la Pdliza, el Cuadro de Beneficios, las Condiciones Generales, la Solicitud de
Seguro, los Anexos de Coberturas, las Condiciones Particulares y los formularios suscritos por los Asegurados.

PRIMA: Cantidad o Monto de dinero que el Solicitante de la péliza debe pagar durante el afio contratado de la
péliza para mantener vigente la cobertura del seguro.

PROVEEDOR: A un hospital, hospicio, convalecientes / centro de enfermeria especializada, centro quirargico
ambulatorio, hospital psiquiatrico, centro de salud mental de la comunidad, instalaciones para tratamiento
psiquiatrico, centro para el tratamiento de la dependencia de drogas y alcohol, centro de maternidad, médico,
odontoélogo, quiropractico, auxiliar meédico licenciado, enfermero(a), laboratorio médico, compafia de servicio
auxiliar, firma de ambulancia aérea o terrestre o cualquier otra instalacion afin que la Aseguradora apruebe para
proporcionar servicios segun la Pdliza..

PUBERTAD ADELANTADA O ACELERADA: Es la pubertad que inicia en su rango de tiempo, pero se desarrolla
mas rapido. En una nifia la pubertad ocurre de los 8 a los 14 afios y la duracion tiene un promedio de 2 a 3 afios,
en el caso de pubertad adelantada o acelerada, el tiempo de duracion seria menor, por ejemplo, que durard un (1)
afo, esto se evalla tomando en cuenta que todos los cambios fisicos y hormonales ocurren de una manera mas
rapida. Esta condicion no se considera una enfermedad por estar iniciando dentro del rango de edad considerado
como normal para cada sexo.



PUBERTAD PRECOZ: Es el desarrollo y aparicion de los caracteres sexuales femeninos o masculinos antes de
tiempo, segln las guias americanas y latinoamericanas en nifias se considera pubertad precoz antes de los 8 afios
de edad y en nifios antes de los 9 afios, considerandose asi esta una enfermedad.

RAZONABLE, USUAL Y ACOSTUMBRADO: A la cantidad maxima que la Aseguradora determina que es
razonable y acostumbrado en el pais en el que se reciban la atencibn médica hospitalaria, de laboratorio,
medicamento, suministro o insumo médico, para los beneficios elegibles que el Asegurado recibe bajo esta pdliza,
hasta los cargos realmente facturados y sin excederlos. La determinacion de la Aseguradora considera:

1. Los montos cobrados por otros proveedores de servicios por el mismo servicio o0 uno similar;

2. Cualquier circunstancia médica inusual que requiera tiempo, habilidad o experiencia adicionales;

3. El costo que para el proveedor de servicio representa prestar los servicios 0 suministros, o realizar el
procedimiento; y

4, Otros factores que la Aseguradora determine son relevantes, incluyendo un recurso basado en la escala

relativa de valores, peso sin limitarse a este.

Es el costo o valor promedio del servicio conforme el nivel general de cargos hechos por otros médicos 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 atencién de una misma lesién o enfermedad. Prestados en el extranjero: Es el costo
o valor promedio del servicio conforme el nivel general de cargos hechos por otros médicos u hospitales de caracter
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 atencion
de una misma lesion o enfermedad. En caso de referirse a un periodo de hospitalizacion mayor del usual y
acostumbrado, se requerira segun diagndstico, 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. Para un
proveedor de servicio que tenga un acuerdo de reembolso con la Aseguradora, el cargo razonable y acostumbrado
es igual al monto que constituya pago total bajo cualquier acuerdo de reembolso con la Aseguradora. Si un
proveedor de servicio acepta como pago total una cantidad menor que la tasa negociada bajo un acuerdo de
reembolso, la cantidad menor sera el maximo cargo razonable y acostumbrado. El cargo razonable y acostumbrado
sera reducido debido a cualquier sancién de la cual un proveedor de servicio sea responsable, como resultado de
ése acuerdo del proveedor de servicio con la Aseguradora.

RECIEN NACIDO: Persona natural desde el momento de su nacimiento hasta el cumplimiento de los treinta y un
(31) dias de vida.

RECLAMO: Procedimiento mediante el cual el Asegurado presenta a la Aseguradora requerimiento de pago para
el reembolso de los gastos médicos incurridos pagados por el Asegurado o solicitados a través del servicio de
pago directo por medio de red de proveedores afiliados que puede proporcionar la Aseguradora, dicho pago
amparado en las coberturas y beneficios de las pélizas, por medio de la presentacién de las facturas originales
gue respaldan los gastos médicos del Asegurado y el formulario de reclamo que la Aseguradora requiere sea
completado.

RED DE PROVEEDORES AFILIADOS: Al grupo de médicos, centros de diagnéstico, laboratorios, farmacias y
hospitales con los cuales se han pactado costos de bienes y servicios médicos bajo convenio, y cuya utilizacion
opcional por parte del Asegurado esta sujeta al seguimiento de reglas especificas entregadas al Asegurado al
momento de contratar su péliza. La Red de Proveedores Afiliados es un servicio que presta la Aseguradora, cuya
administracion queda a discrecién de la Aseguradora y puede ser modificada en cualquier momento.

REEMBOLSO: Es el pago de los gastos erogados por el Asegurado a consecuencia de una enfermedad o
accidente cubierto por esta poéliza, de acuerdo a las condiciones contratadas. Sélo se pagaran aquellas facturas
ylo recibos que cumplan con los requisitos fiscales vigentes.

REPATRIACION: Al traslado del Asegurado hasta su pais de residencia.

SEGUNDA OPINION MEDICA: La opinién de un Médico diferente del que esta atendiendo actualmente al
Asegurado.



SERVICIOS AMBULATORIOS: A los tratamientos o servicios médicos proporcionados en hospital o una institucion,
incluyendo centros de Cirugia Ambulatoria; instalaciones de enfermeria para convalecencia o cuidados
especializados; o consultorio del Médico, adonde 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 HOSPITALARIOS: A todo tratamiento médico suministrado al Asegurado en un Hospital. Los
Servicios Hospitalarios comprenden los cargos de habitacion y alimentacion, en caso de hospitalizacién; asi como
el uso de todas las facilidades médicas del Hospital. Incluye todos los tratamientos y servicios médicos prescritos
por un Médico, incluso el cuidado intensivo cuando sea necesario.

SOLICITANTE: A la persona que firma la Solicitud de Seguro.

SOLICITUD DE SEGURO: A la declaraciéon extendida en formulario por un Solicitante sobre si mismo y sus
dependientes, utilizada por la Aseguradora para determinar su asegurabilidad. La Solicitud de Seguro incluye
cualquier historial médico, cuestionario, y otros documentos proporcionados o solicitados por la Aseguradora antes
de la emision de la poliza y forma parte del contrato completo celebrado entre las partes.

TABLA DE VALORES RELATIVOS DE CALIFORNIA: Documento creado por la Workers Compensation Office of
the State of California. Conformacién de la TVRC Basado en la guia Current Procedural Terminology (CPT), creada
y administrada por la American Medical Association (AMA). Aplicara la tabla vigente indicada por la Aseguradora.

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

TRASPLANTE DE ORGANO: Al procedimiento Médicamente Necesario donde los 6rganos, tejidos o células son
quirargicamente trasplantados desde el Donante Vivo o muerto al receptor.

TRATAMIENTO: Al manejo quirtrgico o médico de un paciente con el propdsito de resolver o sanar la enfermedad
o lesion, basado en practicas médicas estandares y aceptadas. Para los propdsitos de esta Pdliza, sélo incluird
aquellos tratamientos planificados y aprobados, para los cuales el Asegurado sea elegible.

TRATAMIENTO CONVALECIENTE: Al tratamiento, servicios y suministros necesarios para asistir en la
recuperacion de un paciente para llegar a un cierto grado de funcionamiento corporal que le permita a si mismo la
ejecucién de las actividades vitales basicas diarias.

TRATAMIENTO DENTAL: Procedimiento médico odontoldgico realizado por profesional titulado en Odontologia
con el cual se busca devolver la salud dental perdida como consecuencia de una enfermedad dental o de un
accidente que afecte la cavidad oral. El tipo de tratamiento cubierto depende de la descripcién realizada en las
Condiciones Particulares de la Pdliza

TRATAMIENTO DENTAL POR ACCIDENTE: Al tratamiento para arreglar o reemplazar los dientes naturales
después de un accidente cubierto por esta Pdliza.

TRATAMIENTO MEDICO: Conjunto de acciones realizadas por un profesional en salud certificado, cuya finalidad
es la curacion, alivio, deteccion y la prevencion de las enfermedades y/o sintomas del paciente.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CORONARIOS: A una unidad de cuidados cardiacos u otra area o unidad
de un hospital la cual retina los requerimientos estandar de la Joint Commission on Accreditation of Hospitals for
Special Care. La Joint Commission on Accreditation of Hospitals for Special Care es una organizacion
independiente, sin fines de lucro, que acredita y certifica a mas de 19.000 organizaciones de atencion de salud y
los programas en los Estados Unidos.

UNIDAD QUIRURGICA: Son los lineamientos a través de los cuales se establece el método de utilizacion,
combinacién y calculo de los cddigos de cada seccion de la Tabla de Valores Relativos de California.



CLAUSULA 3. GASTOS CUBIERTOS

Son los gastos médicos en que incurra un Asegurado por razén de enfermedad o accidente cubierto, de acuerdo
con las condiciones estipuladas por esta péliza. Tales gastos deben ser por concepto de tratamiento, servicios y
medicamentos ordenados por un médico colegiado con especialidad relacionada a la enfermedad o padecimiento,
siempre que estén descritos en el inciso 3.5 Gastos Cubiertos y no estén excluidas expresamente en la Clausula
“Gastos No Cubiertos. Seran reconocidos como gastos cubiertos aquellos razonablemente necesarios para la
recuperacion de la salud del Asegurado, y sean cargados por persona o institucion que por su naturaleza pueda o
deba hacer tales cargos. No se pagara gasto alguno en exceso de la cantidad que usualmente se acostumbra
reconocer por el servicio o medicamento de que se trate. Se considerard que un gasto cubierto esta incurrido en
la fecha de suministro del servicio o de la compra de medicinas, se liquidara con las condiciones de pdliza que
apliquen segln esta fecha.

3.1 BENEFICIOS ELEGIBLES Y LIMITES PARA EL ASEGURADO TITULAR Y LOS ASEGURADOS
DEPENDIENTES:

Los beneficios elegibles son todos aquellos Gastos Médicos efectivamente incurridos por un Asegurado necesarios
para la atencion o el tratamiento de cualquier enfermedad, accidente o evento cubierto bajo las condiciones de la
presente Pdliza bajo los limites maximos establecidos en las Condiciones Particulares de la Pdliza, segun los
términos y condiciones de la presente poliza.

3.2 COORDINACION DE BENEFICIOS:

Los beneficios descritos en estas condiciones no se sumaran con los beneficios ofrecidos por cualquier otra pdliza,
por la cual cualquier Asegurado pueda estar cubierto. Cuando algin Asegurado esté cubierto también por otras
pélizas que tengan las mismas coberturas que las del presente contrato, los gastos elegibles del mismo se
reducirdn a una cantidad igual al complemento que resulte para que el pago total por las indemnizaciones conjuntas
sea igual al 100% de los beneficios aqui estipulados. Si Unicamente esta pdliza estipula la coordinacion de
beneficios, los beneficios seran pagaderos primeramente por todas las demas pdélizas concurrentes. La
coordinacion de beneficios esta sujeta a las coberturas y condiciones de esta pdéliza y a las deducciones que la
Aseguradora y la ley tengan establecidas.

3.3 CAMBIO DE PAIS DE RESIDENCIA:

La Pdliza se hara nula e invalida por cambio de pais de residencia del Asegurado, todos los términos y condiciones
de la Pdliza quedan sujetos a revision y aprobacion ante un cambio en el pais de residencia del Asegurado.

La péliza cubre como méaximo 90 dias calendario fuera del territorio de Guatemala. El Asegurado debera naotificar
por escrito a la Aseguradora cualquier cambio de pais de residencia de acuerdo a lo estipulado en este numeral.
Para efectos de esta péliza el Pais de Residencia es donde el Asegurado resida por un total de 180 dias calendario
en un afo poliza.

Se hace la excepcién para los hijos dependientes estudiantes de tiempo completo que por motivo de estudio deban
residir fuera del territorio de Guatemala, el Asegurado Titular deberéa notificar a la Aseguradora y suministras la
documentacién que ésta requiera.

3.4 CAMBIO DE PLAN:
Cualquier Asegurado tendrd la opcién de cambiar de un Plan a otro de acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Si desea cambiar de un Plan de menores beneficios a uno que le brinda mayores beneficios, el Asegurado
tendra que presentar pruebas de asegurabilidad a la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho
de aceptar y aprobar dicha solicitud, si asi fuere determinara cuando entraran en vigor los nuevos beneficios
0 exclusiones.
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Si desea cambiar de un Plan de mayores beneficios a otro de menores beneficios, Unicamente bastara con
enviar una carta firmada por el Asegurado Titular solicitando dicho cambio; para que la Aseguradora proceda
a su aceptacion si asi lo considera, el maximo vitalicio disponible debe ser mayor a la suma asegurada del
nuevo plan.

Ninglin cambio podra ser con efecto retroactivo y solo se podran realizar cambios de plan una vez por
vigencia.

Para solicitar el cambio de plan es necesario que transcurran por lo menos 365 dias de cobertura en el Plan
anterior.

Incrementos de Suma Asegurada (Anual Renovable): Cuando se otorgan incrementos de Suma Asegurada,
los montos incrementados seran aplicables Unicamente a las incapacidades que se originen posteriormente
a la fecha de vigencia de la nueva Suma Asegurada.

Cambio de Deducible:

Cualquier Asegurado tendréa la opcién de cambiar de un deducible a otro de acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Sidesea cambiar de un Plan de menor deducible, el Asegurado tendra que presentar pruebas de
asegurabilidad a la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho de aceptar y aprobar
dicha solicitud, si asi fuere determinara cuando entraran en vigor los nuevos deducibles.

2. Si desea cambiar de un Deducible de menor a otro mayor, Unicamente bastara con enviar una
carta firmada por el Asegurado Titular solicitando dicho cambio aceptando la tarifa
correspondiente.

3. Ningun cambio podra ser con efecto retroactivo y sélo se podran realizar cambios de deducible en
la renovacion.

4. Para solicitar el cambio de deducible es necesario que transcurran por lo menos 365 dias de
cobertura en el deducible anterior.

3.5 GASTOS CUBIERTOS:

Se consideran beneficios elegibles para la cobertura de Gastos Médicos:

1.

Gastos de Hospital: Los gastos de Hospital que incluyen los gastos de cuarto privado o semiprivado, alimentos,
cuidados generales de enfermeras, procedimientos de diagnéstico, medicamentos, sala de operaciones, sala
de recuperacion, unidad de cuidados intensivos y la atencion en la sala de emergencia.

Honorarios Médicos: Tratamiento suministrado por un médico legalmente autorizado para ejercer la medicina
con especialidad relacionada a la enfermedad del asegurado.

a) Por intervenciones quirdrgicas realizadas por un cirujano legalmente autorizado para ejercer la medicina.
b) Por consulta médica con médicos legalmente autorizados para ejercer la medicina.

Aplicacién de anestesia: suministrada por un médico o un anestesista profesional, anestesia y honorarios del
anestesiologo.
Transfusiéon de Sangre o plasma necesario para el tratamiento de una enfermedad o accidente.

Atencion suministrada por enfermeras tituladas en el hogar: siempre que la gravedad de la enfermedad lo
requiera y que sea recomendado por el médico tratante. La enfermera no debera tener ningln grado de
parentesco con el Asegurado y no debe vivir en la casa de dicho Asegurado. Los montos y dias de coberturas
estan descritos en las Condiciones Particulares de la Poliza.

Servicios de Hospitalizacion en el hogar: yeso tablilla, braguero, muletas, oxigeno y alquiler o compra del
equipo necesario para su aplicacion, alquiler o compra de silla de ruedas o cama especial de hospital, alquiler
de pulmon mecéanico o cualquier equipo mecanico necesario para el tratamiento de paralisis respiratoria. La
compra de un equipo queda sujeta a evaluacién de la Aseguradora.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Protesis de miembros y ojos artificiales, de acuerdo a lo establecido y hasta el monto maximo de las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

Quimioterapia, radioterapia o terapia radioactiva.

SIDA/VIH: Toda enfermedad o gasto médico relacionado al SIDA/VIH sera pagado bajo las condiciones de
esta poliza y hasta el limite méximo establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza, toda vez se
compruebe que el virus fue adquirido después de la fecha de Inicio de Cobertura de cada Asegurado.

Examenes de Laboratorio Clinico y Diagnéstico por Imagenes: Examenes de laboratorio, Rayos X, examenes
y procedimientos especiales, asi como cualquier otra prueba que sea ordenada por un médico y que sea
necesaria para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad.

Terapia y/o Rehabilitacion Fisica: Tratamientos suministrados por un fisioterapista siempre que sea indicado
por un médico.

Medicamentos: Drogas o medicinas recetadas por un médico y que sean proporcionadas por una farmacia
autorizada y autorizados por la FDA como medicamento para tratar una enfermedad.

Los gastos de un menor de edad hospitalizado, que cubre los cargos incluidos en la factura del hospital por
concepto de cama para acompafiante de un dependiente hospitalizado menor de dieciocho (18) afios se
pagaran como se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza, hasta el monto maximo establecido en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Cirugia Bariatrica, El procedimiento estara cubierto después de cumplirse un periodo de espera de veinticuatro
(24) meses, sujeto a los siguientes criterios:

1. Tener unindice de masa corporal (IMC) de cuarenta (40) o mas y un diagnéstico de obesidad moérbida;

2.  Tener un IMC entre treinta y cinco (35) y cuarenta (40) y un problema de salud serio relacionado con
Su peso;

3. Presentar evidencia documentada y firmada por el médico tratante de que ya intenté otros métodos
para perder peso durante los ultimos veinticuatro (24) meses, y

4. Haber pasado por una evaluacion psicoldgica que ha confirmado que es apropiado para el Asegurado
someterse al procedimiento.

La técnica quirtrgica a utilizar debera ser evaluada y autorizada previamente por el equipo médico de la
Aseguradora. El Asegurado debera comunicarse con la Aseguradora para recibir autorizacién previa antes de
someterse al tratamiento. La Aseguradora se reserva el derecho de no pagar los gastos a menos que la
autorizacion previa haya sido otorgada y hasta el monto maximo establecido en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

Cirugia profilactica, para reduccién de riesgo de cancer.

Extraccién de Células Madre al recién nacido, hasta el limite establecido en las Condiciones Particulares de |la
Caratula de la Pdliza.

Cuidados paliativos, el alojamiento en residencias para pacientes terminales y los tratamientos y servicios
paliativos estan cubiertos como se indica en el Condiciones Particulares de la Pdliza. para aquellos pacientes
terminales con una expectativa de vida de seis (6) meses 0 menos, y que necesitan atencion fisica, psicoldgica
y social, asi como la instalacion o adaptacion de equipos especiales, servicios de enfermeria y medicamentos
por receta. Estos servicios deben ser autorizados por la Aseguradora con anticipacion y seran cubiertos hasta
el monto méximo establecido en las Condiciones Particulares de la Caratula de la Pdliza.



18. Servicio de Ambulancia Aérea o Terrestre: traslado a un hospital equipado para proporcionar tratamiento,
siempre y cuando la utilizacién de dicho transporte sea absolutamente necesaria para preservar la vida del
Asegurado y que el tratamiento no pueda ser suministrado en la localidad donde reside.

1. Este beneficio aplica siempre y cuando exista cobertura para el padecimiento que esta originando el
traslado de ambulancia aérea.

2. El alcance de la cobertura es el transporte de emergencia del aeropuerto mas cercano o del lugar del
evento a donde el tratamiento tomara lugar.

3. Que el transporte sea derivado de un tratamiento que no puede ser suministrado localmente y que
médicamente sea necesario el transporte por esta via, el cual debe de ser aprobado previamente por la
Aseguradora.

4. Esta cobertura solo aplica para el traslado del paciente.

Para efectos de esta poliza por ambulancia se entiende:
1. Que sea un operador reconocido legalmente que preste el servicio de ambulancia.
2. Que el transporte cuente con el equipo e instrumentos médicos especiales a bordo.
3.  Que personal a cargo del traslado sea especializada en este tipo de servicios.

El limite maximo de la ambulancia aérea aplica solamente una vez por afio pdliza. El Beneficio Maximo para
dicha cobertura es el monto estipulado en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

El Asegurado exonerara expresamente de responsabilidad a la Aseguradora, por las complicaciones
resultantes, de cualquier negligencia en los servicios de la entidad, que provee el transporte a sus afiliados,
incluyendo retrasos o restricciones del vuelo.

19. Padecimientos Psiquiatricos por accidente, durante la hospitalizacién, estaran cubiertos hasta el maximo
establecido en las Condiciones Particulares de la Poliza.

20. Padecimientos Psiquiatricos: Los gastos ocasionados por enfermedades mentales y desdrdenes nerviosos y
psiquiatricos no diagnosticables mas que a través de la observacién clinica, estaran cubiertos después de
haber satisfecho el deducible correspondiente y hasta el maximo establecido en las Condiciones Particulares
de la Pdliza. Estaran cubiertos los gastos incurridos, incluyendo pero no limitados a, por tension, desorden
obsesivo —compulsivo, desorden afectivo, depresién reactiva, depresion mayor, desorden de angustia,
trastorno de panico, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno mixto ansioso — depresivo,
trastornos de adaptacion (shock post — traumatico), trastorno disociativo (de conversién), trastornos
somatomorfos.

