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Solicitud de seguro de enfermedades graves tradicional

Datos del Asegurado

Nombres y apellidos

Fecha de nacimiento Estado civil: Soltero ( ) Casado ( )

Documento de identificaciéon DPI o Pasaporte

NIT Numero de teléfono y/o celular
Direccion
Correo electrénico Ocupacioén actual

Descripcion de la ocupacion

Salario

Cuestionario LD/FT

Es o ha sido en los dltimos dos afios PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE -PEP- Si()No ()
Tiene parentesco o esta relacionado con una PERSONA EXPUESTA

POLITICAMENTE -PEP- Si{)No()
Es o ha sido en el ditimo afio, Contratista o Proveedor del Estade -CPE- Si{)No()
Es residente o Ciudadano de los Estados Unidos de Norteamerica Si{)No()

En caso afirmativo indigue si es | Residente ( ) Ciudadanol )
MNimero de Green Card o Social Security;
En los dltimos 4 afios a tenido adjudicaciones iguales o mayores a los Q.00 mil Si{)NO ()

Si ha respondido afirmativamente a alguno de los enunciados anteriores, debera completar los
formularios correspondientes.

Si el contratante es diferente al Asegurado por favor completar la siguiente informacién

Nombres y apellidos

Fecha de nacimiento Estado civil: Soltero ( ) Casado ( )
Documento de identificacion DPI o Pasaporte

NIT Numero de teléfono y/o celular

Direccién

Correo electronico

Datos del seguro a contratar

Cobertura/Plan Periodicidad de pago

Mensual ( ) |[Trimestral ( )

Moneda Q () $ () Semestral ( ) |Anual ( )
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Medio de pago de la prima

Débito a cuenta Ahorro ( ) Monetaria ( ) Namero de cuenta

Cheque ( ) Pago a nombre de:

Tarjeta de crédito ( ) Tarjeta de débito ( ) Numero de tarjeta

Banco emisor Fecha de expiraciéon

Cuestionario de salud

Responda las preguntas de forma veraz, precisa y completa. Recuerde, que si omite algun tipo de
informacion o proporciona informacion engafiosa, podria implicar que su reclamacion no sea aceptada y
por consiguiente no se le brinde cobertura.

Si alguna de las respuestas resulta ser afirmativa, esto impediria la aprobacién de la solicitud.

1. ¢, Le han diagnosticado o ha recibido tratamiento por?

Si No
a. Ataque cardiaco, dolor en el pecho, cualquier trastorno de valvulas cardiacas,
fibrilacién auricular, soplo, enfermedad de las arterias coronarias, presion arterial alta y/o
cualquier otra enfermedad o trastorno del corazén

Si No
b. Tumor o crecimiento, cancer, enfermedad de Hodgkin, leucemia o linfoma.
c. Accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio (AlT), epilepsia o trastorno Si No
convulsivo.

Si No
d. Diabetes, prediabetes, resistencia a la insulina o sindrome metabdlico.
e. Enfermedad renal poliquistica, infeccion renal crénica o cualquier otra enfermedad Si No
renal.

Si No
f. Hepatitis, cirrosis o cualquier otro tipo de enfermedad hepatica.

Si No
g. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfisema, sarcoidosis, fibrosis
quistica, fibrosis pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial o cualquier otra enfermedad
pulmonar crénica o problema respiratorio.

Si No
h. Esclerosis multiple, lesion de médula espinal, paralisis cerebral, enfermedad de la
neurona motora, esclerosis lateral amiotrofica (ELA o enfermedad de Lou Gehrig)

Si No

2. ; Tiene conocimiento de algun signo, sintoma o queja por la cual aun no ha
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consultado a un proveedor de atencion médica o no ha recibido tratamiento?