Los gastos incurridos para este beneficio seran cubiertos bajo las siguientes condiciones:

1. Los gastos incurridos elegibles dentro de hospital por servicios de un psiquiatra profesional a consecuencia de un
accidente cubierto por la pdliza, no podran exceder el limite maximo, el cual se encuentran detallado en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

2. Los medicamentos no tienen cobertura.

21. Continuidad de Cobertura en caso de fallecimiento del Asegurado Titular: En caso de fallecimiento del
Asegurado Titular se otorgara cobertura sin costo para los familiares dependientes asegurados en la péliza
para la Cobertura de Gastos Médicos, por el tiempo establecido en el mé&ximo establecido en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, sujeto a las siguientes condiciones:

1. El Asegurado Titular y sus Dependientes deben haber estado asegurados bajo esta pdliza por lo menos
durante doce (12) meses de cobertura continua.

2.  Que la poliza esté vigente y al dia en sus pagos de prima al momento del fallecimiento del Asegurado
Titular.

3. Si un dependiente deja de ser elegible de acuerdo a los términos de esta pdliza, termina su cobertura
dentro de la misma.

4. Se dara cobertura sin costo durante un afio después del fallecimiento del Asegurado Titular.



22. Trasplante de Organos: Trasplante de 6rganos sujeto a las siguientes condiciones:

1. Los gastos deben ser médicamente necesarios.

2. El procedimiento no puede ser experimental o para investigacion.

3. Se cubren los gastos médicos-hospitalarios del donante a partir de la hospitalizacién para la intervencion
quirdrgica de donacién y hasta que se registre la salida del hospital, momento en el que cesara esta
cobertura para el donante.

4. Los gastos de compra del 6rgano no estan cubiertos.

5. Los gastos no pueden exceder el limite establecido para trasplante de érganos que se indica en maximo
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

23. Enfermedades o defectos congénitos y/o hereditarios que necesiten tratamiento médico, para los Asegurados

mayores de dieciocho (18) afios, quienes tendra cobertura después de doce (12) meses de cobertura continua
como cualquier otra incapacidad, toda vez dicho padecimiento no haya sido tratado o diagnosticado con
anterioridad a la vigencia de la podliza y haya sido declarado en la Solicitud de Seguro. Para todo hijo
dependiente al que le sea diagnosticado antes de los dieciocho (18) afios, hasta el monto maximo vitalicio
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

CLAUSULA 4. GASTOS NO CUBIERTOS

Esta Pdliza no cubre los gastos resultantes de:

1.

2.

Tratamientos médicos, estudios, medicina u operaciones quirdrgicas de naturaleza preventiva.

Honorarios por reconocimientos médicos o chequeos médicos de rutina en ausencia de enfermedad o lesién,
estudios genéticos, examenes o pruebas de diagndstico que no sean relacionadas ni necesarias para el
tratamiento de una enfermedad o lesién corporal.

Examenes de la vista, chequeos de la vista y la audicién, habilitacién de lentes, gafas o anteojos, lentes de
contacto, implantes, protesis y/aparatos auditivos, estrabismo, astigmatismo, presbicia, hipermetropia, miopia,
gueratoconos y cualquier otro padecimiento refractario de la vista, asi como los tratamientos médicos y/o
quirargicos de cualquier tipo para corregirlos, entre los que se encuentran las queratoplastias y queratotomias
radiales; habilitacion de audifonos, y los tratamientos médicos y/o quirtrgicos de cualquier tipo para corregir
los padecimientos de la audicién, incluyendo el implante coclear.

Por condiciones preexistentes ningln beneficio serd pagado por servicios o atencién médica debido a
condiciones preexistentes durante los primeros doce (12) meses de vigencia de la cobertura y podran ser
reconocidos como gastos elegibles a reembolso si los gastos por estas condiciones preexistentes son
incurridos después de doce (12) meses de vigencia de la cobertura, siempre y cuando dichas condiciones
preexistentes se hubieran declarado en la solicitud de seguro y hubieren sido aceptadas por la Aseguradora,
de lo contrario no tendran cobertura.

Los tratamientos médicos de cualquier tipo y estudios realizados con el fin de diagnosticar, tratar, corregir o
mejorar alguna de las patologias que se mencionan a continuacion, asi como sus complicaciones y efectos
secundarios; no tendran cobertura dentro de los primeros doce (12) meses de vigencia continua del Asegurado
dentro de la pdliza:

e Padecimientos de columna, caderay articulares, rodillas, hombros, mufiecas, tobillos, hombros, codos;
cirugia cardiaca, insuficiencia venosa, trasplante de 6rgano y todo procedimiento que sea necesario
llevarse a cabo en una sala de hemodinamia; padecimientos con relacion a aparato reproductor
femenino: dtero, cérvix, ovarios, trompas de Falopio, mamas y masculino: préstata, vesiculas
seminales, epididimo y pene, excepto los que sean a consecuencia de un accidente cubierto por esta
poéliza o consecuencia de enfermedades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez
durante este periodo.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

¢ Reflujo gastroesofégico, gastritis cronica, hipertension arterial, sus complicaciones y manifestaciones;
diabetes mellitus sus complicaciones y manifestaciones, cancer de cualquier tipo, en cualquiera que
fuera su Estadio, hipotiroidismo, dislipidemia, enfermedades abdominales relacionadas con higado,
vesicula y vias biliares, padecimientos anorrectales como hemorroides, fistulas, fisuras, prolapsos,
hernias en general, rifiones, vejiga; nariz y senos paranasales, amigdalas, adenoides, excepto los que
sean a consecuencia de enfermedades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez
durante este periodo de 12 meses.

Hospitalizaciones por servicios que puedan efectuarse de forma ambulatoria y hospitalizaciones de mas de 23
horas previas a una cirugia programada.

Equipos de didlisis portatiles o para ser usados en el hogar, a menos que la Aseguradora los autorice con
anterioridad.

Todos los gastos incurridos por desordenes relacionados con el Virus del Papiloma Humano (VPH),
enfermedades de transmision sexual, excepto el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH Positivo) y sus consecuencias directas o indirectas hasta el monto maximo
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Tratamiento dental si se encuentra excluido en las Condiciones Particulares de la Pdliza, excepto el originado
por causas accidentales cubiertos por esta pdliza que ocasionen pérdida de dientes naturales y dislocacion o
fractura de la mandibula, mientras la persona se encuentre asegurada, y que el tratamiento sea suministrado
dentro de los noventa (90) dias siguientes al accidente, por un cirujano dentista autorizado para ejercer su
profesion, asi:

a) Tratamiento dental por lesiones sufridas, incluyendo el reemplazo de los dientes naturales.

b) Tratamiento médico y/o quirdrgico de reparacion de la mandibula.

Tratamientos y/o intervenciones quirdrgicas de caracter cosmético, reconstructivo, estético o plastico, asi como

toda complicacién derivada o relacionada con dichos tratamientos y/o intervenciones, incluyendo pero no

limitado a: Mastectomias por ginecomastia masculina. Blefaritis, Blefaroplastia y Blefaroptosis, Rinoplastia,

etc.; excepto en los casos siguientes:

a) Tratamiento de lesiones sufridas en un accidente, siempre que éste ocurra mientras la persona esté
asegurada y que sea proporcionado dentro de los seis (6) meses después de tal accidente.

b) Tratamiento de alteraciones fisicas congénitas en un nifio que nazca mientras el padre o madre estén
cubiertos con Seguro para dependientes, hasta el limite maximo indicado en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

Gastos por tratamientos médicos y compra de medicamentos prescritos con fin cosmético incluyendo pero no
limitandose a tratamientos para el acné, melasma, cloasma facial y foliculitis, sin importar su origen,
pigmentacién o despigmentacién de la piel, cicatrices, calvicie y/o alopecia areata, dermatitis ceborreica del
cuero cabelludo y efluvio telégeno. Productos de lineas cosméticas sustitutos de los productos normales de
uso diario como jabones, cremas humectantes y/o bloqueadores solares, lociones, cremas hidratantes, ténicos,
despigmentantes, hemolientes andolvalurénico.

Gastos por circuncision (postectomia) y/o sus consecuencias y complicaciones, siempre y cuando no sea
médicamente necesario

Cualquier gasto efectuado por el acompafiante del paciente, ya sea en el hospital o fuera de éste.

Servicios suministrados en un hospital que pertenezca a Instituciones del Estado o al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, Instituciones de Seguro Social, o por cualquier otro servicio 0 atencion médica gratuita
o tratamientos en el cual los gastos se reembolsen por otra entidad o plan de seguro; con el entendido que en
cualquier momento el Asegurado podrd recurrir a los beneficios cubiertos por esta pdliza.

Todos los gastos efectuados debido a tratamientos y servicios médicos o quirdrgicos prestados al Asegurado
como consecuencia de no poder concebir por medios naturales, infertilidad, inseminacion artificial.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Gastos por esterilizacion masculina o femenina, reversién de una esterilizacion, disfunciéon o insuficiencia
sexual, cualquier tipo de medicamentos o dispositivos anticonceptivos.

Los gastos incurridos por el tratamiento de cualquier enfermedad o accidente, asi como sus consecuencias,

siempre que tal enfermedad o accidente haya sido ocasionado por alguna lesién causada a si mismo o por

lesiones causadas a través de terceros con el consentimiento del Asegurado, estando o no el Asegurado en

el uso de sus facultades mentales, incluyendo lo siguiente:

a) Suicidio o intento de suicidio.

b) Uso voluntario o involuntario o indebido de drogas, narcéticos o alcohol.

c) Cualquier condicion o desorden adictivo.

d) Abuso en el uso de medicamentos, incluyendo los que sean prescritos por un médico autorizado para
ejercer la medicina.

e) Mutilacién voluntaria.

f) Rifa.

Gastos necesarios para el tratamiento médico de alcoholismo o drogadiccién y/o sus consecuencias
cronicas/graves por el abuso de consumo.

Lesiones o enfermedades causadas en actos de guerra (sea ésta declarada o no), participacion en motin o
tumulto popular, lesién o enfermedad a consecuencia de insurreccion, terrorismo, rebelién o violencia politica
en general, sea con participacién voluntaria o no.

Tratamientos médicos o quirdrgicos por Control de Peso, sobrepeso u Obesidad, control dietético, consultas o
planes de nutricion para cualquier condicion o enfermedad, raquitismo, bulimia, anorexia. Asi como cualquier
tratamiento, cirugia o programa para desviacion géastrica o procedimiento de reduccién gastricas, cirugia
bariatrica.

Aquellos cargos por procedimientos, servicios o suministros que nho llenan los requisitos aceptables
establecidos en la practica Médica o la Ciencia Médica, incluyendo cargos por procedimientos naturales,
servicios o suministros de naturaleza experimental o que formen parte de protocolos de investigacion, cualquier
gasto por honorarios y/o tratamiento de medicina alternativa, asi como medicamentos con indicaciones fuera
de etiqueta.

Productos clasificados como vitaminas o suplementos alimenticios y/o dietéticos que sean de uso preventivo.

Curas o cuidados de reposo, convalecencia, curas o0 cuidados en custodia o periodos de cuarentena o
aislamiento.

Toda intervencién médica incluyendo estudios de diagnésticos, tratamientos médicos, quirdrgicos, terapias,
relacionados a: Trastornos del aprendizaje, habilidades motoras, comunicacién, generalizados del desarrollo,
por déficit de atencion y comportamiento perturbador, ingestién y conducta alimentaria, tics, de eliminacion,
del estado de animo, psicéticos, de personalidad, neurocognitivos mayores y menores, lenguaje y habla, y
cualquier otro trastorno mental sin especificacion. Los gastos incurridos por los conceptos a que se refiere el
presente inciso tendrian cobertura si son a consecuencia de un accidente cubierto por esta pdliza y
recomendados por el médico relacionado a las patologias en mencién, siempre y cuando se informe a la
Aseguradora de dicho diagndstico en los primeros seis meses posteriores al accidente.

Gastos relacionados con pero no limitados a, Andropausia (Hipoandrogenemia, Hipogonadismo, Testosterona
baja); Menopausia (Hipoestrogenemia); Climaterio.

Pubertad Precoz, Adelantada, Temprana o Acelerada, esta sera cubierta Unicamente en los casos que por
edad establecida por la OMS aplique.

Tratamientos de los maxilares de la mandibula o desérdenes de la articulacion de la mandibula incluyendo
pero no limitado a cirugia ortognatica para el tratamiento de hiperplasia e hipoplasias de la mandibula superior



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

e inferior , cirugia maxilofacial en general, anomalias de la mandibula, malformaciones, sindrome de la
articulacion temporomandibular, des6rdenes craneomandibulares u otras condiciones de la mandibula o la
articulacién de la mandibula conectando el hueso de la mandibula y el craneo y el complejo de musculos,
nervios y otros tejidos relacionados con esa articulacion. También se excluye cualquier tratamiento relacionado
directa o indirectamente con ortodoncia e implantologia.

Cargos por atencion que excedan los niveles de “Razonables, Usual y Acostumbrados” (RUA), establecidos
por la Aseguradora.

Toda intervencion médica incluyendo estudios de diagnésticos, tratamientos médicos, quirdrgicos, terapias,
relacionados a: Problemas y des6rdenes del suefio, tales como ronquidos, insomnio o apnea del suefio
(interrupcién temporal de la respiracion durante el suefio). Problemas de ansiedad, stress que incluya terapia
sustitutiva (hormonas oral o inyectada, parches).

Los gastos incurridos para el tratamiento de lesiones que sufra el Asegurado cuando viaje como ocupante de
cualquier automavil o cualquier otro vehiculo en carreras, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o
velocidad, incluyendo motocicletas, motonetas u otros vehiculos de motor, 0 a consecuencia de actos
imprudentes y/o temerarios 0 que por su naturaleza estan fuera del dominio de seguridad de aplicacion.
También estan excluidas las lesiones originadas mientras el Asegurado viaje como piloto o como cualquier
otro personal o miembro de la tripulacion de aeronaves que no pertenezcan a una linea comercial legalmente
establecida y autorizada para el servicio regular de traslado de pasajeros.

Los gastos incurridos para el tratamiento de lesiones que sufra el Asegurado a consecuencia de la practica de
deportes extremos, cuando se practiquen como deporte profesional o semiprofesional incluyendo pero no
limitados a: bunging, canoping, alpinismo, paracaidismo, buceo, clavado aéreo o cualquier tipo de deporte de
aviacién como paragliding, velideltismo o parapenting.

No se cubren gastos por honorarios de nutricionista.

No se cubre gastos por la adquisicion de los siguientes equipos o aparatos: CPAP, esfigmomandmetro,
aparatos para fisioterapia o rehabilitacion fisica, zapatos ortopédicos, barras ortopédicas, plantillas
ortopédicas, almohadas, colchones, cojines.

Reemplazo de prétesis fijas o removibles y de protesis externas o implantes, excepto cuando la insercion de
la prétesis original ha sido cubierta bajo los términos de esta péliza.

Cualquier gasto de Donantes de érganos, previos a la intervencion quirargica de donacién, incluyendo pero no
limitado a estudios de compatibilidad y procedimientos quirdrgicos.

Los costos de la criopreservacion, la preservacion de la médula Gsea, células madre, sangre del cordén
umbilical, o cualquier otro tejido o célula. excepto lo indicado en el numeral 16 de los Gastos Cubiertos 3.5.

Cargos por transporte del Asegurado, excepto por servicios de ambulancia local y de acuerdo a lo estipulado
en los Beneficios Elegibles de estas Condiciones Generales.

Gastos por ambulancia aérea que excedan el limite establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza o
gue no cumpla con lo estipulado en los Beneficios Elegibles de estas Condiciones Generales.

Gastos por enfermedades catalogadas como pandemias o epidemias por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social y organismos internacionales de Salud (OPS, OMS).

Todos los cargos en exceso al limite del monto de los beneficios estipulados en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

Cualquier servicio y tratamiento prestado u ordenado por un familiar en primer y segundo grado de
consanguinidad o afinidad, incluido pero no limitado al conyuge, padres, hermanos, hijos o por otra persona
gue regularmente reside en el domicilio del Asegurado; o cualquier tratamiento prestado en una institucion o



clinica que sea propiedad o que esté bajo la supervision del Asegurado o de un familiar tal como se describe
en este parrafo, salvo que los servicios o tratamientos hayan sido previamente autorizados por la Aseguradora.

42. Servicios, procedimientos y tratamientos que no sean médicamente necesarios para la recuperacion del
Asegurado: Peluqueria y barberia, compra o alquiler de articulos para la comodidad personal (radio, television,
aire acondicionado, vaporizador, humedecedor, equipo para hacer ejercicios o similares). El uso médicamente
innecesario de dispositivos correctivos, equipos, aparatos médicos y de uso personal (almohadas, inodoros
portatiles, etc.).

43. Complicaciones médicas relacionadas con cualquier condicién excluida por esta Péliza.
44, Servicio de enfermeria que exceda de noventa (90) dias fuera de un hospital.

45. Pruebas para determinar alergias.

46. Gastos de maternidad, embarazo, aborto natural, parto normal, cesarea, gastos del recién nacido,
complicaciones del recién nacido, enfermedades congénitas, a menos que estén descritas en cuadro de
beneficios de la caratula de la péliza y hasta el limite establecido en dicho cuadro.

CLAUSULA 5. PRIMAS

5.1 PAGO DE LAS PRIMAS:

El contratante se compromete a pagar las primas correspondientes de esta pdliza por anticipado a la Aseguradora.
Las primas venceran y seran pagaderas segun se especifique en la caratula de la Péliza; sin embargo, por mutuo
acuerdo entre el Contratante y la Aseguradora, se puede modificar la forma de pago en las primas.

La prima correspondiente a esta péliza sera igual a la suma de las primas parciales estipuladas en sus Anexos.
Queda entendido y convenido que la Aseguradora so6lo podré variar las primas en las fechas del aniversario de la
péliza, previo aviso con treinta (30) dias de anticipacién; sin embargo, podra variar el monto de las primas en
cualquier momento cuando se modifique alguna de las coberturas o anexos a solicitud del Asegurado segun lo
establecido en el numeral 5.4 de esta clausula.

5.2 PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE PRIMAS:

El Contratante tiene un plazo de treinta (30) dias calendario contados a partir del dia de pago de la prima, para
hacerla efectiva. El periodo de gracia antes mencionado es valido para todas las primas con excepcién de la
primera, la cual debera ser pagada en la fecha en que se presenta la Solicitud de Seguro. Si no se paga la prima
antes de la expiracion del periodo de gracia, la péliza caducara en la fecha de vencimiento de la prima y la
Aseguradora queda liberada de la responsabilidad que se derive de esta péliza y de cualquier evento posterior a
dichafecha. Si el Asegurado presenta alguna reclamacién durante el plazo de treinta (30) dias calendario de gracia,
tendra que pagar previamente la prima para estar al dia en sus pagos al momento del siniestro.

5.3 MODALIDAD DEL PAGO DE PRIMA:

Todas las poélizas son consideradas contratos anuales. Las primas pueden ser pagadas en forma anual, semestral,
trimestral o mensual, segun sea autorizado por la Aseguradora.

CLAUSULA 6. OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

Toda omision o declaracion falsa o inexacta da derecho a la Aseguradora para terminar el contrato de seguro en
todos sus efectos, debiendo la Aseguradora dar aviso al Contratante, por escrito, conforme lo dispuesto por el
Articulo novecientos ocho (908) del Cédigo de Comercio.



Asi como también lo indica el Articulo un mil diez (1010) del referido cuerpo legal, Indisputabilidad, que literalmente
indica: “Las omisiones o inexactas declaraciones del solicitante del seguro, diversas de las referentes a la edad
del Asegurado, dan derecho al Asegurador para dar por terminado el contrato pero dicho derecho caduca, si la
poliza ha estado en vigor, en vida del Asegurado, durante dos (2) afios a contar de la fecha de su perfeccionamiento
o de la dltima rehabilitacion.”.

Y contemplando el contenido del primer parrafo del Articulo un mil once (1011) del mismo Cédigo, Edad Inexacta:
“Si se declaré inexactamente la edad del Asegurado, el Asegurador sélo podra dar por terminado el contrato, si la
edad real estuviere fuera de los limites de admisién fijados por el propio Asegurador.”.

CLAUSULA 7. RECLAMACIONES Y PAGO DE SINIESTROS

7.1 AVISO DE SINIESTRO:

Tan pronto como el Asegurado tenga conocimiento de la realizacion del siniestro, deberd comunicarlo a la
Aseguradora, en un plazo de cinco (5) dias.

En caso del fallecimiento del Asequrado Titular, el aviso debe ser realizado por los beneficiarios designados.

7.2 PRUEBA DE RECLAMACION:

La Aseguradora suministrara los formularios para la presentacién de la prueba de reclamacion. Los formularios
deben llenarse y devolverse a la Aseguradora dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha de haber sido
completados.

La falta de envio del aviso de siniestro o de la prueba de reclamacion, dentro de los limites de tiempo estipulados
anteriormente, no invalidara o reducira la reclamacion si se demuestra que no fue razonablemente posible a juicio
de la Aseguradora dar tal aviso o prueba y, que el aviso y prueba se dieron tan pronto como fue razonablemente
posible.

La Aseguradora quedara desligada de sus obligaciones:

1. Si se omite el aviso del siniestro con la intencion de impedir que se comprueben oportunamente sus
circunstancias.
2. Si con el fin de hacerle incurrir en error se disimulan o declaran inexactamente hechos referentes al siniestro

gue pudieren excluir o restringir sus obligaciones.
3. Si, con igual propésito, no se le remite con oportunidad la documentacién referente al siniestro o la prueba
de pérdida.

7.3 EXAMENES FiSICOS Y NECROPSIA:

La Aseguradora podra, bajo su costo, hacer examinar al Asegurado cuya enfermedad o pérdida es la base de la
reclamacién, las veces que lo estime razonablemente necesario con el objetivo de determinar si procede o no el
reclamo. Asimismo, podra solicitar su autopsia (en caso de fallecimiento) y tendra acceso a la informacion
contenida en expedientes y dictamenes médicos, reportes forenses y expedientes judiciales, asi como a recibir
testimonio del Asegurado y/o terceros y solicitar estudios adicionales. Toda la informacion recibida de esta forma
por la Aseguradora sera revelada Unicamente a los funcionarios estrictamente necesarios para el procesamiento
de los reclamos, y sera mantenida en total confidencialidad.

7.4 PAGO DE RECLAMACION:

La compafiia pagara la indemnizacion que corresponde en virtud de esta pdliza, dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes de presentada la documentacion que establezca la Compafiia. La indemnizacion antes indicada, se
pagara al hospital u otros proveedores, al Asegurado, al Asegurado Titular (en caso de fallecimiento de uno de los
dependientes) o a sus Beneficiarios (en caso de fallecimiento del Asegurado Titular), segin corresponda la
cobertura.


https://notefalla.segurosgyt.com.gt/vivamed#accordion-4

7.5 PRESCRIPCION Y ACCION LEGAL:

Todos los derechos y acciones que deriven de esta pdliza, prescribiran 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 prescripcion se
consumara por el transcurso de cinco (5) afios contados a partir del momento en que fueron exigibles. De acuerdo
a lo estipulado en el Cédigo de Comercio Articulo 916.

Ninguna accién legal podra ser presentada contra la Aseguradora para lograr el pago de una reclamacion a menos
gue haya transcurrido un periodo mayor de 30 dias contados a partir de la fecha en que la prueba de reclamacién
ha sido suministrada de acuerdo con los requisitos de la Pdliza.

7.6 BENEFICIOS DURANTE EL PERIODO DE CARENCIA

Esta pdliza tiene un Periodo de Carencia de ciento veinte dias (120) calendario, comenzando a partir de la fecha
de inicio de cobertura del asegurado, durante el cual solamente estaran cubiertas las Enfermedades o Lesiones
causadas por un Accidente ocurrido durante este periodo o las Enfermedades de origen infeccioso que se
manifiesten por primera vez durante este periodo. Cualquier Enfermedad o Lesion, no causada por un Accidente
o una Enfermedad de origen infeccioso, que se presente durante este periodo quedara excluida.

ELIMINACION DEL PERIODO DE CARENCIA: Este periodo podra ser eliminado a discrecion de la
Aseguradora de acuerdo a las siguientes condiciones:

1. Que el asegurado haya estado cubierto con anterioridad a la vigencia de esta pdliza, con una péliza de
Gastos Médicos Mayores Internacional, comparable en coberturas y beneficios con esta pdliza, que haya
tenido al menos un afio de vigencia con cobertura continua y haya estado vigente inmediatamente anterior
a la fecha de inicio de vigencia y cobertura de esta pdliza.

2. Que la Solicitud de Seguro de esta pdliza haya sido presentada y aprobada por la Aseguradora, dentro de
los treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha de vencimiento o de cancelacién de vigencia de la
péliza anterior.

3. Que el seguro anterior haya sido declarado en la Solicitud de Seguro de la presente péliza y la Aseguradora
reciba a su satisfaccion, una copia de la péliza y recibo del pago de la prima del afio que vence de la pdliza
anterior.

CLAUSULA 8: RESPONSABILIDADES DEL ASEGURADO

8.1 DEDUCIBLE ANUAL:
a) Se e}plicaré un (1) Deducible Anual por afio péliza por Asegurado definido en el cuadro de beneficios de
b) Earr)ghlzash pélizas donde hay deducible familiar, se aplicara el maximo el Deducibles estipulados en el

cuadro de beneficios de la péliza.
c) Se aplicara un deducible catastréfico por familia en caso de accidente.

8.2 PARTICIPACION DEL ASEGURADO DESPUES DE DESCONTADO EL DEDUCIBLE:

La Participacion del Asegurado sera aplicada después que el Asegurado pague el deducible de acuerdo a lo
indicado las Condiciones Particulares de la Pdliza.

8.3 MONTO DE PARTICIPACION DEL ASEGURADO:

El monto de Deducible, Copagos y Coaseguros indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza es neto.
El monto de los impuestos aplicables sobre Deducible, Copagos y Coaseguros es a cuenta del Asegurado.



8.4 MONTO DE PARTICIPACION DE LA ASEGURADORA:

La Aseguradora se limita a cubrir su participacion en un siniestro hasta el monto maximo indicado en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

CLAUSULA 9: VIGENCIA
9.1 VIGENCIA DE LA POLIZA:

La responsabilidad de la Aseguradora comienza a las cero (0) horas, hora oficial de Guatemala de la Fecha de
Inicio de Vigencia consignada en la Caratula de la Pdliza y termina a las veinticuatro horas (24:00:00), hora oficial
de Guatemala de la Fecha de Fin de Vigencia consignada en la Caratula de la Pdliza.

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

9.2 FECHA DE INICIO DE COBERTURA:

La Cobertura comenzara para el Asegurado Titular y Asegurados Dependientes en la fecha en que la solicitud de
cada uno de ellos sea aprobada por la Aseguradora.

9.3 FECHA DE TERMINACION DE LA COBERTURA:

Para el Asegurado Titular:

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

1. Lafechaen que el Asegurado Titular deje de cumplir con los requisitos de elegibilidad descritos en clausula
10 de estas Condiciones Generales;

2. Lafecha de fin de vigencia indicada en la Caréatula de la Péliza.

3. Después de treinta (30) dias calendario contados desde la fecha de vencimiento de cada prima posterior
a la inicial que resultare no pagada.

4. Lafecha del fallecimiento del Asegurado Titular.

5. Lafecha en que el Asegurado Titular notifique por escrito su deseo de renunciar a la cobertura.

6. La fecha en que la Aseguradora que compruebe una falsa declaracién u omisién de informacién.

Para el Asegurado Dependiente:

El Seguro de cualquier Asegurado Dependiente del Asegurado Titular, quedara terminado por cualquiera de

las siguientes circunstancias:

1. Enlafecha en que termine el seguro del Asegurado Titular por cualquier causa.

2. En lafecha de fallecimiento del Dependiente del Asegurado Titular.

3. En la fecha en que alguno de los hijos dependientes no cumpla con los requisitos establecidos para los
mismos en la descripcién de hijos dependientes.

4. En la fecha de terminacion de la Pdliza.

5. En lafecha en que se termine la relacién de parentesco con el Asegurado Titular.

6. En la fecha en que el Asegurado Titular notifique por escrito su deseo de renunciar a la cobertura del
Asegurado Dependiente.

7. Lafecha de edad de terminacion de los dependientes hijos.

CLAUSULA 10: ELEGIBILIDAD

10.1 REQUISITOS BASICOS DE ELEGIBILIDAD:

Seran elegibles para participar en este seguro cualquier persona y sus dependientes, que se encuentren dentro
de los limites de edad establecidos por la Aseguradora en las Condiciones Particulares de la Pdliza y que presenten
una solicitud por escrito, suministrando pruebas de asegurabilidad satisfactorias a la Aseguradora, sin costo alguno
para ésta y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la Aseguradora determine.



10.2 CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD:

El Asegurado Titular y sus Asegurados Dependientes deben cumplir con los siguientes requisitos para ser
elegibles:

1. Tener su Pais de Residencia dentro de la Repulblica de Guatemala;

2. No ser mayor de la edad que se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza, al momento de solicitar
el seguro;

3. Pagar la prima correspondiente.

10.3 DEPENDIENTES ELEGIBLES:

=

Conyuge legitimo del Asegurado Titular o al Conviviente del Asegurado Titular.

2. Hijo(a) natural, hijastro, o legalmente adoptado(a) soltero(a) del Asegurado Titular, siempre y cuando el
hijo dependa econdmicamente del Asegurado Titular y conviva con él.

3. Hijo(a) soltero(a) menores de veinticinco (25) afios de edad y matriculado como estudiante a tiempo
completo en un colegio o universidad acreditada y que no sea empleado(a) a tiempo completo.

4. 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.

5. Los limites de edad que se aplican a los dependientes hijos, no se aplicaran a ninguno que dependa de

este para su sustento y manutencion porque se encuentre imposibilitado de trabajar a consecuencia de

una capacidad especial, que ocurriese antes de alcanzar la edad limite y mientras estuviese asegurado
por esta Pdliza.

10.4 PRIVILEGIO DE CONVERSION:

Todos los familiares Dependientes asegurados bajo el beneficio de Gastos Médicos, que dejen de estar
asegurados de acuerdo con las condiciones de terminacién de esta poéliza, tienen derecho a solicitar su inclusion
como Asegurados Titulares, si presentan por escrito tal solicitud, sin necesidad de presentar pruebas de
asegurabilidad, siempre que se cumpla con los siguientes requisitos:

1. Que la condicién de terminacién del seguro individual no se haya suscitado por falta de pago de primas y
por omisiones o declaraciones inexactas.

2. Que haya estado asegurado bajo la pdliza individual del Asegurado Titular como minimo un afio
ininterrumpido.

3. Que su solicitud la presente a la Aseguradora dentro de los 30 dias contados a partir de la terminacion de
su seguro individual.

4. Que su edad esté comprendida dentro de los limites de admision establecidos por la Aseguradora para los
seguros individuales.

5. Que la suma asegurada para Gastos Médicos y Plan Dental no sea superior a la que tenia asignada en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

10.5. RECIEN NACIDO:

Los hijos recién nacidos tendran derecho a inclusion al seguro a partir del primer dia de su nacimiento, para lo cual
el Asegurado Titular debera suministrar pruebas de asegurabilidad satisfactorias a la Aseguradora, sin costo alguno
para ésta y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la Aseguradora determine.

Si el nacimiento es consecuencia de una maternidad cubierta, el recién nacido tiene derecho a estar asegurado en
la Pdliza del Asegurado Titular desde el primer dia de su nacimiento, siempre que sea reportado para su inclusién
en la poliza dentro de los 30 dias siguientes a su nacimiento, presentando la documentacion correspondiente para
inclusion de dependientes hijos.



CLAUSULA 11: RENOVACION

La Pdliza sera renovada cada afio en el aniversario de la Fecha Fin Vigencia de la Pdliza, sujeto a las provisiones
de la Pdliza en vigor para la fecha de la renovacion. El periodo inicial de cobertura no puede exceder de doce (12)
meses. El Asegurado Titular, sin embargo, puede solicitar la renovacion de la cobertura. El periodo de renovacion
no puede ser de mas de doce (12) meses. Las renovaciones estaran sujetas a las definiciones, términos y
condiciones vigentes al momento de cada renovacion. La Aseguradora se reserva el derecho de alterar y/o
enmendar por categoria los términos, condiciones, tarifas, descuentos y/o recargos en cada fecha de renovacion
de la Pdliza y de aplicar dichas alteraciones y/o enmiendas a todas las Pdlizas nuevas y de renovacion.

CLAUSULA 12: ARBITRAJE (RESOLUCION DE ASUNTOS LITIGIOSOS)

Cuando surja alguna diferencia entre el Asegurado y la Aseguradora, sera sometida a procedimiento de arbitraje
Guatemalteco de conformidad con las leyes de la Republica de Guatemala y el “Reglamento del Centro de Arbitraje
y Conciliacion de la Camara de Comercio de Guatemala”, siendo la sede del arbitraje el municipio y departamento
de Guatemala observandose las reglas siguientes:

1. Si el rechazo de la reclamacion por la Compariia se fundase en la prescripcion de las acciones que se deriven
de la pdliza, o en los alcances de su cobertura, o en cualquier otro asunto puramente de derecho, el asunto sera
sometido a un Tribunal Arbitros de Derecho.

2. Si el Asegurado estuviere inconforme con el monto del ajuste formulado por la Compafiia, el asunto sera
sometido a un Tribunal de Arbitros de Equidad.

CLAUSULA 13: NOTIFICACIONES

Todas las notificaciones requeridas por esta Péliza seran dadas por escrito. Si la notificacién es para el Asegurado
Titular, ésta sera enviada al Asegurado Titular y/o a su intermediario de seguro; y debe ser dada a la Aseguradora,
debe ser enviada a su oficina principal.

CLAUSULA 14: REHABILITACION

Si la Aseguradora cancela la Pdliza por falta de pago, la Aseguradora a su discrecion podra considerar la
rehabilitacion de la Pdliza, después de haber recibido el formulario debidamente lleno y firmado por el Asegurado
Titular, mismo que sera evaluado por la Aseguradora. La solicitud de rehabilitacion debera ser presentada dentro
de los sesenta (60) dias calendario posterior a la fecha de caducidad de la Péliza. No se considerara ninguna
solicitud de rehabilitacién si se presenta después de transcurridos los sesenta (60) dias calendario.

La presentacion del formulario de rehabilitacion no obliga a la Aseguradora a aceptar el riesgo. La Aseguradora
dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la presentacion del formulario confirmara o denegard la
solicitud de rehabilitacion. En caso de aceptarse la rehabilitacion queda sujeta a lo siguiente:

1. Al pago de la prima correspondiente.

2. Unicamente se cubriran los eventos que resulten de lesiones sufridas inmediatamente después de la fecha
de rehabilitacién y aquellos que resulten de enfermedades que se manifiesten a partir de la fecha de Inicio
de Cobertura de la rehabilitacion.



CLAUSULA 15: CANCELACION O TERMINACION ANTICIPADA

La Aseguradora podra cancelar la pdliza si la prima no es pagada después del periodo de gracia de pago de las
primas. El Asegurado Titular podra cancelar la Pdliza, comunicando con treinta (30) dias calendario de anticipacion
por escrito, en cuyo momento la Aseguradora hara un calculo de la prima no devengada (si la hubiere) para
reembolsar al Asegurado Titular.

CLAUSULA 16: MONEDA

Todos los valores mencionados en esta poéliza son en la moneda estipulada en la caratula de la péliza. El tipo de
cambio utilizado para pagos de facturas emitidas en cualquier otra moneda que no sea dolares estadounidenses
(USD), estaran calculados de acuerdo con al tipo de cambio publicado diariamente por el Banco de Guatemala.

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucion Namero del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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SOLICITUD DE SEGURO
DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL EN DOLARES

Esta solicitud es de uso confidencial, la cual sera utilizada para los efectos de la contratacion del seguro de Seguros GYT, S.A. y debe ser
completada y firmada por el solicitante o solicitante principal con letra de molde clara y con tinta de un solo color o en formato digital. Por favor no
dejar preguntas ni espacios sin responder. Esta solicitud no podra ser vélida si se presenta con tachones, enmiendas, y no se aceptan cambios
posteriores a lo declarado toda vez la solicitud sea entregada a la Aseguradora. Seguros G&T, S.A. se reserva el derecho de solicitar informacion
adicional y/o ampliacién de la informacién declarada en esta solicitud.

DEL CODIGO DE COMERCIO DE GUATEMALA:

Articulo 880, DECLARACION. El solicitante estara4 obligado a declarar por escrito al asegurador, de acuerdo con el cuestionario
respectivo, todos los hechos que tengan importancia para la apreciacion del riesgo, en cuanto puedan influir en la celebracién del
contrato, tales como los conozca o deba conocer en el momento de formular la solicitud.

Articulo 881. DECLARACION DE REPRESENTANTE. Si el contrato se solicita por un representante o por quien actda en interés de
un tercero, deberan declararse los hechos importantes que sean o deban ser conocidos por aquel por cuya cuenta se contrata.

Articulo 908. TERMINACION POR DECLARACION INEXACTA. La omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los
articulos 880 y 881 de este Cdédigo, dan derecho al asegurador para terminar el contrato de seguro. El asegurador, dentro del mes
siguiente a aquel en que conozca la omisidon o inexacta declaracion, notificara al asegurado que da por terminado el contrato,
transcurrido este plazo sin que se haga tal notificacion el asegurador perdera el derecho de invocarla. El asegurador tendra derecho a
titulo de indemnizacion, a las primas correspondientes al periodo de seguro en curso, pero si da por terminado el seguro antes de que
haya comenzado a correr el riesgo, su derecho se reducira al reembolso de los gastos efectuados.

Tipo de solicitud: O péliza nueva O cambio de plan O Traslado de poliza

|. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE PRINCIPAL (TITULAR)

1.1 Datos Generales

Nombres: Apellidos:

Sexo: (M) (F) Estatura: Mts. Peso: Lbs. Documento de Identificacion:

Extendido en: Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Lugar de Nacimiento: Nacionalidad: NIT:
Profesion y Oficio Estado Civil:

Direccién Residencial:

Teléfono: Celular: Correo Electrénico:
Es o ha sido en los ultimos dos afios PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE — PEP — O si O no
Tiene parentesco o esta relacionado con una PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE — PEP — O si O no

1.2 Datos Laborales

Nombre de la Empresa donde Trabaja: Es Negocio Propio O si O no

Giro del negocio: Teléfonos:

Direccién:

Descripcién exacta de su ocupacion:
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II. PLAN SOLICITADO (Seleccione las opciones que desea contratar)

De acuerdo a planes vigentes.

lll. PAGO DE LA PRIMA

3.1 FORMA DE PAGO: O Anual O semestral O Trimestral O mensual

3.2 MEDIO DE PAGO:

L G&Tenlinea No. de cuenta:
O Cheque Pago a la orden de: Seguros G&T, S.A.
[ Tarjeta de crédito o débito  No. de tarjeta: Fecha de expiracion:

3.3 DATOS DE FACTURACION:

Nombre: NIT:

Direccién:

Autorizo a Seguros G&T, S.A. que por conducto del banco emisor de mi tarjeta de crédito / débito afiliada efectie el cobro automatico de las primas
iniciales, subsecuentes y renovaciones automaticas. El cargo se realizara en quetzales en la fecha de cobro, por lo cual me comprometo a
mantener disponibilidad suficiente para que se cumplan las obligaciones de pago correspondiente en base a la vigencia y forma de pago elegida.
En caso de que los cargos no sean reflejados en el estado de cuenta es mi obligacién notificar de inmediato a la compafiia. Estoy de acuerdo que
con base en las condiciones de la pdliza los beneficios no serédn pagaderos e incluso se procedera a la cancelacion de la cobertura en caso que el
cobro no pueda ser efectuado, en especial por cambios o cancelacion en la tarjeta de crédito o rechazo del emisor de la tarjeta.

IV. DATOS PARA TRANSFERENCIA DE PAGO DE RECLAMO

4.1 Banco: Nombre de la Cuenta:

(Debe ser a nombre del titular)

4.2 Ndimero de Cuenta: Tipo de Cuenta:
(colocar todos los nimero de la cuenta incluyendo los ceros a la izquierda) (Monetaria / Ahorro)

V. DATOS DE LOS SOLICITANTES DEPENDIENTES

Parentesco Sexo Feghq de Estatura Peso
_ Nacimiento Estado
Nombres y Apellidos Completos (Conyugel Edad Civil
H"}C’)Sg’ M/F Dia/Mes/Afio Cms.. Lbs-

/ /
/ /
/ /

Estado civil: S= Soltero; C= Casado; D= Divorciado; V= Viudo
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VI. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

Porcentaje designado

Tipo Beneficiario Nombre PARENTESCO (del 100%)

VIl. DECLARACION DE SALUD

A SEGUROS G&T

Para efectos de la presente declaro y acepto, que tengo conocimiento que las respuestas proporcionadas en esta solicitud son completas,
veridicas y exactas a mi mejor juicio y conocimiento, que las mismas son necesarias para que Seguros G&T, S.A., conozca las circunstancias y
riesgos relacionados al contrato de seguro a que se refiere esta solicitud y que seran la base para la celebracién del contrato, que son veridicas y
completas.

Todas las preguntas de este cuestionario deberan ser contestadas por el Solicitante para éste y cada una de las personas que se pretenden
asegurar en la péliza solicitada como Dependientes.

7.1 INFORMACION MEDICA FAMILIAR

1. Nombre y Direcciéon completa de los Médicos que lo atienden regularmente a usted o cualquiera de los miembros de su
familia a asegurar:

2. ¢Se encuentra en estos momentos usted o sus dependientes en allfl(m tratamiento médico, terapia, rehabilitacion, tomando
algin medicamento o recibiendo tratamiento por algiin motivo? s O nNo

Por favor detallar:

Nombre Médico Diagndstico Fecha Medicamento Dosis Tratamiento

7.2 INFORMACION DE SEGUROS DEL TITULAR Y SUS DEPENDIENTES

1. ¢Usted o alguno de sus dependientes tiene o ha tenido, en vigor o en tramite algiin Seguro de Vida y/o Gastos Médico?