3. Esta usted actualmente:

Si No
a. ¢ Programado para cirugia de cualquier tipo u hospitalizacién por cualquier motivo?
Si No
b. ¢ Se ausentd del trabajo por motivos de salud?
Seguros vigentes
Cobertura personal en caso de muerte, invalidez, accidentes y gastos médicos.
Compaiia Cobertura Suma asegurada Ao de emision

(Autorlzo a Seguros G&T S.A Qara que regorte todo t|go de |nformaC|on y cumglan con las demas
l 8[s; 1

ualgwer otra normat|va agllcable

Otorgo mi consentlmlento a Seguros G&T. S A. que, de ser elegldo como aseqgurado, mi pdliza de
Vé roni

tratam|entos 0 mtervenmones gwrurglcas en _razon de las enfermedades menmonadas antenormente, 0
nci ir mente r ion n n form n nci

Queda entendido y convenido que: Sequros G & T, S.A. se reserva el derecho de rechazar o aceptar
lau lic I

Las resguestas v declaraciones gue forman parte de mi solicitud son completas, veridicas, a mi mejor

Comganla a dar por termmado el contrato de seguro

Autoriz manera expr ntin r T A I r n ropi raveé
Ia entidad bancarla corresgondlente, realice el débito automatlco de mi cuenta de ahorro 0 monetarla,

futuro con eI ob eto _de cubrir el ago de las nmas corres ond|entes Reconozco ue es mi

fectuar eI cobro por causas |mgutables a_mi cuenta o) tar|eta Entlendo que. ante la falta de pago de Ia
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prima y transcurrido el plazo legal, la Compafiia no estara obligada a cubrir ningun siniestro conforme a

Firma del Solicitante:
Lugar y Fecha

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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Caratula de seguro de enfermedades graves tradicional

Seguros G & T, S.A. (en adelante denominado la Compafia), pagara la suma asegurada que
corresponda segun el plan contratado, de acuerdo con lo que se estipula en las condiciones generales
de esta pdliza y los anexos, siempre que la misma se encuentre en vigor. El pago se hara en su oficina
principal de la ciudad de Guatemala, al propio asegurado, después de recibir la Compafiia pruebas
fehacientes de la realizacion de la eventualidad prevista en esta péliza.

NuUmero de péliza

Nombres y apellidos del asegurado

Vigencia de la pdliza NIT

Documento personal de identificacion

Direccion

Prima Forma de pago

Sexo Estado civil Fecha de nacimiento

Periodicidad del pago Periodo de espera () dias

Periodo de supervivencia

Plan contratado
SUMA ASEGURADA

Cobertura

La suma asegurada sera pagada al Asegurado una sola vez, exclusivamente por la primera Enfermedad Grave
cubierta que sea diagnosticada y cumpla con los términos y condiciones de la pdliza, durante toda la vigencia del
contrato.

Lugar y fecha

Firma del funcionario legalmente autorizado

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucion Numero del , registro que no prejuzga el
contenido del mismo.
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Condiciones generales seguro de enfermedades graves tradicional

CONTRATO

Estas condiciones generales constituyen el contrato entre el asegurado y Seguros G & T,
Sociedad andnima (en adelante llamada la Compania), Al presente contrato de sequro. le son
aplicables las disposiciones del Cadigo de Comercio de Guatemala, relacionadas con el contrato

de sequro. las que prevaleceran sobre el contenido de este contrato de sequro.

A el Asegurado fitular, 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 Cédigo de Comercio que dice textualmente:

‘En los contratos cuyo medio de prueba consista en una péliza, factura, orden, pedido o
cualquier otro documento similar suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que dicho

documento no concuerda con la solicitud, debera pedir la rectificacion correspondiente por
escrito, dentro de los quince (15) dias que sigan a aquél en que lo recibié, v se consideraran
Jceptadas las estipulaciones de ésta. si no se solicita la mencionada rectificacion.

Si dentro de los quince (15) dias siquientes, el contratante que expide el documento no declara

licitd la rectificacion n r r ntender: n

términos la solicitud de este ultimo, (...)".

DEFINICIONES

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.

2.1 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.

2.2 Asegurado: persona natural designada para recibir la suma asegurada establecida en la
poliza en caso de que se le diagnostique alguna de las enfermedades graves cubiertas.

2.3 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 Lesidén, basandose para ello en evaluaciones
directas, pruebas clinicas, radiologicas, histolégicas y de laboratorio, en antecedentes y/o
declaraciones que fuesen necesarias desde el punto de vista médico para formular un juicio
técnico.

2.4 Enfermedad grave: se define generalmente como una condicion médica seria,
diagnosticada por un médico especialista, que pone en riesgo la vida de la persona, causa una
incapacidad significativa o requiere un tratamiento médico intensivo y prolongado.