Osidno

Si su respuesta es afirmativa, adjuntar copia del seguro a la presente solicitud (si esta vigente) e Indique los Seguros de Vida
y Gastos Médicos que tenga en vigor o en tramite y ademas los Seguros Médicos que ha tenido:

) ) Asegurado
Aseguradora Tipo de Seguro (Vida, Monto del Seguro Fe_cha c_ie (Titular, Conyuge,
Gastos Médicos) Vigencia Hijos)
2. ¢Reemplaza este seguro alguna otra pdliza actualmente en vigor? L s L1 Nno

Especifique




3.

Por favor detalle:

4.

Nombre Aseguradora
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¢Alguna solicitud de seguro médico, de accidentes o de vida en la renovacion, rehabilitacion o Cambio de Plan, a usted o a
sus dependientes, les ha sido rechazada, pospuesta, modificado condiciones, incrementado tarifas? [J1SI [ NO

Fecha del
Reclamo

7.3 CUESTIONARIO DE SALUD Y HABITOS DEL TITULAR Y SUS DEPENDIENTES

Ha reclamado usted o alguno de sus dependientes, como beneficiarios de pdlizas de Seguro Médico y/o Accidentes o por
Invalidez? s O NO

Monto Motivo del
Indemnizado Reclamo

Usted o alguno de sus dependientes ha padecido o padece de alguna de las siguientes enfermedades:

INSTRUCCIONES: Marque Sl o NO escribiendo en la casilla correspondiente con una X oun v y
si aplica para usted o para uno de sus dependientes las enfermedades indicadas en el cuadro
siguiente al lado.

IMPORTANTE: después del cuestionario encontrara donde ampliar las

respuestas afirmativas.

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Enfermedades del corazén o del aparato circulatorio (dolores de pecho, palpitaciones,
presion arterial alta o baja, vasos arteriales, venas varicosas, soplo en el corazon, arritmia
cardiaca)

Enfermedad Respiratoria o Pulmonar (falta de aire, ronquera o catarro persistente, esputo
con sangre, tos cronica, trastornos respiratorios crénicos, bronquitis, asma, pleuresia,
enfisema, tuberculosis, apnea del suefio).

Enfermedad del estdmago, esofago, intestinos, colon, pancreas y/o higado (Ictericia,
hemorragia intestinal, Ulcera, apendicitis, colitis, diverticulitis, hernia, hemorroides,
indigestion recurrente o cualquier otro trastorno del estbmago, intestino, higado, gastritis,
reflujo gastroesofagico, mala absorcion, esofago, vesicula biliar, pancreas, recto o ano).
Enfermedad de los rifiones y/o del tracto urinario (Azulcar, albimina, sangre o pus en la
orina, nefritis, piedras o cualquier otro trastorno del rifidn, vejiga, prostata, trastorno
urinario, uréteres, uretra )

Padecimientos de la columna vertebral, hernias de cualquier tipo, artritis, gota, u otros
padecimientos de los muasculos o huesos (Neuritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota, fiebre
reumatica, lesiones 6seas, espalda, articulaciones, discos invertebrales)

Cancer, linfoma o leucemia (Trastornos de la piel, glandulas linfaticas, quiste, tumor,
cancer, manchas y acné).

Enfermedad de la sangre (Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de la sangre, bazo,
médula ésea y sistema linfatico, hepatitis B, Hepatitis C, Lupus y otras enfermedades auto
inmunes y de la colagena)

Enfermedades de la tiroides, trastornos de la glandula tiroides u otro trastorno
endocrindélogo o metabdlico (Diabetes, colesterol y/o triglicéridos, acido Urico elevados).

Enfermedad de transmision sexual o de los érganos sexuales, u otros desérdenes del
sistema reproductivo, enfermedades venéreas.

Problemas de la visién, del oido, de audicion, de la nariz o la garganta.
Padecimientos, enfermedad o malformacion congénita o hereditaria.

Enfermedades vasculares cerebrales o desérdenes neurolégicos (Desmayos o mareos,
convulsiones, dolores de cabeza severos, migrafas, trastornos mentales o nerviosos,
defecto al hablar, paralisis, apoplejia, embolia, trombosis).

Discapacidad, amputaciéon o menoscabo fisico de algiin miembro o remocién de algin
organo, deformacion, cojera.

Ha sido sometido a algtin procedimiento de cirugia plastica en cualquier etapa de su vida

Enfermedad por deficiencia inmunitaria, SIDA o lo relacionado al complejo del SIDA (ARC)
o resultado positivo de anticuerpos del virus SIDA?

Dependiente a

Titular Dependientes quien Aplica

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO




16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

Algun trastorno mental o fisico que no haya sido mencionado anteriormente.

Ademas de lo arriba mencionado, durante los Ultimos cinco afios:
1) ¢Hatenido un examen médico, consulta, enfermedad, lesién u operaci6on?
2) ¢Ha sido paciente en un hospital, clinica, sanatorio u otra institucién?
3) ¢Se hahecho un electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnéstica?

4) ¢Se le aconsej6 alguna prueba diagnostica, hospitalizacion o cirugia, que no se ha
realizado?

Ha recibido o necesita asesoramiento, consejo o tratamiento en relacion al uso de drogas o
alcohol, Ansioliticos, Antidepresivos, inductores del suefio.

En algiin momento ¢ ha solicitado o recibido beneficios o pagos de una pensién debido a un
accidente, enfermedad o incapacidad?

Ha sido receptor o donador de 6rganos? o ¢Piensa donar érganos? ¢Le han hecho
transfusiones de sangre o terapéutica con hemoderivados?

¢Le han hecho radioterapia y/o quimioterapia?

¢Ha aumentado o disminuido su peso en mas de 15 libras en los dltimos 2 afios?
(Si es afirmativa su respuesta, indique la cantidad de libras y la causa)

¢ Usted o alguno de sus dependientes tiene historia familiar (padres, hermanos) de
diabetes, hipertension, cancer, enfermedad cardiaca, mental o renal, congénito o
hereditario? (Indique el familiar y padecimiento al que se refiere)

Preguntas exclusivas para solicitantes femeninas nombradas en esta solicitud
Fecha de su Gltima menstruacién Dia Mes Afo

¢ Padece, ha padecido, o ha tenido sintomas relacionados a enfermedad de los ovarios, de
la matriz o de las glandulas mamarias? (menstruacion, endometriosis, problemas de los
senos, quistes, metrorragias)

¢ Estad embarazada? (En caso afirmativo indicar fecha en que se espera el alumbramiento)
¢Le han practicado legrados o cesareas?

¢ Se ha sometido o piensa someterse a un tratamiento de infertilidad?

HABITOS DEL SOLICITANTE PRINCIPAL Y SUS DEPENDIENTES

¢ Practica algun deporte o aficion? (Alpinismo, carreras de autos, motociclismo, buceo,
paracaidismo, vuelo delta u otra actividad o deporte considerados de alto riesgo o
peligrosos) Indique cual:

¢ Viaja en forma frecuente en aeronaves privadas o en motocicleta?
Indique la frecuencia:

¢ Usted o alguno de sus dependientes ha fumado cigarrillos o tabaco, o consumido
productos con nicotina, alcohol o drogas ilegales?
Si respondié “Si” explique:

Nombre completo:
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Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Sl NO Sl NO

Tipo: ¢ Cuanto tiempo? Cantidad diaria

Pregunta Nombre a quien aplica Diagnéstico Fecha Duracion

Médico Tratante Hospital o Clinica
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QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE:

1. Seguros G&T, S.A. se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro. Asi mismo, podra solicitar cualquier informacion
adicional, examen médico y/o examenes médicos a costo del Solicitante.

2. Aceptada la presente Solicitud de Seguro por la Aseguradora, la fecha de Inicio de cobertura sera la indicada en la Caratula de la Péliza.

3. Las respuestas y declaraciones hechas en la presente solicitud, tanto para mi persona como Solicitante Principal como para mis Solicitantes
dependientes, se tendran por completas, y veridicas, a mi mejor juicio y conocimiento; y queda comprendido y aceptado que la omision, falsa o
inexacta declaracion hecha en la presente solicitud, dara derecho a La Aseguradora a dar por terminado el contrato de seguro.

4. Al presentar una fotocopia o el original de esta solicitud, autorizo:

a. A cualquier persona individual o juridica, tales como pero no limitado a aseguradoras, médicos, profesionales, hospitales, clinicas,
proveedor de servicios de salud, y entidades gubernamentales, asi como cualquier entidad médica o persona que preste servicios de salud
o médicos, o bien relacionada médicamente, para proveer a la Aseguradora la informacion que esta requiera, incluyendo registros,
cuidados o tratamientos proporcionados por el Solicitante Principal como a los dependientes identificados anteriormente, sin limitacién
alguna, incluso si fuera necesario dejara sin efectos lo relacionado al secreto profesional.

b. A la Aseguradora para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacion contenida en la presente solicitud o deméas documentos
relacionados al contrato de seguros solicitado, por cualquier medio legal, incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi documento
personal de identificacion.

5. En caso de mi fallecimiento como asegurado titular, nombro a: ,
parentesco: , como beneficiario para recibir cualquier reembolso de gastos médicos. En caso de cambio de Beneficiario,
me comprometo a notificar y solicitar a la Aseguradora por escrito el cambio.

6. Este documento constituye una solicitud, por lo que no representa garantia alguna de aceptacion por la Aseguradora. En caso de aceptacion de
la presente Solicitud de Seguro, la Aseguradora determinara los términos y condiciones de la misma, considerando la informacién declarada y
aceptada por el Solicitante Principal en la presente.

7. La Aseguradora tendra treinta (30) dias calendario contados a partir de la fecha de recepcion de esta solicitud en las oficinas de la Aseguradora
para evaluar y resolver sobre la aceptacion o rechazo de la misma. En caso de que el Solicitante y/o Solicitante Principal no sea notificado respecto
a la aceptacion o rechazo de la Solicitud de Seguro, habiendo concluido el plazo indicado anteriormente; debera tenerse por rechazada la Solicitud
de Seguro. Para el caso que se tenga por rechazada la Solicitud, el Solicitante tendra derecho a pedir inmediatamente a Seguros G&T,
S.A. el reintegro de cualquier suma pagada en concepto de prima.

8. En caso de aceptacion, al Asegurado Titular manifiesta su conformidad de recibir de Seguros G&T, S.A., las Condiciones Generales de la Péliza
a que se refiere este documento, por el medio indicado a continuacion, cuyo contenido se me asegura es idéntico al registrado en la
Superintendencia de Bancos de Guatemala, mediante Resolucion No.

[ pispositivo Electrénico O bocumento Fisico O correo Electronico

9. Seguros G&T, S.A. para el pago de los reclamos o indemnizaciones del seguro contratado, no sera responsable por problemas administrativos,
en el sistema del proceso de compensacion bancaria o sus relacionados; entendiendo que una vez realizada la transferencia bancaria el pago del
reclamo se tendra por bien hecho y aceptado.

10. Esta solicitud ha sido completada en su totalidad por el Solicitante y/o Solicitante Principal.

11. Al contratar este Seguro, usted autoriza dar a su Intermediario de Seguros acceso completo a su informacion médica.
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Nombre del Solicitante Firma del Solicitante Fecha de firma de la Solicitud
Nombre del Intermediario Cabdigo de Intermediario Firma del Intermediario
Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segin Resolucion Numero del

, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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SEGURO DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL EN DOLARES

CARATULA DE EL SEGURO

Mantenga esta copia de su péliza en un lugar seguro ya que contiene informacién importante de su
cobertura. Si usted desea realizar algiin cambio a esta informacion, por favor contactese con su

intermediario de Seguros.

1. RESUMEN DE COBERTURA

Numero de Pdliza:

Plan de Gastos Médicos:

Suma Asegurada Seguro de Vida:

Prima Total Gastos Médicos

Prima Total Vida

Prima Total Anual

Forma de Pago:

Prima segun forma de pago:

Asegurado Titular:

Fecha de nacimiento:

Edad de Calculo:

Documento de Identificacién:

Direccion:

NIT:

VIGENCIA DE EL SEGURO

Fecha de inicio de vigencia:

Fecha de vencimiento de vigencia:

2. ASEGURADOS DEPENDIENTES CUBIERTOS:

Parentesco Nombres y Apellido

Fechade
Nacimiento

Fechade
Inicio de Prima
Cobertura

3. BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE VIDA DEL ASEGURADO TITULAR

Tipo

Beneficiario Nombre

PARENTESCO

Porcentaje de
Participacién
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4. COBERTURAS ADICIONALES

1. COBERTURAS ADICIONALES

5. CONDICIONES PARTICULARES

1. CONDICIONES PARTICULARES

6. CUADRO DE BENEFICIOS

1. CUADRO DE BENEFICIOS

Al contratar este Seguro, usted autoriza dar a su Intermediario de Seguros acceso completo a su
informacion médica.

Direccién para notificacion de cambios en su Seguro:

Guatemala, Guatemala

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA, con domicilio en la ciudad de Guatemala, pagaréa las Sumas
Aseguradas conforme a lo establecido en las Condiciones Generales del Seguro, Caratula del Seguro y
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en los Anexos que forman parte del Seguro. El Seguro de Gastos Médicos individual entra en vigor en la
Fecha de Inicio de Vigencia arriba indicada.

ESTE CONTRATO INCLUYE UN ACUERDO DE ARBITRAJE.

En testimonio de lo anterior se firma el presente contrato de Seguro, en la ciudad de Guatemala,
el de del .

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos

segun Resolucién Numero del , registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo.
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. SEGURO DE GASTOS
MEDICOS INDIVIDUAL EN DOLARES

CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1. CONTRATO

La solicitud, la caratula, las condiciones generales, cuadro de beneficios, condiciones particulares, formularios
suscritos por el asegurado y anexos, constituyen el contrato de seguro entre el Asegurado Titular y/o Solicitante y
Seguros G&T, Sociedad Andnima (en adelante denominada "la Aseguradora").

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

El Asegurado Titular, al recibir esta pdliza debe cerciorarse que concuerde con la solicitud presentada a la
Aseguradora, para los efectos de los primeros dos (2) parrafos del articulo seiscientos setenta y tres (673) del
Cdédigo de Comercio que dicen 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 con su solicitud,
debera pedir la rectificacién correspondiente por escrito, dentro de los quince 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 dias siguientes, el contratante que expide el documento no declara al que solicitd la
rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entendera aceptada en sus términos la solicitud de este ultimo.

g... !”.
1.1 MODIFICACIONES:

La Aseguradora podra modificar mediante anexo la pdliza en cualquier momento por medio de solicitud escrita del
Asegurado Titular. Dicha modificacion tendré efecto quince (15) dias calendario después de que la Aseguradora
le notifique su aceptacion al Asegurado Titular.

Tal modificacion no afectara la reclamacién alguna que haya ocurrido con anterioridad. Solamente funcionarios
debidamente autorizados por la Aseguradora tienen la potestad de aceptar modificaciones a esta pdliza. Ninguna
modificacion serd vélida a menos que exista un anexo firmado por un Representante legal Autorizado de la
Aseguradora.

CLAUSULA 2. DEFINICIONES GENERALES

Cada palabra o expresion para la que se haya fijado un significado especifico, de conformidad con el contenido de
esta clausula, mantendra ese mismo significado dondequiera que se utilice en la pdliza y prevalecera sobre el
sentido natural del término.

ABORTO ESPONTANEO: A la pérdida del producto gestacional ocurrido durante las primeras veinte (20) semanas
de forma natural.

ACCIDENTE: Se entendera por accidente a toda lesién corporal sufrida involuntariamente por el Asegurado, por
la accion subita, fortuita y violenta de una fuerza externa.

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 fisioldgica y
demuestra la tolerancia fisica o de sintomas fisicos cuando se retira.

AMBULANCIA TERRESTRE: Al Vehiculo terrestre acreditado por las entidades responsables para el traslado de
heridos o enfermos.
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AMBULANCIA AEREA: Al transporte aéreo configurado para el transporte de pacientes ambulatorios u otros
pacientes que requieren cuidado incluyendo, pero no limitado a apoyo basico de vida (BLS) o apoyo avanzado de
vida (ALS.) Una ambulancia aérea esta equipada con el equipo médico necesario para apoyar estos niveles de
cuidado en vuelo, con el personal médico entrenado para el cuidado y traslado de pacientes.

ANEXO: Documento emitido por la Aseguradora que forma parte de la pdliza y que modifica cualquier condicién
de esta ultima.

ANO POLIZA: Al periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la Fecha de Inicio de Vigencia de la
poliza y termina en la Fecha Fin de Vigencia indicados en la caratula de la pdliza.

ANO CALENDARIO: Al periodo comprendido entre el primero de Enero de cualquier afio y el 31 de Diciembre del
mismo afio, ambas inclusive.

ASEGURADQO: Persona fisica de cualquier sexo con residencia en Guatemala, que tiene derecho a los beneficios
de esta Pdliza, siendo el Asegurado Titular o Asegurados Dependientes que cumplen con los requisitos de
elegibilidad.

ASEGURADO TITULAR: Sera la persona que solicita el seguro para si mismo que cumple los requisitos de
elegibilidad establecidos en esta pdliza y quien ejerce los derechos de los Asegurados Dependientes elegibles
ante la Aseguradora y tiene derecho a recibir el pago de los gastos cubiertos a que hubiere lugar por esta poliza.

ASEGURADO DEPENDIENTE: Persona inscrita en la pdliza como el/la Cényuge o Conviviente o hijo(a)
dependiente del Asegurado Titular, que cumple los requisitos de elegibilidad establecidos en esta pdéliza.

ASISTENCIA DENTAL: Conjunto de procedimientos realizados por profesional en odontologia destinados al
diagnéstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades que afectan la cavidad oral.

ATENCION DE PRIMER NIVEL: Es la asistencia sanitaria esencial accesible a la poblacién, estructurada por los
servicios de consulta externa, servicios de estudios de diagnéstico y atencion de urgencias.

AUDITORIA MEDICA DENTAL: Acciones realizadas por profesional calificado en el area médica - odontolégica
para verificar la pertinencia, la calidad y el buen uso de los recursos destinados a la atenciéon de la salud oral y
garantizar que se encuentren acorde con los estandares de calidad establecidos por la Aseguradora.

ASEGURADORA: Seguros G&T, Sociedad An6nima.

BENEFICIARIO: A la persona designada por el Asegurado Titular, que en caso del fallecimiento de éste, tramite y
reciba el pago de cualquier gasto médico cubierto, que estuvieran pendientes de reembolsar por la Aseguradora.
Y en el caso de seguro de Vida, persona o personas designadas(s) por el Asegurado, para recibir de la
Aseguradora los beneficios que el contrato de seguro determina.

CANCER: 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 érganos vy tejidos, pudiendo invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos
y tejido (Metastasis). Al cancer también se les denomina Tumor Maligno o Neoplasia Maligna.

CARATULA DE LA POLIZA: Al documento de la péliza que especifica la fecha de inicio de vigencia, la fecha de
fin de vigencia, fecha de inicio de cobertura, el cuadro de beneficios, cualquier limitaciéon del seguro, enumera al
Asegurado Titular y Asegurados Dependientes, y forma parte del contrato de seguro.

CENTRO INTEGRAL DE ATENCION MEDICA, SOCIEDAD ANONIMA — CIAM: Entidad que presta servicios de
Atencion de primer nivel.
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CERTIFICACION MEDICA: Documento emitido por un médico autorizado legalmente para el ejercicio de su
profesion, en el cual se incluye un Diagnostico susceptible de ser utilizado como fundamento para el Reclamo de
un Siniestro o la Evaluacién de Riesgo de una solicitud de seguro.

CESAREA: Intervencién quirtrgica para el nacimiento de un bebé, en la cual, el bebé se extrae a través de una
incision en el abdomen de la madre.

CESAREA ELECTIVA O PLANEADA: A la cesarea programada, decidida desde la consulta externa o al momento
del parto a solicitud de la asegurada, sin que exista sufrimiento fetal o complicaciones maternas.

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: A un procedimiento de diagndstico invasivo, o al tratamiento de
una enfermedad o lesién mediante operaciones manuales o instrumentales realizados por un médico, mientras el
paciente se encuentra bajo los efectos de anestesia local o general.

CITOLOGIA VAGINAL: Al examen ginecolégico (Papanicolaou) realizado para diagnosticar cancer cervical, a
través del estudio microscdépico de las células raspadas de la superficie del cuello uterino.

CLAUSULA DE EXCLUSION: A la exclusién de los gastos incurridos por un Asegurado por ciertas condiciones
médicas o tratamientos e indicados en la Caratula de la Péliza.

COASEGURO: Monto porcentual indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza, el cual es aplicable
después de restado el Deducible, de los gastos médicos elegibles y que debe ser cubierto por el Asegurado.

COBERTURA: A los beneficios cubiertos en esta Pdliza, para los cuales el Asegurado es elegible, e indicados en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

COBERTURAS ADICIONALES: Disposiciones que en anexo amplian o agregan beneficios a una pdliza, para
extender el alcance de la cobertura de los beneficios estipulados en las condiciones generales de la misma;
quedando sujetas a su solicitud y pago de prima adicional por parte del Asegurado Titular.

COBERTURA GEOGRAFICA: Es la limitacién geografica que tiene la péliza con relacion a la cobertura que brinda.
Cuando se indica que tiene Cobertura Centroamericana, la limitacion geografica se refiere a los paises de
Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua y Costa Rica y cuando se refiere a Cobertura Mundial es en todos
los paises del mundo.