2.5 Enfermedad preexistente: Toda enfermedad o padecimiento cuyos signos, sintomas o
desarrollo hayan ocurrido antes de la fecha de inicio de la cobertura del Asegurado.

2.6 Fecha de inicio de vigencia: A la fecha en que la pdliza entra en vigor, tal como aparece en
la Caratula de la Pdliza.

2.7 Fecha de fin de vigencia: A la fecha en que concluye la cobertura de la pdliza, tal como
aparece en la péliza.

2.8 Médico o doctor especialista: Profesional de la salud que, tras obtener el titulo de Médico y
Cirujano y contar con colegiacién activa en el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, ha
completado un programa oficial de formacion de posgrado en una especialidad médica,
reconocido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y/o universidades acreditadas del pais. Este
profesional esta capacitado para brindar atencion médica especializada en un area especifica de
la medicina, con el objetivo de prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar enfermedades complejas
dentro de su campo de especializacion.
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2.9 Periodo de espera: lapso que debe transcurrir ininterrumpidamente a partir del inicio de
vigencia de la poliza, durante el cual el asegurado no cuenta con cobertura.

2.10 Periodo de gracia: plazo que la aseguradora otorga al asegurado para realizar el pago de
la prima correspondiente para que la péliza pueda permanecer vigente.

2.11 Periodo de supervivencia: plazo de tiempo determinado (especificado en la caratula de la
poliza) que el asegurado debe continuar con vida después de haber sido diagnosticado con una
enfermedad grave cubierta, para que la compaiia de seguros proceda a pagar la suma
asegurada..

2.12 Prima: Es el costo o precio del seguro por la cobertura que se obtiene, la cual debe ser
pagada por el Contratante a la Compafia. Cantidad o Monto de dinero que el
solicitante/contratante de la pdliza debe pagar durante el afio contratado de la pdliza para
mantener vigente la cobertura del seguro.

2.13 Suma asegurada: monto establecido en la caratula de la pdliza que sera pagado al
Asegurado una sola vez, exclusivamente por la primera Enfermedad Grave cubierta que sea
diagnosticada y cumpla con los términos y condiciones de la poliza, durante toda la vigencia del
contrato.

COBERTURA

El objeto de la cobertura es otorgar una suma asegurada en caso de que el titular sea
diagnosticado con una enfermedad grave, para la cual haya contratado el anexo
correspondiente.

SUMA ASEGURADA
La suma asegurada correspondera a la descrita en la caratula de la pdliza.

EDADES
e Edad minima 18 afios
e Edad maxima de ingreso 64 afos
e Edad de cancelacion automatica de la cobertura al cumplir los 70 afnos.

REHABILITACION
Si la Compafiia cancela la Pdliza por falta de pago, la Compafiia 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 Compania. La solicitud
de rehabilitacion debera ser presentada dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores a la
fecha de cancelacion de la pdliza. No se considerara ninguna solicitud de rehabilitacion si se
presenta después de transcurridos los treinta (30) dias calendario.
La presentacion del formulario de rehabilitacion no obliga a la Companiia a aceptar el riesgo. La
Compaiiia dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la presentacion del formulario
confirmara o denegara la solicitud de rehabilitacion. En caso de aceptarse la rehabilitacion
queda sujeta a lo siguiente:

e Al pago de la prima correspondiente.

e Unicamente se cubriran los diagndsticos realizados a partir de la fecha efectiva de

rehabilitacion de la pdliza.

EXCLUSIONES
La suma asegurada no sera pagadera si la enfermedad es causada (parcial o totalmente) por
cualquiera de las siguientes razones:
e La condicion de la enfermedad existia antes de la fecha de entrada en vigor del seguro;
o]
e FEl asegurado sufre de cualquier condicién preexistente, 0 muestra signos o sintomas,
que puedan ser la causa o condicion desencadenante de una condicién de enfermedad
antes de la fecha de entrada en vigor del seguro; o
e (Cualquier Enfermedad Grave o la manifestacion de sus signos o sintomas,
diagnosticados por un especialista registrado, que ocurran dentro de los noventa (90)
dias siguientes a la fecha de entrada en vigor de la pdliza o de su ultima rehabilitacion, lo



8.
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que ocurra después. La presente exclusion no sera aplicable si la Enfermedad Grave es
consecuencia directa de un Accidente ocurrido dentro del mismo periodo de noventa
(90) dias, y siempre que el diagndstico se confirme dentro de dicho plazo.
La condicion de la enfermedad es un resultado directo o indirecto de:

e FEl intento de suicidio del asegurado o lesiones autoinfligidas en plenas facultades
mentales o no;

e Narcéticos utilizados por el asegurado a menos que sean recetados por un médico
certificado;

e FEl abuso de drogas y/o alcohol por parte del asegurado;

e Donacion de cualquier 6rgano del asegurado.