COMPLICACIONES DE MATERNIDAD: Patologia o al tratamiento de una situacion adversa imputable al
embarazo o al alumbramiento, entre otras: nefritis aguda, nefrosis, descompensacion cardiaca, toxemia gravidica,
embarazo ectépico, diabetes gestacional, aborto que requiere de intervencién médica para ser completado debido
a que el feto ha muerto, terminacién espontédnea del embarazo ocurrido en un periodo de gestacion en el cual no
es posible el nacimiento de un ser humano apto de continuar con vida.

No sera considerada como Complicacion de Maternidad: la cesarea electiva o una cesarea electiva después de
una cesarea previa, manchas de flujo vaginal sanguinolento o reposos prescritos por el Médico durante el periodo
de gestacion por la sintomatologia propia y tradicional del embarazo (diagnosticado por un médico que no ponga
en riesgo la vida de la madre 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 que son productos de tratamientos de fertilidad y complicaciones de embarazos cuando el parto no
esta cubierto por la pdliza.

COMPLICACIONES DE NACIMIENTO O DEL RECIEN NACIDO: Cualquier trastorno de un recién nacido
relacionado con el nacimiento, que se manifiesta durante los primeros treinta (30) dias de vida y que ocurra antes
que el neonato salga del hospital, incluyendo pero no limitado a condiciones congénitas y/o hereditarias,
hiperbilirrubinemia, ictericia, hipoxia cerebral, hipoglicemia, prematuridad, déficit respiratorio, o traumatismos
durante el parto.
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CONDICION CONGENITA: Cualquier condicion, trastorno organico, malformacién, embriopatia, persistencia de
tejido o estructura embrionaria o fetal, que haya sido adquirido durante el desarrollo del feto en el utero o durante
el nacimiento, y no por herencia, independientemente que sea evidente antes del nacimiento, al momento del
nacimiento o se manifieste posteriormente.

CONDICION HEREDITARIA: Son aquellas enfermedades genéticas cuya caracteristica principal es su
supervivencia de generacion en generacion, transmitiéndose de padres a hijos y asi sucesivamente.

CONDICION PARTICULAR: Aquellas estipulaciones que por su naturaleza no son materia de condiciones
generales y que permiten la individualizacién de una podliza de seguro determinada, especificando sus
particularidades, que aclara modifica o explica condiciones de la péliza.

CONDICION PREEXISTENTE:

1. Es una Enfermedad, lesion corporal, o sintoma, que existian con anterioridad a la fecha de solicitud y fecha
de inicio de cobertura de la Péliza del Asegurado, o antes del Cambio de plan o inclusién de cobertura que
requiera Pruebas de Asegurabilidad o

2. Una condicién de salud que fue diagnosticada por un Médico antes de la Fecha de Inicio de Vigencia de la
poliza, Rehabilitacién o Cambio de Plan.

3. Una condicion de salud por la cual se consulté a un médico y se recomendé o se recibid tratamiento médico
antes de la Fecha de Inicio de Vigencia de la pdliza, Rehabilitacion o Cambio de Plan.

4, Los sintomas manifestados antes de la Fecha De Inicio de Cobertura indicada en la Caratula de la Pdliza

que ocasionaria que una persona razonable y prudente busque atencién médica y que le hubieran permitido
a una persona entrenada en medicina hacer un diagndstico de la condicion que produjo los sintomas.

5. Una condicién de salud, que como sintoma o signo que se haya presentado a un Médico antes de la Fecha
de Inicio de Vigencia de la pdliza o su rehabilitacién, que pudiera resultar en el diagndstico de una
Enfermedad o trastorno en forma concreta.

6. Los gastos de embarazo incluyendo, antes, y después del nacimiento, complicaciones tanto para la madre
como para el recién nacido dentro de los meses de espera o de carencia, a partir de la Fecha De Inicio de
Cobertura indicada en las Condiciones Particulares de la Pdliza por este beneficio.

7. Las condiciones congénitas o hereditarias, también se consideran como pre-existentes.

CONSULTA: A una visita o sesién con un médico colegiado legalmente autorizado para ejercer ésta profesion.

CONVIVIENTE: A las parejas no casadas, ni declaradas unidas legalmente, quienes viven y comparten una vida
en comun. 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 todo lo cual deberd demostrarse
fehacientemente a satisfaccién de la Aseguradora.

CONYUGE: A la persona con quien el Asegurado Titular ha contraido matrimonio, valido en la jurisdiccién donde
se efectud dicho matrimonio.

COPAGQO: Es la cantidad que un Asegurado debe cubrir en el momento en el que este incurre en un siniestro, por
concepto de gastos médicos elegibles incurridos por cada indemnizacién de acuerdo a la territorialidad y monto
fijo establecido, especificadas en Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza distinto al “Deducible”.

CUADRO DE BENEFICIOS: Parte de la Caratula de Pdliza que forma parte integral de ésta, en el cual se detallan
todos las coberturas y beneficios cubiertos bajo esta pdliza, con sus respectivos limites por evento, anual o vitalicio,
asi como los copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los Asegurados, también describe cualquier otra
especificacion que aclare, individualice o excluya coberturas y beneficios para esta Pdliza.

CUIDADOS A DOMICILIO: A los servicios que ofrece una empresa 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.

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO SALUDABLE: Al cuidado médico de rutina que se proporciona a un recién nacido
saludable, dentro de un Centro Hospitalario legalmente autorizado para ejercer como tal.
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CUIDADOS DE CUSTODIA: Servicios proporcionados que incluyen pero no estan limitados a asistencia personal
para realizar actividades cotidianas que no requieren la destreza de un profesional de la salud.

CUIDADOS PALIATIVOS: La atencién médica a pacientes cuya Enfermedad cronica, avanzada y de pronéstico
limitado, no responde ya al tratamiento.

CUARTO Y ALIMENTO DIARIO: Se refiere a la cantidad maxima que la Aseguradora indemnizara por concepto
de cuarto y alimentacion diario mientras un Asegurado se encuentre recluido en un hospital.

DEDUCIBLE: A la cantidad minima de los gastos médicos elegibles que debe cubrir el Asegurado cada afio péliza
o afo calendario, de acuerdo a la frecuencia, territorialidad y monto, segun se indique en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, antes de que inicie la obligacién de pagar por parte de la Aseguradora.

DEDUCIBLE CATASTROFICO: A 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: El deducible maximo que se debe pagar por familia, indicado en el cuadro de beneficios
de la pdliza.

DENTISTA: se refiere a un médico con licencia legal de cirugia dental, odontologia o la ciencia odontolégica.

DEPENDIENTE:

1. Coényuge del Asegurado Titular o al Conviviente del Asegurado Titular.

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

3. Hijo(a) soltero(a) con al menos diecinueve (19) anos de edad, pero menor de veinticuatro (24) 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.

4. Los limites de edad que se aplican a el (los) hijo(s) dependiente(s) no se aplicaran 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 mental, que ocurriese antes de
alcanzar la edad limite y mientras estuviese asegurado por esta Pdliza.

DEPORTE PROFESIONAL: La realizacién de deportes que impliquen un beneficio o ingreso en efectivo, en
especie o en forma de beca para él que lo realiza.

DIAGNOSTICO: Dictamen que realiza un médico colegiado autorizado para ejercer la medicina sobre un
padecimiento, respaldado por la experiencia y documentalmente comprobable en la especialidad correspondiente
a la Enfermedad o Lesién, basidndose para ello en evaluaciones directas, pruebas clinicas, radiolégicas,
histolégicas y de laboratorio, en antecedentes y/o declaraciones que fuesen necesarias desde el punto de vista
médico para formular un juicio técnico.

EMERGENCIA: A la Enfermedad o Accidente cubierto por la pdliza que pone en peligro la vida o la viabilidad de
alguno de los érganos del Asegurado por lo cual se requiere cuidado médico inmediato. Las siguientes seran
consideradas como emergencias, pero lo estaran limitadas a:

Accidentes

Convulsiones

Hemorragias

Crisis subitas de los sistemas circulatorio, respiratorio, gastrointestinal o uroldgico
Deshidratacion severa

agrON=
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6. Pérdida del conocimiento
7. Intoxicacion severa
8. Reacciones alérgicas en estado severo

ENFERMEDAD: Toda alteracién de la salud que resulte de la accién de agentes morbosos de origen interno o
externo con relacion al organismo y son materia de esta pdliza, unicamente las enfermedades que ameriten
tratamiento médico o quirurgico.

ENFERMEDAD MENTAL: A desérdenes, enfermedades o condiciones mentales, emocionales y psiquiatricas,
(sean de origen organico o inorganico, biolégico o no-bioldgico, genético, quimico o no-quimico). Los desoérdenes
mentales o0 nerviosos incluyen, pero no se limitan a; psicosis, trastornos neuréticos, trastornos bipolares,
desérdenes afectivos; desérdenes de personalidad, anormalidades psicolégicas o de conducta, asociados con
disfuncién transitoria o permanente del cerebro o de los sistemas neuro-hormonales; y condiciones, desérdenes y
enfermedades enumerados en la edicion mas reciente del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM por sus siglas en inglés) del International Classification of Diseases, de la American Psychiatric Association,
a la fecha en que el servicio médico o el Tratamiento es aplicado al Asegurado.

ENFERMERA(O) AUTORIZADA(O): A la persona legalmente licenciada de acuerdo con los requisitos de la
jurisdiccion local para atender a los enfermos, y le permite ejercer la profesion en el pais.

EQUIPO 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.

ESTUDIO DIAGNOSTICO; Estudio quimico, biolégico, radiolégico y nuclear, aprobado para la practica médica
profesional, indicado por un profesional en salud certificado, para el diagnéstico y evaluacion del estado de salud
del paciente.

EXPERIMENTAL/EN INVESTIGACION Y/O DE ESTUDIO: A cualquier tratamiento, procedimiento, medicamento,
equipo, drogas, dispositivos, suministros u hospitalizacion que no haya sido aprobado para la indicacion o
aplicacién 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.

FECHA DE INICIO DE COBERTURA: A la fecha en que el seguro entra en vigor para un Asegurado en particular,
la cual puede ser igual o diferente de la Fecha de Inicio de Vigencia de la pdliza.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA: A la fecha en que la pdliza entra en vigor, tal como aparece en la Caratula de
la Poliza.

FECHA DE FIN DE VIGENCIA: A la fecha en que concluye la cobertura de la pdliza, tal como aparece en la
Caratula de la Pdliza.

FECHA DE RENOVACION: Al primer dia después de la fecha de vencimiento de vigencia, del préximo Afio de
Vigencia de la Pdliza.

FECHA DE VENCIMIENTO: La fecha en que debe ser pagada la prima del seguro por el periodo correspondiente.:
Al momento del vencimiento terminan todos los beneficios de la pdliza de acuerdo a lo estipulado en la clausula
9.3 de esta pdliza.

FERTILIDAD ASISTIDA: Tratamientos médicos o 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: inseminacién artificial, fertilizacién in vitro (FIV), tratamiento con medicamentos para estimular la
fertilidad masculina o femenina, inyeccién intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSl), entre otros.
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GASTOS MEDICOS: Los gastos en que incurra el Asegurado por razén de una incapacidad, cubierto de acuerdo
con las condiciones estipuladas en la Pdliza, siempre y cuando se encuentren dentro de lo razonable, usual y
acostumbrado.

GASTOS INCURRIDOS DENTRO DE LA RED O PAGO DIRECTO: Gastos médicos incurridos dentro de la red de
proveedores de médicos, hospitales y centros de diagndstico aprobados y contratados por la Aseguradora y
siempre y cuando exista una autorizacion por escrito por parte de la Aseguradora.

HABITACION PRIVADA: A la habitacién estandar de un Hospital equipada para alojar a un solo paciente.
HABITACION SEMI PRIVADA: Una habitacién estandar de un Hospital equipada para alojar a mas de un paciente.

HONORARIOS DEL ANESTESIOLOGO: A los cargos de un profesional anestesiélogo por la administracién de
anestesia durante una intervencion quirurgica o servicios Médicamente Necesarios para controlar el dolor durante
dicha intervencion.

HONORARIOS DEL CIRUJANO ASISTENTE: A los cargos de uno o mas Médicos que asisten al cirujano principal
en la realizacion de una intervencion quirurgica.

HONORARIOS MEDICOS: Es el monto por atencién médica debido a incapacidad cubierta, el cual se considere
justo y dentro de los limites acostumbrados, sin exceder del nivel general de cargos hechos por otros de caracter
similar en la localidad en que es suministrado el servicio.

HOSPICIO: se refiere al plan coordinado de cuidados a domicilio, hospitalizacién y ambulatorios para dar servicios
médicos paliativos, sustentadores y otros, a pacientes enfermos terminales. Un equipo multidisciplinario presta
cuidados continuos y planificados, cuyo componente médico es dirigido por un médico. El cuidado estara disponible
veinticuatro (24) horas al dia, siete dias a la semana. El establecimiento debe cumplir con los requerimientos
legales de la localidad donde opere.

HOSPITAL: A cualquier institucion legalmente licenciada como centro médico o quirdrgico en el pais donde se

encuentra localizada, y que:

1. Opera legalmente 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;

2. Presta dicho cuidado o tratamiento médico en sus instalaciones médicas, quirirgicas o de diagndstico, en
sus propios locales o en aquellos preparados para tal uso;

3. Ofrece veinticuatro (24) horas de servicio de enfermeria bajo la supervision de un(a) Enfermero(a)
autorizado(a) a tiempo completo;

4. Opera bajo la supervision de un equipo de uno o mas médicos.

El hospital también se refiere a un lugar acreditado como tal por las autoridades locales.

No califican como Hospitales:

1. Establecimientos u hogares para convalecientes, servicios de enfermeria o reposo, ni un albergue geriatrico.
2. Un lugar que preste principalmente cuidados en las areas de guarderia, adiestramiento o rehabilitacion; o
un establecimiento destinado principalmente para el tratamiento de drogadictos o alcohdlicos.

HOSPITALIZACION: Al ingreso del asegurado, ordenado por un médico especialista de conformidad a la dolencia
presentada, a una habitacién de un hospital para fines diagnésticos y/o terapéuticos durante al menos una noche
(un periodo no menor de dieciocho (18) horas consecutivas, Para efectos de esta definicién se entendera que una
hospitalizacién da comienzo cuando el médico especialista tratante consigne en el expediente médico del hospital
a orden de ingreso del Asegurado a la habitacion y termina cuando consigne en el expediente médico la orden de
salida del Asegurado de dicha institucion.
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El hecho que un médico en particular pueda prescribir, ordenar, recomendar, o aprobar un servicio, tratamiento,
suministro o nivel de cuidado, no hace dicho tratamiento médicamente necesario ni convierte los cargos en gastos
cubiertos bajo esta Pdliza.

INCIDENTE INCAPACIDAD O EVENTO: A que todas las enfermedades y/o Accidentes que existan
simultdneamente y que se deban a la misma causa o a causas relacionadas con ella, son consideradas como un
incidente. Ademas, si una enfermedad se debe a causas que son las mismas o se relacionan a causas de una
enfermedad anterior, la enfermedad se considerara una continuacion de dicha enfermedad anterior, y no un
incidente separado. Todas las lesiones debidas por el mismo accidente se consideraran un incidente y/o evento.

INTERMEDIARIO DE SEGUROS: los agentes de seguros dependientes, agentes de seguros independientes y
corredores de seguros.

LIMITE DE COASEGURO O LIMITE DE PARTICIPACION DEL ASEGURADO (Stop Loss): es la cantidad maxima
de Participacion en un siniestro o evento, que absorbe un Asegurado de acuerdo con las condiciones y montos
indicados en las Condiciones Particulares de la Péliza.

LESION: A la lesién fisica enumerada en la mas reciente edicion de Clasificacion internacional de enfermedades
(CIE) de la OPS/OMS y causada sola y directamente por 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 un siniestro cubierto por ésta.

MAXIMO ANUAL RENOVABLE: Es el monto maximo que la Aseguradora llegara a indemnizar por gastos médicos
elegibles e incurridos por un Asegurado durante el afio pdliza en que esté cubierto ininterrumpidamente, hasta el
monto limite indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

MATERNIDAD CUBIERTA: Aquella para la cual la pdliza proporciona beneficios de embarazo y que la fecha del
parto sucede por lo menos diez (10) meses calendario después de la Fecha de Vigencia de la cobertura.

MEDICAMENTE NECESARIO O NECESIDAD MEDICA: Al servicio médico, suministro, equipo, o tratamientos
ordenados y proporcionados por un Médico tratante, los cuales la Aseguradora determine que:

1. Son adecuados al diagndstico o tratamiento del padecimiento o lesion del Asegurado;

2. Son consistentes con los estandares médicos y profesionales aceptados;

3. No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal de un Asegurado, su familia o su médico;
4 Son proporcionados al nivel mas adecuado sin poner en riesgo la vida o la salud del Asegurado;

5 En el caso de hospitalizacién, que los servicios o tratamientos no puedan ser proporcionados al Asegurado

de manera ambulatoria sin arriesgar su vida o salud.

La Aseguradora se reserva el derecho de determinar la Necesidad Médica. El hecho de que un Médico haya
ordenado, recomendado o aprobado un servicio o tratamiento no lo hace Médicamente Necesario.

MEDICINA O MEDICACION POR RECETA MEDICA: A los medicamentos cuya venta o uso esta legalmente
limitado a su indicacion por un Médico dentro del pais que se trate. Para efectos de esta Pdliza, Medicina o
medicacion se refiere al equivalente genérico de un farmaco, o si el equivalente genérico no esta disponible, el
farmaco de marca. Medicina o medicacioén sélo significara farmacos prescriptibles.

MEDICO O DOCTOR: Al profesional de la medicina debidamente titulado e inscrito en la institucién que legalmente
corresponda para ejercer la profesion médica en el pais donde presta sus servicios.

ODONTOLOGO: Es un profesional legalmente autorizado para profesar y ejercer la odontologia en Guatemala,
deberé estar debidamente inscrito y vigente ante el Colegio Estomatoldgico de Guatemala y debera demostrar una
experiencia minima de dos (2) afios como Odontdlogo.

PAIS DE RESIDENCIA: Al lugar donde el Asegurado reside la mayor parte del afio calendario o del Afo péliza, 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 esté en vigor.



Anexo a Resolucion No.321-2022 Hoja No. 19/65

PERIODO DE COBERTURA: Al periodo comprendido entre la Fecha De Inicio de Cobertura y la fecha fin de
vigencia de cobertura de esta Pdliza.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO: A la cantidad que resulta de restarle a los Gastos Médicos y presentados

para su reembolso o pago:

1. los gastos no elegibles, bien sea por estar expresamente excluidos o por exceder los limites definidos en el
Cuadro de Beneficios o la cantidad razonable y acostumbrada,

2. el deducible; y

3. el reembolso de acuerdo al porcentaje indicado en el Cuadro de Beneficios.

PARTO NORMAL.: Es el proceso natural para la finalizacion de la gestacién de un embarazo.

PRE-AUTORIZACION O PRE-CERTIFICACION: Al hecho de que el Asegurado notifica a la Aseguradora, por
adelantado, sobre cualquier admision hospitalaria en cualquier parte del mundo, o sobre cualquier cirugia
ambulatoria o beneficios elegibles. El proceso de pre-Autorizacion estara completo después de que el Asegurado
reciba tratamiento o servicios en la red de proveedores preferidos, a la cual el Asegurado pueda tener acceso, y
que confirme que tal ingreso es médicamente necesario. EI Pago Directo a proveedores afiliados a la red es un
beneficio que esta sujeto a las politicas que la Aseguradora tenga vigentes.

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS: A los medicamentos cuya venta y uso son restringidos a la orden de un
médico.

PERIODO DE CARENCIA: Es el periodo en el que un padecimiento no esta cubierto dentro de la pdliza, es decir
el periodo desde el comienzo de la Fecha de Inicio de Cobertura de cobertura en que los beneficios elegibles aun
no han sido aplicados.

PERIODO DE ESPERA: Al periodo durante el cual la Aseguradora no pagara ciertos beneficios de la péliza.

PERIODO DE GRACIA: Al periodo de treinta (30) dias calendario después de la Fecha de Inicio de Vigencia de la
Pdliza.

POLIZA: La forman la Caratula de la Pdliza, el Cuadro de Beneficios, las Condiciones Generales, la Solicitud de
Seguro, los Anexos de Coberturas, las Condiciones Particulares y los formularios suscritos por los Asegurados.

PRIMA: Cantidad o Monto de dinero que el Solicitante de la pdliza debe pagar durante el afio contratado de la
poéliza para mantener vigente la cobertura del seguro.

PROVEEDOR: A un hospital, hospicio, convalecientes / centro de enfermeria especializada, centro quirurgico
ambulatorio, hospital psiquiatrico, centro de salud mental de la comunidad, instalaciones para tratamiento
psiquiatrico, centro para el tratamiento de la dependencia de drogas y alcohol, centro de maternidad, médico,
odontdlogo, quiropractico, auxiliar médico licenciado, enfermero(a), laboratorio médico, compafiia de servicio
auxiliar, firma de ambulancia aérea o terrestre o cualquier otra instalacién afin que la Aseguradora apruebe para
proporcionar servicios segun la Pdliza..

PUBERTAD ADELANTADA O ACELERADA: Es la pubertad que inicia en su rango de tiempo, pero se desarrolla
mas rapido. En una nifia la pubertad ocurre de los 8 a los 14 afos y la duracién tiene un promedio de 2 a 3 afios,
en el caso de pubertad adelantada o acelerada, el tiempo de duracién seria menor, por ejemplo, que durara un (1)
afio, esto se evalua tomando en cuenta que todos los cambios fisicos y hormonales ocurren de una manera mas
rapida. Esta condicidén no se considera una enfermedad por estar iniciando dentro del rango de edad considerado
como normal para cada sexo.

PUBERTAD PRECOZ: Es el desarrollo y aparicion de los caracteres sexuales femeninos o masculinos antes de
tiempo, segun las guias americanas y latinoamericanas en nifias se considera pubertad precoz antes de los 8 afios
de edad y en nifos antes de los 9 afios, considerandose asi esta una enfermedad.

RAZONABLE, USUAL Y ACOSTUMBRADO: A la cantidad maxima que la Aseguradora determina que es
razonable y acostumbrado en el pais en el que se reciban la atencion médica hospitalaria, de laboratorio,
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medicamento, suministro o insumo médico, para los beneficios elegibles que el Asegurado recibe bajo esta pdliza,
hasta los cargos realmente facturados y sin excederlos. La determinacion de la Aseguradora considera:

1. Los montos cobrados por otros proveedores de servicios por el mismo servicio o uno similar;

2. Cualquier circunstancia médica inusual que requiera tiempo, habilidad o experiencia adicionales;

3 El costo que para el proveedor de servicio representa prestar los servicios 0 suministros, o realizar el
procedimiento; y

4. Otros factores que la Aseguradora determine son relevantes, incluyendo un recurso basado en la escala
relativa de valores, peso sin limitarse a este.

Es el costo o valor promedio del servicio conforme el nivel general de cargos hechos por otros médicos 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 atenciéon 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 médicos u hospitales de caracter
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 atencion
de una misma lesién o enfermedad. En caso de referirse a un periodo de hospitalizacién mayor del usual y
acostumbrado, se requerira segun diagnéstico, de un informe del médico tratante, del por qué o motivos de los
dias adicionales solicitados, el que se revisara contra los protocolos de atencién de la Aseguradora. Para un
proveedor de servicio que tenga un acuerdo de reembolso con la Aseguradora, el cargo razonable y acostumbrado
es igual al monto que constituya pago total bajo cualquier acuerdo de reembolso con la Aseguradora. Si un
proveedor de servicio acepta como pago total una cantidad menor que la tasa negociada bajo un acuerdo de
reembolso, la cantidad menor sera el maximo cargo razonable y acostumbrado. El cargo razonable y acostumbrado
sera reducido debido a cualquier sancién de la cual un proveedor de servicio sea responsable, como resultado de
ése acuerdo del proveedor de servicio con la Aseguradora.

RECIEN NACIDO: Persona natural desde el momento de su nacimiento hasta el cumplimiento de los treinta y un
(31) dias de vida.

RECLAMO: Procedimiento mediante el cual el Asegurado presenta a la Aseguradora requerimiento de pago para
el reembolso de los gastos médicos incurridos pagados por el Asegurado o solicitados a través del servicio de
pago directo por medio de red de proveedores afiliados que puede proporcionar la Aseguradora, dicho pago
amparado en las coberturas y beneficios de las pdlizas, por medio de la presentacién de las facturas originales
que respaldan los gastos médicos del Asegurado y el formulario de reclamo que la Aseguradora requiere sea
completado.

RED DE PROVEEDORES AFILIADOS: Al grupo de médicos, centros de diagnostico, laboratorios, farmacias y
hospitales con los cuales se han pactado costos de bienes y servicios médicos bajo convenio, y cuya utilizacién
opcional por parte del Asegurado esta sujeta al seguimiento de reglas especificas entregadas al Asegurado al
momento de contratar su pdliza. La Red de Proveedores Afiliados es un servicio que presta la Aseguradora, cuya
administracion queda a discrecion de la Aseguradora y puede ser modificada en cualquier momento.

REEMBOLSO: Es el pago de los gastos erogados por el Asegurado a consecuencia de una enfermedad o
accidente cubierto por esta pdliza, de acuerdo a las condiciones contratadas. Sé6lo se pagaran aquellas facturas
y/o recibos que cumplan con los requisitos fiscales vigentes.

REPATRIACION: Al traslado del Asegurado hasta su pais de residencia.

SEGUNDA OPINION MEDICA: La opinién de un Médico diferente del que estd atendiendo actualmente al
Asegurado.

SERVICIOS AMBULATORIOS: A los tratamientos o servicios médicos proporcionados en hospital o una institucion,
incluyendo centros de Cirugia Ambulatoria; instalaciones de enfermeria para convalecencia o cuidados
especializados; o consultorio del Médico, adonde 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 habitacién y comida.
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SERVICIOS HOSPITALARIOS: A todo tratamiento médico suministrado al Asegurado en un Hospital. Los
Servicios Hospitalarios comprenden los cargos de habitacion 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 un Médico, incluso el cuidado intensivo cuando sea necesario.

SOLICITANTE: A la persona que firma la Solicitud de Seguro y que celebra el contrato de seguro para si o para
terceros, siempre que cuente con su consentimiento y es responsable del pago de la prima.

SOLICITUD DE SEGURO: A la declaracién extendida en formulario por un Solicitante sobre si mismo y sus
dependientes, utilizada por la Aseguradora para determinar su asegurabilidad. La Solicitud de Seguro incluye
cualquier historial médico, cuestionario, y otros documentos proporcionados o solicitados por la Aseguradora antes
de la emision de la poliza y forma parte del contrato completo celebrado entre las partes.

TABLA DE VALORES RELATIVOS DE CALIFORNIA: Documento creado por la Workers Compensation Office of
the State of California. Conformacion de la TVRC Basado en la guia Current Procedural Terminology (CPT), creada
y administrada por la American Medical Association (AMA). Aplicara la tabla vigente indicada por la Aseguradora.

TERAPIA Y/O REHABILITACION FiSICA: Procedimiento practicado por un profesional acreditado con el propésito
de recuperar las funciones motoras y sensitivas afectas por una lesion, enfermedad o tratamiento quirargico
cubierto por la Pdliza, asi como tratamientos para controlar el dolor.

TRASPLANTE DE ORGANO: Al procedimiento Médicamente Necesario donde los érganos, tejidos o células son
quirdrgicamente trasplantados desde el Donante Vivo o muerto al receptor.

TRATAMIENTO: Al manejo quirdrgico o médico de un paciente con el propésito de resolver o sanar la enfermedad
o lesién, basado en practicas médicas estandares y aceptadas. Para los propdsitos de esta Pdliza, solo incluira
aquellos tratamientos planificados y aprobados, para los cuales el Asegurado sea elegible.

TRATAMIENTO CONVALECIENTE: Al tratamiento, servicios y suministros necesarios para asistir en la
recuperacion de un paciente para llegar a un cierto grado de funcionamiento corporal que le permita a si mismo la
ejecucion de las actividades vitales basicas diarias.

TRATAMIENTO DENTAL: Procedimiento médico odontolégico realizado por profesional titulado en Odontologia
con el cual se busca devolver la salud dental perdida como consecuencia de una enfermedad dental o de un
accidente que afecte la cavidad oral. El tipo de tratamiento cubierto depende de la descripcién realizada en las
Condiciones Particulares de la Péliza

TRATAMIENTO DENTAL POR ACCIDENTE: Al tratamiento para arreglar o reemplazar los dientes naturales
después de un accidente cubierto por esta Pdliza.

TRATAMIENTO MEDICO: Conjunto de acciones realizadas por un profesional en salud certificado, cuya finalidad
es la curacion, alivio, deteccion y la prevencion de las enfermedades y/o sintomas del paciente.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CORONARIOS: A una unidad de cuidados cardiacos u otra area o unidad
de un hospital la cual retna los requerimientos estandar de la Joint Commission on Accreditation of Hospitals for
Special Care. La Joint Commission on Accreditation of Hospitals for Special Care es una organizacion
independiente, sin fines de lucro, que acredita y certifica a mas de 19.000 organizaciones de atencién de salud y
los programas en los Estados Unidos.

UNIDAD QUIRURGICA: Son los lineamientos a través de los cuales se establece el método de utilizacion,
combinacion y calculo de los codigos de cada seccion de la Tabla de Valores Relativos de California.
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CLAUSULA 3. GASTOS CUBIERTOS

Son los gastos médicos en que incurra un Asegurado por razoén de enfermedad o accidente cubierto, de acuerdo
con las condiciones estipuladas por esta pdliza. Tales gastos deben ser por concepto de tratamiento, servicios y
medicamentos ordenados por un médico colegiado con especialidad relacionada a la enfermedad o padecimiento,
siempre que estén descritos en el inciso 3.5 Gastos Cubiertos y no estén excluidas expresamente en la Clausula
“Gastos No Cubiertos. Seran reconocidos como gastos cubiertos aquellos razonablemente necesarios para la
recuperacion de la salud del Asegurado, y sean cargados por persona o institucion que por su naturaleza pueda o
deba hacer tales cargos. No se pagara gasto alguno en exceso de la cantidad que usualmente se acostumbra
reconocer por el servicio o medicamento de que se trate. Se considerara que un gasto cubierto esta incurrido en
la fecha de suministro del servicio o de la compra de medicinas, se liquidara con las condiciones de pdliza que
apliquen segun esta fecha.

3.1 BENEFICIOS ELEGIBLES Y LIMITES PARA EL ASEGURADO TITULAR Y LOS ASEGURADOS
DEPENDIENTES:

Los beneficios elegibles son todos aquellos Gastos Médicos efectivamente incurridos por un Asegurado necesarios
para la atencion o el tratamiento de cualquier enfermedad, accidente o evento cubierto bajo las condiciones de la
presente Pdliza bajo los limites maximos establecidos en las Condiciones Particulares de la Pdliza, segun los
términos y condiciones de la presente pdliza.

3.2 COORDINACION DE BENEFICIOS:

Los beneficios descritos en estas condiciones no se sumaran con los beneficios ofrecidos por cualquier otra pdliza,
por la cual cualquier Asegurado pueda estar cubierto. Cuando algun Asegurado esté cubierto también por otras
polizas que tengan las mismas coberturas que las del presente contrato, los gastos elegibles del mismo se
reduciran a una cantidad igual al complemento que resulte para que el pago total por las indemnizaciones conjuntas
sea igual al 100% de los beneficios aqui estipulados. Si Unicamente esta pdliza estipula la coordinacion de
beneficios, los beneficios seran pagaderos primeramente por todas las demas polizas concurrentes. La
coordinacién de beneficios esta sujeta a las coberturas y condiciones de esta pdliza y a las deducciones que la
Aseguradora y la ley tengan establecidas.

3.3 CAMBIO DE PAIS DE RESIDENCIA:

La Pdliza se hara nula e invalida por cambio de pais de residencia del Asegurado, todos los términos y condiciones
de la Pdliza quedan sujetos a revision y aprobacién ante un cambio en el pais de residencia del Asegurado.

La pdliza cubre como maximo 90 dias calendario fuera del territorio de Guatemala. El Asegurado deberé notificar
por escrito a la Aseguradora cualquier cambio de pais de residencia de acuerdo a lo estipulado en este numeral.
Para efectos de esta pdliza el Pais de Residencia es donde el Asegurado resida por un total de 180 dias calendario
en un afo poliza.

Se hace la excepcidn para los hijos dependientes estudiantes de tiempo completo que por motivo de estudio deban
residir fuera del territorio de Guatemala, el Asegurado Titular debera notificar a la Aseguradora y suministras la
documentacién que ésta requiera.

3.4 CAMBIO DE PLAN:
Cualquier Asegurado tendra la opcién de cambiar de un Plan a otro de acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Si desea cambiar de un Plan de menores beneficios a uno que le brinda mayores beneficios, el Asegurado
tendra que presentar pruebas de asegurabilidad a la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho
de aceptar y aprobar dicha solicitud, si asi fuere determinara cuando entraran en vigor los nuevos beneficios
o exclusiones.

2. Si desea cambiar de un Plan de mayores beneficios a otro de menores beneficios, Gnicamente bastara con
enviar una carta firmada por el Asegurado Titular solicitando dicho cambio; para que la Aseguradora proceda
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a su aceptacion si asi lo considera, el maximo vitalicio disponible debe ser mayor a la suma asegurada del

nuevo plan.

3. Ningun cambio podra ser con efecto retroactivo y solo se podran realizar cambios de plan una vez por
vigencia.

4. Para solicitar el cambio de plan es necesario que transcurran por lo menos 365 dias de cobertura en el Plan
anterior.

5. Incrementos de Suma Asegurada (Anual Renovable): Cuando se otorgan incrementos de Suma Asegurada,

los montos incrementados seran aplicables unicamente a las incapacidades que se originen posteriormente
a la fecha de vigencia de la nueva Suma Asegurada.

Cambio de Deducible:
Cualquier Asegurado tendra la opcién de cambiar de un deducible a otro de acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Sidesea cambiar de un Plan de menor deducible, el Asegurado tendra que presentar pruebas de
asegurabilidad a la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho de aceptar y aprobar
dicha solicitud, si asi fuere determinara cuando entraran en vigor los nuevos deducibles.

2. Si desea cambiar de un Deducible de menor a otro mayor, Unicamente bastara con enviar una
carta firmada por el Asegurado Titular solicitando dicho cambio aceptando la tarifa
correspondiente.

3. Ningun cambio podra ser con efecto retroactivo y solo se podran realizar cambios de deducible en
la renovacion.

4. Para solicitar el cambio de deducible es necesario que transcurran por lo menos 365 dias de
cobertura en el deducible anterior.

3.5 GASTOS CUBIERTOS:
Se consideran beneficios elegibles para la cobertura de Gastos Médicos:

1. Gastos de Hospital: Los gastos de Hospital que incluyen los gastos de cuarto privado o semiprivado, alimentos,
cuidados generales de enfermeras, procedimientos de diagnéstico, medicamentos, sala de operaciones, sala
de recuperacion, unidad de cuidados intensivos y la atencion en la sala de emergencia.

2. Honorarios Médicos: Tratamiento suministrado por un médico legalmente autorizado para ejercer la medicina
con especialidad relacionada a la enfermedad del asegurado.
a) Porintervenciones quirurgicas realizadas por un cirujano legalmente autorizado para ejercer la medicina.
b) Por consulta médica con médicos legalmente autorizados para ejercer la medicina.

3. Aplicacion de anestesia: suministrada por un médico o un anestesista profesional, anestesia y honorarios del
anestesiblogo.
4. Transfusién de Sangre o plasma necesario para el tratamiento de una enfermedad o accidente.

5. Atencion suministrada por enfermeras tituladas en el hogar: siempre que la gravedad de la enfermedad lo
requiera y que sea recomendado por el médico tratante. La enfermera no debera tener ningun grado de
parentesco con el Asegurado y no debe vivir en la casa de dicho Asegurado. Los montos y dias de coberturas
estan descritos en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

6. Servicios de Hospitalizacién en el hogar: yeso tablilla, braguero, muletas, oxigeno y alquiler o compra del
equipo necesario para su aplicacion, alquiler o compra de silla de ruedas o cama especial de hospital, alquiler
de pulmdn mecanico o cualquier equipo mecanico necesario para el tratamiento de paralisis respiratoria. La
compra de un equipo queda sujeta a evaluacién de la Aseguradora.

7. Protesis de miembros y ojos artificiales, de acuerdo a lo establecido y hasta el monto maximo de las
Condiciones Particulares de la Pdliza.
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Quimioterapia, radioterapia o terapia radioactiva.

SIDA/VIH: Toda enfermedad o gasto médico relacionado al SIDA/VIH sera pagado bajo las condiciones de
esta pdliza y hasta el limite maximo establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza, toda vez se
compruebe que el virus fue adquirido después de la fecha de Inicio de Cobertura de cada Asegurado.

Examenes de Laboratorio Clinico y Diagndstico por Imagenes: Examenes de laboratorio, Rayos X, examenes
y procedimientos especiales, asi como cualquier otra prueba que sea ordenada por un médico y que sea
necesaria para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad.

Terapia y/o Rehabilitaciéon Fisica: Tratamientos suministrados por un fisioterapista siempre que sea indicado
por un médico.

Medicamentos: Drogas o medicinas recetadas por un médico y que sean proporcionadas por una farmacia
autorizada y autorizados por la FDA como medicamento para tratar una enfermedad.

Los gastos de un menor de edad hospitalizado, que cubre los cargos incluidos en la factura del hospital por
concepto de cama para acompanante de un dependiente hospitalizado menor de dieciocho (18) afios se
pagaran como se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza, hasta el monto maximo establecido en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Cirugia Bariatrica, El procedimiento estara cubierto después de cumplirse un periodo de espera de veinticuatro
(24) meses, sujeto a los siguientes criterios:

1. Tener un indice de masa corporal (IMC) de cuarenta (40) o mas y un diagndstico de obesidad moérbida;

2. Tener un IMC entre treinta y cinco (35) y cuarenta (40) y un problema de salud serio relacionado con
SU peso;

3. Presentar evidencia documentada y firmada por el médico tratante de que ya intentd otros métodos
para perder peso durante los ultimos veinticuatro (24) meses, y

4. Haber pasado por una evaluacion psicoldgica que ha confirmado que es apropiado para el Asegurado
someterse al procedimiento.

La técnica quirurgica a utilizar debera ser evaluada y autorizada previamente por el equipo médico de la
Aseguradora. El Asegurado debera comunicarse con la Aseguradora para recibir autorizacion previa antes de
someterse al tratamiento. La Aseguradora se reserva el derecho de no pagar los gastos a menos que la
autorizacién previa haya sido otorgada y hasta el monto maximo establecido en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

Cirugia profilactica, para reduccién de riesgo de cancer.

Extraccion de Células Madre al recién nacido, hasta el limite establecido en las Condiciones Particulares de la
Caratula de la Pdliza.

Cuidados paliativos, el alojamiento en residencias para pacientes terminales y los tratamientos y servicios
paliativos estan cubiertos como se indica en el Condiciones Particulares de la Pdliza. para aquellos pacientes
terminales con una expectativa de vida de seis (6) meses 0 menos, y que necesitan atencion fisica, psicolégica
y social, asi como la instalacion o adaptacion de equipos especiales, servicios de enfermeria y medicamentos
por receta. Estos servicios deben ser autorizados por la Aseguradora con anticipacion y seran cubiertos hasta
el monto maximo establecido en las Condiciones Particulares de la Caratula de la Pdliza.

Servicio de Ambulancia Aérea o Terrestre: traslado a un hospital equipado para proporcionar tratamiento,
siempre y cuando la utilizacion de dicho transporte sea absolutamente necesaria para preservar la vida del
Asegurado y que el tratamiento no pueda ser suministrado en la localidad donde reside.
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1. Este beneficio aplica siempre y cuando exista cobertura para el padecimiento que esta originando el
traslado de ambulancia aérea.

2. El alcance de la cobertura es el transporte de emergencia del aeropuerto mas cercano o del lugar del
evento a donde el tratamiento tomara lugar.

3. Que el transporte sea derivado de un tratamiento que no puede ser suministrado localmente y que
médicamente sea necesario el transporte por esta via, el cual debe de ser aprobado previamente por la
Aseguradora.

4. Esta cobertura sélo aplica para el traslado del paciente.

Para efectos de esta pdliza por ambulancia se entiende:
1. Que sea un operador reconocido legalmente que preste el servicio de ambulancia.
2. Que el transporte cuente con el equipo e instrumentos médicos especiales a bordo.
3. Que personal a cargo del traslado sea especializada en este tipo de servicios.

El limite maximo de la ambulancia aérea aplica solamente una vez por afio péliza. El Beneficio Maximo para
dicha cobertura es el monto estipulado en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

El Asegurado exonerara expresamente de responsabilidad a la Aseguradora, por las complicaciones
resultantes, de cualquier negligencia en los servicios de la entidad, que provee el transporte a sus afiliados,
incluyendo retrasos o restricciones del vuelo.

19. Padecimientos Psiquiatricos por accidente, durante la hospitalizacién, estaran cubiertos hasta el maximo
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

20. Padecimientos Psiquiatricos: Los gastos ocasionados por enfermedades mentales y desérdenes nerviosos y
psiquiatricos no diagnosticables mas que a través de la observacion clinica, estaran cubiertos después de
haber satisfecho el deducible correspondiente y hasta el maximo establecido en las Condiciones Particulares
de la Pdliza. Estaran cubiertos los gastos incurridos, incluyendo pero no limitados a, por tension, desorden
obsesivo —compulsivo, desorden afectivo, depresién reactiva, depresion mayor, desorden de angustia,
trastorno de panico, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno mixto ansioso — depresivo,
trastornos de adaptacion (shock post — traumatico), trastorno disociativo (de conversion), trastornos
somatomorfos.

Los gastos incurridos para este beneficio seran cubiertos bajo las siguientes condiciones:

1. Los gastos incurridos elegibles dentro de hospital por servicios de un psiquiatra profesional a consecuencia de un
accidente cubierto por la podliza, no podran exceder el limite maximo, el cual se encuentran detallado en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

2. Los medicamentos no tienen cobertura.

21. Continuidad de Cobertura en caso de fallecimiento del Asegurado Titular: En caso de fallecimiento del
Asegurado Titular se otorgara cobertura sin costo para los familiares dependientes asegurados en la pdliza
para la Cobertura de Gastos Médicos, por el tiempo establecido en el maximo establecido en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, sujeto a las siguientes condiciones:

1. El Asegurado Titular y sus Dependientes deben haber estado asegurados bajo esta pdliza por lo menos
durante doce (12) meses de cobertura continua.