CLAUSULAS DE APLICACION GENERAL

8.1 Pago de las Primas: El Asegurado debe la prima desde el momento del inicio de vigencia
del contrato. En caso de que la prima de la pdliza no sea pagada en la fecha de su exigibilidad,
la Compania tendra derecho a terminar la podliza por falta de pago. El pago de una prima
solamente conserva en vigor el contrato por el tiempo al cual corresponde dicho pago. La forma
de pago de la prima se hace constar en caratula de la pdliza.

8.2 Periodo de gracia para el Pago de Primas: La Compafia concede un plazo de gracia para
el pago de las primas de treinta (30) dias continuos, contados a partir de la fecha de vencimiento
del pago de la prima, en el entendido de que durante tal plazo la pdliza continuara vigente y en
caso de ocurrir alguna reclamacion en ese periodo, la Compafia tendra la obligacién de
atenderla, previo cancelacién de la Prima pendiente de pago.

8.3 Declaraciones falsas o inexactas: Toda declaracion falsa o inexacta da derecho a la
Compariia para terminar el contrato de seguro en todos sus efectos, debiendo la Compaiiia
dar aviso al Asegurado, por escrito, conforme lo dispuesto por el Articulo 908 del Cédigo de
Comercio.

8.4 Cancelacion (Terminacién Anticipada): Esta Pdliza podra ser cancelada por:
a) falta de pago de la prima segun la forma de pago.
b) a solicitud del asegurado con quince (15) dias de anticipacion.
c) por haberse indemnizado la suma asegurada contratada.
d) por decision de la Compaiiia.
e) fallecimiento del asegurado.

8.5 Resolucion de controversias: Agotada la via conciliatoria para la resolucién de
controversias derivadas del contrato, cualquier diferencia que persista entre el Asegurado y la
Compaiiia sera sometida a la decisién de los tribunales ordinarios competentes de justicia de la
ciudad de Guatemala.

8.6 Jurisdiccion: El Asegurado y la Compaiia renuncian al fuero de sus respectivos
domicilios y se someten expresamente a los tribunales ordinarios competentes de justicia

la ciudad d latema

la, para tod gio proveniente d ontrato.

8.7 Notificaciones: Cualquier comunicacion relacionada con el presente contrato debera
hacerse por escrito por el Asegurado y/o la Compafiia. Las notificaciones se dirigiran al ultimo
domicilio registrado.

8.8 Renovacién: El contrato de seguro se entendera renovado automaticamente al finalizar el
ultimo dia de la vigencia anterior y por un plazo igual, entendiéndose que la renovacion no
implica una nueva pdliza, sino la prérroga de la anterior. La prérroga no procedera si una de las
partes notifica a la otra su voluntad de no prorrogar, mediante una notificacién escrita a la otra
parte, efectuada con una plazo de por lo menos un (1) mes de anticipacion al vencimiento del
periodo de vigencia en curso.
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9. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO
9.1 Médico Autorizado
El diagnéstico y tratamiento de cualquier enfermedad grave cubierta debe ser realizada por un
especialista.
9.2 Pago de la suma asegurada
La suma asegurada de enfermedades graves sélo sera pagadera por la primera enfermedad
diagnosticada en una sola exhibicion que proceda de acuerdo con cada una de las condiciones
cubiertas durante la vigencia de la poliza.
9.3 Documentos para presentar en caso de siniestro
Para validar la veracidad del diagndstico se solicitara lo siguiente:

e Copia legible de DPI del asegurado.

e Certificado médico que indique historial clinico en donde se especifique la fecha del
diagnéstico y se detalle la enfermedad grave.

e Resultados de laboratorio.

e Rayos X, y cualquier otro estudio diagndstico, histopatoldgico que requiera el area de
reclamos de la Comparfiia que considere necesario para documentar que se trata de
enfermedad grave.