2.  Que la pdliza esté vigente y al dia en sus pagos de prima al momento del fallecimiento del Asegurado
Titular.

3. Siun dependiente deja de ser elegible de acuerdo a los términos de esta pdliza, termina su cobertura
dentro de la misma.

4. Se dara cobertura sin costo durante un afio después del fallecimiento del Asegurado Titular.

22. Trasplante de Organos: Trasplante de 6rganos sujeto a las siguientes condiciones:
1. Los gastos deben ser médicamente necesarios.
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2. El procedimiento no puede ser experimental o para investigacion.

3. Se cubren los gastos médicos-hospitalarios del donante a partir de la hospitalizacién para la intervencién
quirurgica de donacion y hasta que se registre la salida del hospital, momento en el que cesara esta
cobertura para el donante.

4. Los gastos de compra del érgano no estan cubiertos.

5. Los gastos no pueden exceder el limite establecido para trasplante de érganos que se indica en maximo
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

23. Enfermedades o defectos congénitos y/o hereditarios que necesiten tratamiento médico, para los Asegurados
mayores de dieciocho (18) afos, quienes tendra cobertura después de doce (12) meses de cobertura continua
como cualquier otra incapacidad, toda vez dicho padecimiento no haya sido tratado o diagnosticado con
anterioridad a la vigencia de la pdliza y haya sido declarado en la Solicitud de Seguro. Para todo hijo
dependiente al que le sea diagnosticado antes de los dieciocho (18) afos, hasta el monto maximo vitalicio
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

CLAUSULA 4. GASTOS NO CUBIERTOS

Esta Pdliza no cubre los gastos resultantes de:

1. Tratamientos médicos, estudios, medicina u operaciones quirurgicas de naturaleza preventiva.

2. Honorarios por reconocimientos médicos o chequeos médicos de rutina en ausencia de enfermedad o lesion,
estudios genéticos, examenes o pruebas de diagndstico que no sean relacionadas ni necesarias para el
tratamiento de una enfermedad o lesién corporal.

3. Examenes de la vista, chequeos de la vista y la audicién, habilitacion de lentes, gafas o anteojos, lentes de
contacto, implantes, prétesis y/aparatos auditivos, estrabismo, astigmatismo, presbicia, hipermetropia, miopia,
queratoconos y cualquier otro padecimiento refractario de la vista, asi como los tratamientos médicos y/o
quirargicos de cualquier tipo para corregirlos, entre los que se encuentran las queratoplastias y queratotomias
radiales; habilitacion de audifonos, y los tratamientos médicos y/o quirdrgicos de cualquier tipo para corregir
los padecimientos de la audicion, incluyendo el implante coclear.

4. Por condiciones preexistentes ningun beneficio sera pagado por servicios o atencion médica debido a
condiciones preexistentes durante los primeros doce (12) meses de vigencia de la cobertura y podran ser
reconocidos como gastos elegibles a reembolso si los gastos por estas condiciones preexistentes son
incurridos después de doce (12) meses de vigencia de la cobertura, siempre y cuando dichas condiciones
preexistentes se hubieran declarado en la solicitud de seguro y hubieren sido aceptadas por la Aseguradora,
de lo contrario no tendran cobertura.

5. Los tratamientos médicos de cualquier tipo y estudios realizados con el fin de diagnosticar, tratar, corregir o
mejorar alguna de las patologias que se mencionan a continuacién, asi como sus complicaciones y efectos
secundarios; no tendran cobertura dentro de los primeros doce (12) meses de vigencia continua del Asegurado
dentro de la pdliza:

o Padecimientos de columna, cadera y articulares, rodillas, hombros, mufiecas, tobillos, hombros, codos;
cirugia cardiaca, insuficiencia venosa, trasplante de 6rgano y todo procedimiento que sea necesario
llevarse a cabo en una sala de hemodinamia; padecimientos con relacion a aparato reproductor
femenino: atero, cérvix, ovarios, trompas de Falopio, mamas y masculino: prdstata, vesiculas
seminales, epididimo y pene, excepto los que sean a consecuencia de un accidente cubierto por esta
pdliza o consecuencia de enfermedades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez
durante este periodo.

¢ Reflujo gastroesofagico, gastritis cronica, hipertension arterial, sus complicaciones y manifestaciones;
diabetes mellitus sus complicaciones y manifestaciones, cancer de cualquier tipo, en cualquiera que
fuera su Estadio, hipotiroidismo, dislipidemia, enfermedades abdominales relacionadas con higado,
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vesicula y vias biliares, padecimientos anorrectales como hemorroides, fistulas, fisuras, prolapsos,
hernias en general, rinones, vejiga; nariz y senos paranasales, amigdalas, adenoides, excepto los que
sean a consecuencia de enfermedades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez
durante este periodo de 12 meses.

Hospitalizaciones por servicios que puedan efectuarse de forma ambulatoria y hospitalizaciones de mas de 23
horas previas a una cirugia programada.

Equipos de dialisis portatiles o para ser usados en el hogar, a menos que la Aseguradora los autorice con
anterioridad.

Todos los gastos incurridos por desérdenes relacionados con el Virus del Papiloma Humano (VPH),
enfermedades de transmision sexual, excepto el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH Positivo) y sus consecuencias directas o indirectas hasta el monto maximo
establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Tratamiento dental si se encuentra excluido en las Condiciones Particulares de la Pdliza, excepto el originado
por causas accidentales cubiertos por esta pdliza que ocasionen pérdida de dientes naturales y dislocacion o
fractura de la mandibula, mientras la persona se encuentre asegurada, y que el tratamiento sea suministrado
dentro de los noventa (90) dias siguientes al accidente, por un cirujano dentista autorizado para ejercer su
profesion, asi:

a) Tratamiento dental por lesiones sufridas, incluyendo el reemplazo de los dientes naturales.

b) Tratamiento médico y/o quirdrgico de reparacion de la mandibula.

Tratamientos y/o intervenciones quirlrgicas de caracter cosmético, reconstructivo, estético o plastico, asi como

toda complicacion derivada o relacionada con dichos tratamientos y/o intervenciones, incluyendo pero no

limitado a: Mastectomias por ginecomastia masculina. Blefaritis, Blefaroplastia y Blefaroptosis, Rinoplastia,

etc.; excepto en los casos siguientes:

a) Tratamiento de lesiones sufridas en un accidente, siempre que éste ocurra mientras la persona esté
asegurada y que sea proporcionado dentro de los seis (6) meses después de tal accidente.

b) Tratamiento de alteraciones fisicas congénitas en un nifio que nazca mientras el padre o madre estén
cubiertos con Seguro para dependientes, hasta el limite maximo indicado en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

Gastos por tratamientos médicos y compra de medicamentos prescritos con fin cosmético incluyendo pero no
limitdndose a tratamientos para el acné, melasma, cloasma facial y foliculitis, sin importar su origen,
pigmentacion o despigmentacion de la piel, cicatrices, calvicie y/o alopecia areata, dermatitis ceborreica del
cuero cabelludo y efluvio telégeno. Productos de lineas cosméticas sustitutos de los productos normales de
uso diario como jabones, cremas humectantes y/o bloqueadores solares, lociones, cremas hidratantes, tonicos,
despigmentantes, hemolientes andolvalurénico.

Gastos por circuncision (postectomia) y/o sus consecuencias y complicaciones, siempre y cuando no sea
médicamente necesario

Cualquier gasto efectuado por el acompafante del paciente, ya sea en el hospital o fuera de éste.

Servicios suministrados en un hospital que pertenezca a Instituciones del Estado o al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, Instituciones de Seguro Social, o por cualquier otro servicio o atencién médica gratuita o
tratamientos en el cual los gastos se reembolsen por otra entidad o plan de seguro; con el entendido que en
cualquier momento el Asegurado podra recurrir a los beneficios cubiertos por esta pdliza.

Todos los gastos efectuados debido a tratamientos y servicios médicos o quirirgicos prestados al Asegurado
como consecuencia de no poder concebir por medios naturales, infertilidad, inseminacion artificial.

Gastos por esterilizacion masculina o femenina, reversion de una esterilizacién, disfuncion o insuficiencia
sexual, cualquier tipo de medicamentos o dispositivos anticonceptivos.
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Los gastos incurridos por el tratamiento de cualquier enfermedad o accidente, asi como sus consecuencias,

siempre que tal enfermedad o accidente haya sido ocasionado por alguna lesiéon causada a si mismo o por

lesiones causadas a través de terceros con el consentimiento del Asegurado, estando o no el Asegurado en

el uso de sus facultades mentales, incluyendo lo siguiente:

a) Suicidio o intento de suicidio.

b) Uso voluntario o involuntario o indebido de drogas, narcoéticos o alcohol.

¢) Cualquier condicién o desorden adictivo.

d) Abuso en el uso de medicamentos, incluyendo los que sean prescritos por un médico autorizado para
ejercer la medicina.

e) Mutilaciéon voluntaria.

f) Rifa.

Gastos necesarios para el tratamiento médico de alcoholismo o drogadiccidon y/o sus consecuencias
cronicas/graves por el abuso de consumo.

Lesiones o enfermedades causadas en actos de guerra (sea ésta declarada o no), participacion en motin o
tumulto popular, lesion o enfermedad a consecuencia de insurreccion, terrorismo, rebelién o violencia politica
en general, sea con participacion voluntaria o no.

Tratamientos médicos o quirurgicos por Control de Peso, sobrepeso u Obesidad, control dietético, consultas o
planes de nutricién para cualquier condicién o enfermedad, raquitismo, bulimia, anorexia. Asi como cualquier
tratamiento, cirugia o programa para desviacién gastrica o procedimiento de reduccidén gastricas, cirugia
bariatrica.

Aquellos cargos por procedimientos, servicios o suministros que no llenan los requisitos aceptables
establecidos en la practica Médica o la Ciencia Médica, incluyendo cargos por procedimientos naturales,
servicios o suministros de naturaleza experimental o que formen parte de protocolos de investigacién, cualquier
gasto por honorarios y/o tratamiento de medicina alternativa, asi como medicamentos con indicaciones fuera
de etiqueta.

Productos clasificados como vitaminas o suplementos alimenticios y/o dietéticos que sean de uso preventivo.

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

Toda intervencion médica incluyendo estudios de diagndsticos, tratamientos médicos, quirurgicos, terapias,
relacionados a: Trastornos del aprendizaje, habilidades motoras, comunicacién, generalizados del desarrollo,
por déficit de atencidn y comportamiento perturbador, ingestidon y conducta alimentaria, tics, de eliminacion,
del estado de animo, psicéticos, de personalidad, neurocognitivos mayores y menores, lenguaje y habla, y
cualquier otro trastorno mental sin especificacion. Los gastos incurridos por los conceptos a que se refiere el
presente inciso tendrian cobertura si son a consecuencia de un accidente cubierto por esta pdliza y
recomendados por el médico relacionado a las patologias en mencion, siempre y cuando se informe a la
Aseguradora de dicho diagnéstico en los primeros seis meses posteriores al accidente.

Gastos relacionados con pero no limitados a, Andropausia (Hipoandrogenemia, Hipogonadismo, Testosterona
baja); Menopausia (Hipoestrogenemia); Climaterio.

Pubertad Precoz, Adelantada, Temprana o Acelerada, esta sera cubierta Unicamente en los casos que por
edad establecida por la OMS aplique.

Tratamientos de los maxilares de la mandibula o desérdenes de la articulacion de la mandibula incluyendo
pero no limitado a cirugia ortognatica para el tratamiento de hiperplasia e hipoplasias de la mandibula superior
e inferior , cirugia maxilofacial en general, anomalias de la mandibula, malformaciones, sindrome de la
articulacion temporomandibular, desérdenes craneomandibulares u otras condiciones de la mandibula o la
articulacion de la mandibula conectando el hueso de la mandibula y el craneo y el complejo de musculos,
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nervios y otros tejidos relacionados con esa articulacion. También se excluye cualquier tratamiento relacionado
directa o indirectamente con ortodoncia e implantologia.

Cargos por atencion que excedan los niveles de “Razonables, Usual y Acostumbrados” (RUA), establecidos
por la Aseguradora.

Toda intervencion médica incluyendo estudios de diagndsticos, tratamientos médicos, quirdrgicos, terapias,
relacionados a: Problemas y desérdenes del suefio, tales como ronquidos, insomnio o apnea del suefio
(interrupcion temporal de la respiracion durante el suefo). Problemas de ansiedad, stress que incluya terapia
sustitutiva (hormonas oral o inyectada, parches).

Los gastos incurridos para el tratamiento de lesiones que sufra el Asegurado cuando viaje como ocupante de
cualquier automaévil o cualquier otro vehiculo en carreras, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o
velocidad, incluyendo motocicletas, motonetas u otros vehiculos de motor, o a consecuencia de actos
imprudentes y/o temerarios o que por su naturaleza estan fuera del dominio de seguridad de aplicacion.
También estan excluidas las lesiones originadas mientras el Asegurado viaje como piloto o como cualquier
otro personal o miembro de la tripulacién de aeronaves que no pertenezcan a una linea comercial legalmente
establecida y autorizada para el servicio regular de traslado de pasajeros.

Los gastos incurridos para el tratamiento de lesiones que sufra el Asegurado a consecuencia de la practica de
deportes extremos, cuando se practiquen como deporte profesional o semiprofesional incluyendo pero no
limitados a: bunging, canoping, alpinismo, paracaidismo, buceo, clavado aéreo o cualquier tipo de deporte de
aviacion como paragliding, velideltismo o parapenting.

No se cubren gastos por honorarios de nutricionista.

No se cubre gastos por la adquisicion de los siguientes equipos o aparatos: CPAP, esfigmomanometro,
aparatos para fisioterapia o rehabilitacién fisica, zapatos ortopédicos, barras ortopédicas, plantillas
ortopédicas, almohadas, colchones, cojines.

Reemplazo de prétesis fijas o removibles y de prétesis externas o implantes, excepto cuando la insercion de
la prétesis original ha sido cubierta bajo los términos de esta pdliza.

Cualquier gasto de Donantes de 6rganos, previos a la intervencidn quirdrgica de donacion, incluyendo pero no
limitado a estudios de compatibilidad y procedimientos quirdrgicos.

Los costos de la criopreservacion, la preservacion de la médula 6sea, células madre, sangre del cordén
umbilical, o cualquier otro tejido o célula. excepto lo indicado en el numeral 16 de los Gastos Cubiertos 3.5.

Cargos por transporte del Asegurado, excepto por servicios de ambulancia local y de acuerdo a lo estipulado
en los Beneficios Elegibles de estas Condiciones Generales.

Gastos por ambulancia aérea que excedan el limite establecido en las Condiciones Particulares de la Péliza o
que no cumpla con lo estipulado en los Beneficios Elegibles de estas Condiciones Generales.

Gastos por enfermedades catalogadas como pandemias o epidemias por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social y organismos internacionales de Salud (OPS, OMS).

Todos los cargos en exceso al limite del monto de los beneficios estipulados en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

Cualquier servicio y tratamiento prestado u ordenado por un familiar en primer y segundo grado de
consanguinidad o afinidad, incluido pero no limitado al cényuge, padres, hermanos, hijos o por otra persona
que regularmente reside en el domicilio del Asegurado; o cualquier tratamiento prestado en una institucién o
clinica que sea propiedad o que esté bajo la supervision del Asegurado o de un familiar tal como se describe
en este parrafo, salvo que los servicios o tratamientos hayan sido previamente autorizados por la Aseguradora.
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42. Servicios, procedimientos y tratamientos que no sean médicamente necesarios para la recuperacion del
Asegurado: Peluqueria y barberia, compra o alquiler de articulos para la comodidad personal (radio, television,
aire acondicionado, vaporizador, humedecedor, equipo para hacer ejercicios o similares). El uso médicamente
innecesario de dispositivos correctivos, equipos, aparatos médicos y de uso personal (almohadas, inodoros
portétiles, etc.).

43. Complicaciones médicas relacionadas con cualquier condicién excluida por esta Péliza.
44. Servicio de enfermeria que exceda de noventa (90) dias fuera de un hospital.

45. Pruebas para determinar alergias.

46. Gastos de maternidad, embarazo, aborto natural, parto normal, ceséarea, gastos del recién nacido,
complicaciones del recién nacido, enfermedades congénitas, a menos que estén descritas en cuadro de
beneficios de la caratula de la pdliza y hasta el limite establecido en dicho cuadro.

CLAUSULA 5. PRIMAS

5.1 PAGO DE LAS PRIMAS:

El Solicitante se compromete a pagar las primas correspondientes de esta pdliza por anticipado a la Aseguradora.
Las primas venceran y seran pagaderas segun se especifique en la caratula de la Pdliza; sin embargo, por mutuo
acuerdo entre el Solicitante y la Aseguradora, se puede modificar la forma de pago en las primas.

La prima correspondiente a esta pdliza sera igual a la suma de las primas parciales estipuladas en sus Anexos.
Queda entendido y convenido que la Aseguradora so6lo podra variar las primas en las fechas del aniversario de la
poliza, previo aviso con treinta (30) dias de anticipacion; o cuando a solicitud de El Asegurado y durante la vigencia,
se dé de alta en la pdliza a algun Asegurado dependiente.

5.2 PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE PRIMAS:

El Solicitante tiene un plazo de treinta (30) dias calendario contados a partir del dia de pago de la prima, para
hacerla efectiva. El periodo de gracia antes mencionado es valido para todas las primas con excepcion de la
primera, la cual debera ser pagada en la fecha en que se presenta la Solicitud de Seguro. Si no se paga la prima
antes de la expiracion del periodo de gracia, la péliza caducara en la fecha de vencimiento de la prima y la
Aseguradora queda liberada de la responsabilidad que se derive de esta pdliza y de cualquier evento posterior a
dicha fecha. Si el Asegurado presenta alguna reclamacién durante el plazo de treinta (30) dias calendario de gracia,
tendréa que pagar previamente la prima para estar al dia en sus pagos al momento del siniestro.

5.3 MODALIDAD DEL PAGO DE PRIMA:

Todas las pdlizas son consideradas contratos anuales. Las primas pueden ser pagadas en forma anual, semestral,
trimestral o mensual, segun sea autorizado por la Aseguradora.

CLAUSULA 6. OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

Toda omisién o declaracidn falsa o inexacta da derecho a la Aseguradora para terminar el contrato de seguro en
todos sus efectos, debiendo la Aseguradora dar aviso al Asegurado, por escrito, conforme lo dispuesto por el
Articulo novecientos ocho (908) del Cédigo de Comercio.

Asi como también lo indica el Articulo un mil diez (1010) del referido cuerpo legal, Indisputabilidad, que literalmente
indica: “Las omisiones o inexactas declaraciones del solicitante del seguro, diversas de las referentes a la edad
del Asegurado, dan derecho al Asegurador para dar por terminado el contrato pero dicho derecho caduca, si la
poliza ha estado en vigor, en vida del Asegurado, durante dos (2) afios a contar de la fecha de su perfeccionamiento
o de la ultima rehabilitacion.”.
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Y contemplando el contenido del primer parrafo del Articulo un mil once (1011) del mismo Cdédigo, Edad Inexacta:
“Si se declaré inexactamente la edad del Asegurado, el Asegurador so6lo podra dar por terminado el contrato, si la
edad real estuviere fuera de los limites de admision fijados por el propio Asegurador.”.

CLAUSULA 7. RECLAMACIONES Y PAGO DE SINIESTROS

7.1 AVISO DE SINIESTRO:

Tan pronto como el Asegurado tenga conocimiento de la realizaciéon del siniestro, deberd comunicarlo a la
Aseguradora, en un plazo de cinco (5) dias.

En caso del fallecimiento del Asequrado Titular, el aviso debe ser realizado por los beneficiarios designados.

7.2 PRUEBA DE RECLAMACION:

La Aseguradora suministrara los formularios para la presentacion de la prueba de reclamacién. Los formularios
deben llenarse y devolverse a la Aseguradora dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha de haber sido
completados.

La falta de envio del aviso de siniestro o de la prueba de reclamacion, dentro de los limites de tiempo estipulados
anteriormente, no invalidara o reducira la reclamacion si se demuestra que no fue razonablemente posible a juicio
de la Aseguradora dar tal aviso o prueba y, que el aviso y prueba se dieron tan pronto como fue razonablemente
posible.

La Aseguradora quedara desligada de sus obligaciones:

1. Si se omite el aviso del siniestro con la intencién de impedir que se comprueben oportunamente sus
circunstancias.

2. 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.

3. Si, con igual propdsito, no se le remite con oportunidad la documentacién referente al siniestro o la prueba
de pérdida.

7.3 EXAMENES FiSICOS Y NECROPSIA:

La Aseguradora podra, bajo su costo, hacer examinar al Asegurado cuya enfermedad o pérdida es la base de la
reclamacion, las veces que lo estime razonablemente necesario con el objetivo de determinar si procede o no el
reclamo. Asimismo, podra solicitar su autopsia (en caso de fallecimiento) y tendra acceso a la informacién
contenida en expedientes y dictamenes médicos, reportes forenses y expedientes judiciales, asi como a recibir
testimonio del Asegurado y/o terceros y solicitar estudios adicionales. Toda la informacion recibida de esta forma
por la Aseguradora sera revelada Unicamente a los funcionarios estrictamente necesarios para el procesamiento
de los reclamos, y sera mantenida en total confidencialidad.

7.4 PAGO DE RECLAMACION:

La compafiia pagara la indemnizacién que corresponde en virtud de esta pdliza, dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes de presentada la documentaciéon que establezca la Compania. La indemnizacion antes indicada, se
pagara al hospital u otros proveedores, al Asegurado, al Asegurado Titular (en caso de fallecimiento de uno de los
dependientes) o a sus Beneficiarios (en caso de fallecimiento del Asegurado Titular), segun corresponda la
cobertura.

7.5 PRESCRIPCION Y ACCION LEGAL:

Todos los derechos y acciones que deriven de esta pdliza, prescribiran 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 prescripcién se
consumara por el transcurso de cinco (5) afios contados a partir del momento en que fueron exigibles. De acuerdo
a lo estipulado en el Cédigo de Comercio Articulo 916.
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Ninguna accidn legal podra ser presentada contra la Aseguradora para lograr el pago de una reclamacién a menos
que haya transcurrido un periodo mayor de 30 dias contados a partir de la fecha en que la prueba de reclamacion
ha sido suministrada de acuerdo con los requisitos de la Pdliza.

7.6 BENEFICIOS DURANTE EL PERIODO DE CARENCIA

Esta pdliza tiene un Periodo de Carencia de ciento veinte dias (120) calendario, comenzando a partir de la fecha
de inicio de cobertura del asegurado, durante el cual solamente estaran cubiertas las Enfermedades o Lesiones
causadas por un Accidente ocurrido durante este periodo o las Enfermedades de origen infeccioso que se
manifiesten por primera vez durante este periodo. Cualquier Enfermedad o Lesién, no causada por un Accidente
o una Enfermedad de origen infeccioso, que se presente durante este periodo quedara excluida.

ELIMINACION DEL PERIODO DE CARENCIA: Este periodo podra ser eliminado a discrecion de la
Aseguradora de acuerdo a las siguientes condiciones:

1. Que el asegurado haya estado cubierto con anterioridad a la vigencia de esta pdliza, con una pdliza de
Gastos Médicos Mayores Internacional, comparable en coberturas y beneficios con esta pdliza, que haya
tenido al menos un ano de vigencia con cobertura continua y haya estado vigente inmediatamente anterior
a la fecha de inicio de vigencia y cobertura de esta péliza.

2. Que la Solicitud de Seguro de esta poliza haya sido presentada y aprobada por la Aseguradora, dentro de
los treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha de vencimiento o de cancelacién de vigencia de la
poliza anterior.

3. Que el seguro anterior haya sido declarado en la Solicitud de Seguro de la presente pdliza y la Aseguradora
reciba a su satisfaccién, una copia de la pdliza y recibo del pago de la prima del afio que vence de la péliza
anterior.

CLAUSULA 8: RESPONSABILIDADES DEL ASEGURADO

8.1 DEDUCIBLE ANUAL:
a) Se qplicaré un (1) Deducible Anual por afio pdliza por Asegurado definido en el cuadro de beneficios de
b) IF?a?;)“IZlas. polizas donde hay deducible familiar, se aplicara el maximo el Deducibles estipulados en el

cuadro de beneficios de la pdliza.
c) Se aplicara un deducible catastréfico por familia en caso de accidente.

8.2 PARTICIPACION DEL ASEGURADO DESPUES DE DESCONTADO EL DEDUCIBLE:

La Participacion del Asegurado sera aplicada después que el Asegurado pague el deducible de acuerdo a lo
indicado las Condiciones Particulares de la Pdliza.

8.3 MONTO DE PARTICIPACION DEL ASEGURADO:

El monto de Deducible, Copagos y Coaseguros indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza es neto.
El monto de los impuestos aplicables sobre Deducible, Copagos y Coaseguros es a cuenta del Asegurado.

8.4 MONTO DE PARTICIPACION DE LA ASEGURADORA:

La Aseguradora se limita a cubrir su participacién en un siniestro hasta el monto maximo indicado en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.
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CLAUSULA 9: VIGENCIA
9.1 VIGENCIA DE LA POLIZA:

La responsabilidad de la Aseguradora comienza a las cero (0) horas, hora oficial de Guatemala de la Fecha de
Inicio de Vigencia consignada en la Caratula de la Pdliza y termina a las veinticuatro horas (24:00:00), hora oficial
de Guatemala de la Fecha de Fin de Vigencia consignada en la Caratula de la Pdliza.

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

9.2 FECHA DE INICIO DE COBERTURA:

La Cobertura comenzara para el Asegurado Titular y Asegurados Dependientes en la fecha en que la solicitud de
cada uno de ellos sea aprobada por la Aseguradora.

9.3 FECHA DE TERMINACION DE LA COBERTURA:

Para el Asegurado Titular:

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

1. Lafechaen que el Asegurado Titular deje de cumplir con los requisitos de elegibilidad descritos en clausula
10 de estas Condiciones Generales;

2. La fecha de fin de vigencia indicada en la Caratula de la Pdliza.

3. Después de treinta (30) dias calendario contados desde la fecha de vencimiento de cada prima posterior
a la inicial que resultare no pagada.

4. La fecha del fallecimiento del Asegurado Titular.

5. La fecha en que el Asegurado Titular notifique por escrito su deseo de renunciar a la cobertura.

6. La fecha en que la Aseguradora que compruebe una falsa declaracion u omisién de informacion.

Para el Asegurado Dependiente:

El Seguro de cualquier Asegurado Dependiente del Asegurado Titular, quedara terminado por cualquiera de

las siguientes circunstancias:

1. Enlafecha en que termine el seguro del Asegurado Titular por cualquier causa.

2. En la fecha de fallecimiento del Dependiente del Asegurado Titular.

3. En la fecha en que alguno de los hijos dependientes no cumpla con los requisitos establecidos para los
mismos en la descripcién de hijos dependientes.

4. En la fecha de terminacion de la Pdliza.

5. En la fecha en que se termine la relacion de parentesco con el Asegurado Titular.

6. En la fecha en que el Asegurado Titular notifique por escrito su deseo de renunciar a la cobertura del
Asegurado Dependiente.

7. La fecha de edad de terminacion de los dependientes hijos.

CLAUSULA 10: ELEGIBILIDAD

10.1 REQUISITOS BASICOS DE ELEGIBILIDAD:

Seréan elegibles para participar en este seguro cualquier persona y sus dependientes, que se encuentren dentro
de los limites de edad establecidos por la Aseguradora en las Condiciones Particulares de la Péliza y que presenten
una solicitud por escrito, suministrando pruebas de asegurabilidad satisfactorias a la Aseguradora, sin costo alguno
para ésta y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la Aseguradora determine.

10.2 CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD:

El Asegurado Titular y sus Asegurados Dependientes deben cumplir con los siguientes requisitos para ser
elegibles:
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1. Tener su Pais de Residencia dentro de la Republica de Guatemala;

2. No ser mayor de la edad que se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza, al momento de solicitar
el seguro;

3. Pagar la prima correspondiente.

10.3 DEPENDIENTES ELEGIBLES:

—_

. Coényuge legitimo del Asegurado Titular o al Conviviente del Asegurado Titular.

2. Hijo(a) natural, hijastro, o legalmente adoptado(a) soltero(a) del Asegurado Titular, siempre y cuando el
hijo dependa econdmicamente del Asegurado Titular y conviva con él.

3. Hijo(a) soltero(a) menores de veinticinco (25) afos de edad y matriculado como estudiante a tiempo
completo en un colegio o universidad acreditada y que no sea empleado(a) a tiempo completo.

4. 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.

5. Los limites de edad que se aplican a los dependientes hijos, no se aplicaran a ninguno que dependa de

este para su sustento y manutencion porque se encuentre imposibilitado de trabajar a consecuencia de

una capacidad especial, que ocurriese antes de alcanzar la edad limite y mientras estuviese asegurado
por esta Pdliza.

10.4 PRIVILEGIO DE CONVERSION:

Todos los familiares Dependientes asegurados bajo el beneficio de Gastos Médicos, que dejen de estar
asegurados de acuerdo con las condiciones de terminacién de esta pdliza, tienen derecho a solicitar su inclusién
como Asegurados Titulares, si presentan por escrito tal solicitud, sin necesidad de presentar pruebas de
asegurabilidad, siempre que se cumpla con los siguientes requisitos:

1. Que la condicién de terminacién del seguro individual no se haya suscitado por falta de pago de primas y
por omisiones o declaraciones inexactas.

2. Que haya estado asegurado bajo la pdliza individual del Asegurado Titular como minimo un afo
ininterrumpido.

3. Que su solicitud la presente a la Aseguradora dentro de los 30 dias contados a partir de la terminacién de
su seguro individual.

4. Que su edad esté comprendida dentro de los limites de admisién establecidos por la Aseguradora para los
seguros individuales.

5. Que la suma asegurada para Gastos Médicos y Plan Dental no sea superior a la que tenia asignada en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

10.5. RECIEN NACIDO:

Los hijos recién nacidos tendran derecho a inclusion al seguro a partir del primer dia de su nacimiento, para lo cual
el Asegurado Titular debera suministrar pruebas de asegurabilidad satisfactorias a la Aseguradora, sin costo alguno
para ésta y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la Aseguradora determine.

Si el nacimiento es consecuencia de una maternidad cubierta, el recién nacido tiene derecho a estar asegurado en
la Pdliza del Asegurado Titular desde el primer dia de su nacimiento, siempre que sea reportado para su inclusion
en la pdliza dentro de los 30 dias siguientes a su nacimiento, presentando la documentacién correspondiente para
inclusién de dependientes hijos.
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CLAUSULA 11: RENOVACION

La Pdliza sera renovada cada afio en el aniversario de la Fecha Fin Vigencia de la Pdliza, sujeto a las provisiones
de la Pdliza en vigor para la fecha de la renovacién. El periodo inicial de cobertura no puede exceder de doce (12)
meses. El Asegurado Titular, sin embargo, puede solicitar la renovacion de la cobertura. El periodo de renovacion
no puede ser de mas de doce (12) meses. Las renovaciones estaran sujetas a las definiciones, términos vy
condiciones vigentes al momento de cada renovacion. La Aseguradora se reserva el derecho de alterar y/o
enmendar por categoria los términos, condiciones, tarifas, descuentos y/o recargos en cada fecha de renovacion
de la Pdliza y de aplicar dichas alteraciones y/o enmiendas a todas las Pdlizas nuevas y de renovacion.

CLAUSULA 12: ARBITRAJE (RESOLUCION DE ASUNTOS LITIGIOSOS)

Cuando surja alguna diferencia entre el Asegurado y la Aseguradora, sera sometida a procedimiento de arbitraje
Guatemalteco de conformidad con las leyes de la Republica de Guatemala y el “Reglamento del Centro de Arbitraje
y Conciliacion de la Camara de Comercio de Guatemala”, siendo la sede del arbitraje el municipio y departamento
de Guatemala observandose las reglas siguientes:

1. Si el rechazo de la reclamacién por la Compaiiia se fundase en la prescripcion de las acciones que se deriven
de la pdliza, o en los alcances de su cobertura, o en cualquier otro asunto puramente de derecho, el asunto sera
sometido a un Tribunal Arbitros de Derecho.

2. Si el Asegurado estuviere inconforme con el monto del ajuste formulado por la Compaiiia, el asunto sera
sometido a un Tribunal de Arbitros de Equidad.

CLAUSULA 13: NOTIFICACIONES

Todas las notificaciones requeridas por esta Péliza seran dadas por escrito. Sila notificacion es para el Asegurado
Titular, ésta sera enviada al Asegurado Titular y/o a su intermediario de seguro; y debe ser dada a la Aseguradora,
debe ser enviada a su oficina principal.

CLAUSULA 14: REHABILITACION

Si la Aseguradora cancela la Pdliza por falta de pago, la Aseguradora a su discrecion podra considerar la
rehabilitacion de la Pdliza, después de haber recibido el formulario debidamente lleno y firmado por el Asegurado
Titular, mismo que sera evaluado por la Aseguradora. La solicitud de rehabilitacion debera ser presentada dentro
de los sesenta (60) dias calendario posterior a la fecha de caducidad de la Pdliza. No se considerara ninguna
solicitud de rehabilitacion si se presenta después de transcurridos los sesenta (60) dias calendario.

La presentacion del formulario de rehabilitacién no obliga a la Aseguradora a aceptar el riesgo. La Aseguradora
dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la presentacion del formulario confirmard o denegara la
solicitud de rehabilitacion. En caso de aceptarse la rehabilitacién queda sujeta a lo siguiente:

1. Al pago de la prima correspondiente.

2. Unicamente se cubriran los eventos que resulten de lesiones sufridas inmediatamente después de la fecha
de rehabilitacion y aquellos que resulten de enfermedades que se manifiesten a partir de la fecha de Inicio
de Cobertura de la rehabilitacion.

CLAUSULA 15: CANCELACION O TERMINACION ANTICIPADA

La Aseguradora podra cancelar la pdliza si la prima no es pagada después del periodo de gracia de pago de las
primas. El Asegurado Titular podra cancelar la Péliza, comunicando con treinta (30) dias calendario de anticipacion
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por escrito, en cuyo momento la Aseguradora hara un calculo de la prima no devengada (si la hubiere) para
reembolsar al Asegurado Titular.

CLAUSULA 16: MONEDA

Todos los valores mencionados en esta péliza son en la moneda estipulada en la caratula de la pdliza. El tipo de
cambio utilizado para pagos de facturas emitidas en cualquier otra moneda que no sea ddlares estadounidenses
(USD), estaran calculados de acuerdo con al tipo de cambio publicado diariamente por el Banco de Guatemala.

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resoluciéon Numero del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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ANEXO |
COBERTURA DE MATERNIDAD Y BENEFICIOS

Pdliza No.: Vigencia del: al:
1. MATERNIDAD

En adicién a la cobertura de Gastos Médicos de la pdliza arriba descrita y con el pago de prima
adicional, los gastos ocasionados por maternidad y complicaciones del embarazo, de acuerdo a los
limites establecidos en las Condiciones Particulares de la Podliza, exclusivamente para el
Asegurado Titular o su Dependiente Cényuge, considerando como gastos elegibles para este
beneficio los honorarios médicos, ultrasonidos, pruebas de laboratorio, vitaminas y los gastos
hospitalarios correspondientes al parto o el aborto no provocado, cesarea no electiva y
complicaciones del embarazo, que sean médicamente necesarios.

El periodo de espera para la cobertura de maternidad esta establecido en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

LAS COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO Y/O ENFERMEDADES CONGENITAS Y/O
HEREDITARIAS estaran cubiertas, siempre que cumplan con las siguientes condiciones:

a. Que el nacimiento sea consecuencia de una maternidad cubierta por la pdliza.
b. Que los gastos no excedan el Limite maximo establecido para este beneficio, el cual se
indica en el las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Este beneficio no implica la aceptacion automética por parte de la Aseguradora del o los
dependientes, se debe completar la papeleria de inclusidon dentro del tiempo limite establecido en
las Condiciones Generales de la pdliza.

2. COMPLICACIONES RECIEN NACIDO

Los gastos médicos necesarios para el tratamiento de las complicaciones del Recién Nacido, por
parto prematuro, por enfermedades, siempre que cumplan con las siguientes condiciones:

a) Que el nacimiento sea consecuencia de una maternidad cubierta por la pdliza.
b) Que los gastos no excedan el Limite maximo establecido para las
Complicaciones del Recién Nacido, el cual se indica las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

c) Que las complicaciones, enfermedades, defectos o desérdenes sean
diagnosticados y tratados mientras el recién nacido no haya egresado del hospital,
siempre que el seguro de la madre o ambos padres se encuentre en vigor.
Después de haber egresado del hospital no corresponde ningun pago adicional
para este beneficio.

3. ENFERMEDADES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS.

Los gastos médicos necesarios para el tratamiento de las enfermedades, padecimientos, defectos
o condiciones congénitas, siempre que los gastos no excedan del Limite Maximo establecido para
las Condiciones Congénitas.
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Este Limite Maximo se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza y es aplicable de la
siguiente forma:

a) Para todo hijo que haya nacido bajo la cobertura de la madre o ambos padres, la cobertura
es inmediata a partir de la fecha de su nacimiento, toda vez sea incluido en la pdliza de los
padres.

b) Para todo hijo dependiente que sea diagnosticado hasta antes de los dieciocho (18) afios,
el maximo vitalicio esta establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza

c) Para todos los demas asegurados y mayores de dieciocho (18) afios, tendra cobertura
después de doce (12) meses de cobertura continua como cualquier otra incapacidad.

4. EXCLUSIONES

a) No se cubren gastos por control del nifio sano y vacunas cuando no se establezca cobertura
en el cuadro de beneficios de la Caratula de la Péliza y de acuerdo a las vacunas aprobadas
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

b) Complicaciones de embarazos o Recién Nacido que resulten por el uso de métodos artificiales
de fecundacién, de fertilizacion asistida o de tratamientos de infertilidad.

c) Terminacion voluntaria del embarazo, excepto cuando el mismo ponga el peligro la vida de la
madre.

d) Cuidados de maternidad y del recién nacido y sus complicaciones, que estén relacionadas con
un embarazo no cubierto por esta péliza.

e) Gastos incurridos, ocasionados por embarazo, parto, aborto, cesarea, antes del cumplimiento
del periodo de espera.

f) Todos los gastos efectuados debido a tratamientos y servicios médicos o quirdrgicos

prestados al asegurado como consecuencia de no poder concebir por medios naturales,
infertilidad, inseminacién artificial.

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

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




ANEXO Il
COBERTURA DE VIDA

Pdliza No.: Vigencia del: Al:

En adicion a la cobertura de Seguro de Gastos Médicos de la pdliza arriba descrita, se adhiere el presente anexo
de cobertura de Vida, el cual se limita a dar cobertura por muerte por cualquier causa del Asegurado principal, y
Cényuge siempre y cuando solicite la cobertura por escrito y pague la prima correspondiente, hasta el monto
indicado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, siéndole aplicables el numeral 10.2 condiciones
de elegibilidad,10.4 Privilegio de conversion aplicable a Familiares Dependientes y clausula 6. omisiones o
inexactas declaraciones de las Condiciones Generales.

Adicionalmente son aplicables las siguientes clausulas:

1. SUICIDIO:

En caso de muerte de cualquiera de los asegurados por suicidio, ocurrido dentro de los dos primeros afios contados
a partir de la fecha de inicio de vigencia de la pdliza, sea cual fuere la causa y el estado mental o fisico de los
Asegurados, el pago Unico y total que hard la Aseguradora por dicha cobertura, sera la suma de las primas
respectiva percibidas por la Aseguradora, correspondiente a este periodo de tiempo.

2. BENEFICIARIOS:

Es derecho exclusivo de los Asegurados designar a un tercero como beneficiario y modificarlos cuando asi lo
deseen.

Al ocurrir el fallecimiento de cualquiera de los Asegurados, el Seguro sera pagado a la(s) persona(s) que él haya
designado como beneficiario en formulario suministrado por la Aseguradora o en uno satisfactorio a ésta y que
esté registrado como tal en la Aseguradora.

Los Asegurados podran designar al Beneficiario o los Beneficiarios de la Pdliza y tendra derecho de “clasificarlos”
como “Primer Beneficiario”, “Segundo Beneficiario” o “Tercer Beneficiario”. Podra designarse a uno o mas
Beneficiarios en cada una de tales clasificaciones.

Cuando la Aseguradora deba hacer algin pago al Beneficiario en conformidad con esta cobertura, lo hara sélo al
Primer Beneficiario, si viviere alguna persona de las incluidas en esta clasificacién; si no, al Segundo Beneficiario,
si viviere alguna persona de las incluidas en esta clasificacion; y en defecto de Primer y Segundo Beneficiario, al
Tercer Beneficiario, si viviere alguna persona de las incluidas en dicha clasificacion. En defecto de Beneficiario, el
pago se hara a los Herederos Legales del Asegurado.

Cualquier Asegurado, mientras se halle cubierto bajo esta cobertura, puede cambiar de beneficiario en cualquier
momento, sin tener que notificar a dicho beneficiario o beneficiarios ni obtener su consentimiento, excepto en caso
de beneficiarios irrevocables, presentando a la Aseguradora mediante el Contratante, una notificacion escrita con
tal fin, en un formulario suministrado por la Aseguradora 0 en uno satisfactorio a ésta.

El reconocimiento de haber efectuado el cambio, se lo suministrard la Aseguradora al Asegurado titular por medio
de un Anexo para que sea adjuntado a la Pdliza del Asegurado. Dicho cambio surtira sus efectos a partir de la
fecha en que la Aseguradora reciba el cambio de beneficiario, siempre que el Asegurado esté vivo en esa fecha.

Si cualquier beneficiario designado fallece antes del Asegurado, quedara terminado el derecho de tal beneficiario,
y en ese caso, la parte que le correspondia a él serd pagada en porciones iguales a aquellos beneficiarios que
sobrevivan al Asegurado, segln grupo de clasificacion al que corresponda el pago del beneficio. De no vivir ningdn



beneficiario en la fecha de fallecimiento del Asegurado, el beneficio se pagard a los herederos del Asegurado,
salvo el caso de beneficiarios irrevocables, cuyo derecho se transmite a los herederos de este beneficiario.

3. REDUCCION DE BENEFICIOS:
Cuando el Asegurado alcance las edades indicadas en el Cuadro de Beneficios, la Suma Asegurada se reducira

a la cantidad alli especificada.

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA.,

REPRESENTANTE LEGAL.

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