9.4 Pago de obligaciones a los asegurados

Una vez que se hayan practicado las investigaciones correspondientes, estén completos los
requisitos contractuales y legales del caso y no exista desacuerdo en la liquidaciéon e
interpretacién de las clausulas de las pdlizas, el pago de la cobertura debera de realizarse en un
periodo de treinta (30) dias.

9.5 Prescripcion

Todas las acciones y derechos que deriven de la presente pdliza prescribiran en el plazo
de dos (2) anos, contados a partir de la fecha del acontecimiento que les dio origen.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucion Numero de , registro que no prejuzga
sobre el contenido del mismo.
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Anexo Accidente Vascular Cerebral de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de pdliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compania pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
un Accidente Vascular Cerebral, siempre que el asegurado cumpla con el periodo de supervivencia
estipulado.

El accidente vascular cerebral se define como el inicio agudo de la muerte irreversible del tejido cerebral
o del tejido de la médula espinal debido a la falta de suministro de sangre o a una hemorragia en la
sustancia cerebral, el espacio subaracnoideo o la médula espinal. Un médico certificado debe hacer el
diagnéstico definitivo de un nuevo evento cerebrovascular, el cual debe estar respaldado por hallazgos
en imagenes del cerebro o de la médula espinal. El accidente cerebrovascular debe resultar en un déficit
neuroldgico objetivo permanente que sea evidente en el examen fisico y que haya persistido durante

un periodo continuo de al menos 30 dias después del inicio del evento cerebrovascular.

El déficit neuroldgico objetivo debe ser anatdmicamente compatible con los hallazgos en las imagenes.

Exclusiones
e Ataque Isquémico Transitorio (AIT);
e Se excluye cualquier evento o accidente cerebrovascular (ACV) cuya causa primaria sea un
traumatismo fisico externo, lesidon accidental o dafio mecdénico sobre la estructura craneal o
vascular, independientemente de la gravedad del impacto.

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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Anexo Cirugia de Bypass de Arteria Coronaria de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de pdliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compafia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado le sea practicado un
Bypass de arteria coronaria, siempre que el asegurado cumpla con el periodo de supervivencia
estipulado.

La cirugia de derivacién de la arteria coronaria se define como la realizacion real de una cirugia cardiaca
a torax abierto para corregir el estrechamiento o la obstruccién de una o mas arterias coronarias con la
insercion de injertos de derivacion. Esta definicion también abarca las cirugias de bypass coronario
minimamente invasivas (ojo de cerradura), con o sin esternotomia, siempre que se haya insertado un
injerto coronario. La cirugia debe haber sido considerada necesaria por un médico certificado.

Exclusiones
Procedimientos cerrados de arterias coronarias, que incluyen, entre otros, angioplastia coronaria,
insercion de stent y todos los demas procedimientos basados en catéteres intravasculares.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucién Numero de , registro que no prejuzga
sobre el contenido del mismo.
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Anexo de Cancer Invasivo de gravedad especifica de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de pdliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compafia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
Cancer Invasivo de gravedad especifica, siempre que el asegurado cumpla con el periodo de
supervivencia estipulado en las condiciones generales.

El cancer se define como un tumor evidenciado por el crecimiento incontrolado de células cancerosas e
invasion de tejidos. El término cancer incluye, pero no se limita a: leucemia, sarcoma no cutaneo, linfoma
no cutaneo y sindrome de Sézary, este ultimo segun lo definido por la Sociedad Internacional de Linfoma
Cutaneo (SILC) y la Organizacién Europea para la Investigacién y Tratamiento del Cancer (OEITC).

El diagnostico definitivo de cancer debe ser emitido por un médico especialista en oncologia, quien
debera contar con el numero de colegiado activo vigente.

La gravedad especifica se basard en un informe de patologia final y la etapa anatémica del cancer
basado en la ultima edicién del Manual de Estadificacion del Cancer del Comité Conjunto Americano del
Cancer (CCAC).

Exclusiones

e Todos los tumores que histologicamente se describen como benignos, premalignos,
malignos limitrofes, de bajo potencial maligno, todos los grados de displasia, todas las
lesiones intraepiteliales escamosas (HSIL y LSIL), y todos los grados de neoplasia intraepitelial;
Cualquier tumor clasificado como carcinoma in situ (Tis) o (Ta);

Todos los canceres no melanoma que surgen en la piel a menos que se haya diseminado a los
ganglios linfaticos (CCAC N+) o sitios distantes (CCAC M+) o en ausencia de diseminacion a los
nodos donde se ha realizado terapia con cirugia resectiva seguida de radioterapia, quimioterapia
o terapia sistémica dirigida;

Todos los canceres de piel de melanoma que son CCAC prondéstico Etapa | o menos;

Todos los melanomas oculares (uveales) confinados al ojo a menos que se haya realizado
tratamiento con cirugia resectiva, braquiterapia, radioterapia de haz externo, quimioterapia o
terapia sistémica dirigida;

e Todos los tumores de tejidos blandos, tumores de tejido conectivo y tumores anexiales de la piel
(incluyendo, pero no limitado a sarcomas, dermatofibromas, fibrosarcomas, tumores foliculares y
malignidades glandulares) a menos que se haya diseminado a los ganglios linfaticos (CCAC N+)
o sitios distantes (CCAC M+) o si el tumor se considera irresecable y requiere radioterapia,
quimioterapia o terapia sistémica dirigida;

e Todos los linfomas cutaneos primarios incluyendo micosis fungoide que son SILC/OEITC
pronostico Etapa | o menos, que permanecen confinados a la piel, segun lo confirmado por la
ausencia de evidencia histologica de afectacién de los ganglios o evidencia de afectacion
visceral 0 a menos que se requiera fototerapia total con psoraleno y ultravioleta A (PUVA);

e Todos los tumores neuroendocrinos (incluyendo tumores carcinoides) y tumores del estroma
gastrointestinal que son CCAC pronéstico Etapa | o menos;

Todos los tumores de tiroides que son CCAC prondstico Etapa | o menos;

Cancer de prostata a menos que se clasifique histolégicamente como teniendo una puntuacién
de Gleason que es mayor o igual a 7, 0 que haya progresado al menos a una etapa anatdmica
T2NOMO;
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e Todas las malignidades de la médula ésea y linfomas no cutaneos (incluyendo pero no
limitado a: leucemia, neoplasias mieloproliferativas, trombocitemia esencial, mielofibrosis
primaria, policitemia vera y sindrome mielodisplasico), a menos que la malignidad de la médula
6sea o el linfoma no cutaneo requiera tratamiento con quimioterapia sistémica, terapias dirigidas
contra el cancer, trasplante de médula dsea o trasplante de células madre hematopoyéticas, o
una dependencia permanente en la reposicion de productos sanguineos o flebotomias
terapéuticas;

e Todos los canceres solo identificados a partir de células tumorales, material genético u
otros biomarcadores, cualquiera de los cuales puede estar presente en la sangre, saliva, orina u
otros fluidos corporales, incluyendo, pero no limitado a pruebas conocidas como “biopsias
liquidas”.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucién Numero de , registro que no prejuzga
sobre el contenido del mismo.
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Anexo Insuficiencia renal (de gravedad especifica) de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de pdliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Companfia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
Insuficiencia renal (de gravedad especifica), siempre que el asegurado cumpla con el periodo de
supervivencia estipulado.

Un médico certificado debe hacer el diagnédstico definitivo de insuficiencia renal en etapa terminal donde
hay una falla total e irreversible de la funcién renal en ambos rifiones. La insuficiencia renal debe tratarse
con un trasplante de rifidn o se debe instituir didlisis renal permanente segun lo considere médicamente
necesario un médico certificado.

Exclusiones
Insuficiencia renal aguda reversible, aunque se trate con dialisis temporal.

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.




Anexo a Resolucién Nro. 296-2026 Hoja 15/28

Anexo Paralisis — (de gravedad especifica) de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de pdliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Companfia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
una Paralisis — (de gravedad especifica), siempre que el asegurado cumpla con el periodo de
supervivencia estipulado en las condiciones generales.

Un medico certificado debe hacer el diagnéstico definitivo de paralisis donde hay la pérdida total e
irreversible del uso de dos o mas extremidades debido a una lesion o enfermedad del suministro
nervioso al musculo. Esta definicion incluye, entre otros, cuadriplejia, hemiplejia y paraplejia. La paralisis
completa del brazo o de los brazos y/o piernas debe ser evidente en el examen fisico y estar respaldada
por las pruebas neurologicas adecuadas. Un médico certificado debe ser de la opinion de que la paralisis
es permanente y debe estar presente durante mas de 90 dias.

Exclusiones
Pardlisis por trastornos psicolégicos.

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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Anexo Trasplante de 6rganos mayores y trasplante de células madre hematopoyéticas
(TCMH) - (de gravedad especifica) de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de poliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compafiia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado reciba un trasplante de
organos mayores y trasplante de células madre hematopoyéticas (TCMH) - (de gravedad especifica),
siempre que el asegurado cumpla con el periodo de supervivencia estipulado en las condiciones
generales.

El trasplante de 6rganos mayores se define como la realizacién real, como receptor, de un trasplante de
6érgano humano sélido de corazén, pulmén, higado, pancreas, riidn o intestino delgado.

El TCMH se refiere a cualquier procedimiento, que un médico certificado considere necesario, mediante
el cual se administran células madre hematopoyéticas humanas (o células madre formadoras de sangre)
a un receptor con la intencion de repoblar y reemplazar la médula ésea del receptor. EI TCMH debe
seguir un régimen de acondicionamiento de la médula 6sea de acuerdo con protocolos clinicos
reconocidos.

Exclusiones
Trasplantes de células de los islotes pancreéticos; o trasplante de cualquier otro érgano o tejido.

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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Anexo Quemadura de tercer grado — (de gravedad especificada) de seguro de Enfermedades
graves tradicional

Numero de poliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compafiia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sufra de una
Quemadura de tercer grado — (de gravedad especificada), siempre que el asegurado cumpla con el
periodo de supervivencia estipulado.

La quemadura de tercer grado se define como una quemadura en todo el espesor de la piel que causa
cicatrices. La quemadura de tercer grado debe cubrir al menos el 20% de la superficie del cuerpo o
involucrar la mitad de la cara. Un médico certificado debe confirmar el diagnéstico y el area total
involucrada utilizando graficos de area de superficie corporal estandarizados y clinicamente aceptados.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucién Numero de , registro que no prejuzga
sobre el contenido del mismo.
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Anexo Infarto de Miocardio de gravedad especifica de seguro de Enfermedades graves tradicional

Numero de pdliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Companfia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
Infarto de Miocardio de gravedad especifica, siempre que el asegurado cumpla con el periodo de
supervivencia estipulado en las condiciones generales.

Entendido como la muerte (necrosis) confirmada de una parte del masculo cardiaco como resultado de
un suministro insuficiente de sangre.

Para que la cobertura sea aplicable, el primer diagnéstico definitivo debe ser respaldado o realizado por
un médico especialista, y estar acompafiado de un informe médico junto con un aumento y disminucién
de biomarcadores cardiacos especificos a niveles considerados diagnosticos de infarto agudo de
miocardio, con al menos uno de los siguientes criterios:

a. Sintomas clinicos considerados tipicos de infarto agudo de miocardio; o
b. Cambios en el EKG considerados tipicos de infarto agudo de miocardio.

El infarto agudo de miocardio relacionado con intervenciones coronarias se ajusta a la definicién anterior,
siempre que cumpla con los criterios del consenso internacional para infarto procedimental.

Exclusiones
e Lesién miocardica que no sea una consecuencia directa de un suministro inadecuado de sangre
o que resulte de una enfermedad sistémica o de un trauma directo al corazén;
e Elevaciones de biomarcadores cardiacos especificos causadas por arritmias cardiacas.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucion Numero de , registro que no prejuzga
sobre el contenido del mismo.
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Anexo Falla Respiratoria Cronica — (de gravedad especifica) de seguro de Enfermedades graves

tradicional

Numero de poliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compafiia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
Falla Respiratoria Cronica — (de gravedad especifica), siempre que el asegurado cumpla con el periodo
de supervivencia estipulado.

Se define como una condicion donde el sistema respiratorio presenta un intercambio gaseoso
inadecuado permanente que resulta en un nivel arterial de oxigeno (PO2 arterial) o nivel arterial de
biéxido de carbono (PCO2), o ambos en sangre en rangos fuera de los

normales.

Para esta definicion un neumdlogo certificado debe emitir el diagndstico definitivo de uno de los
siguientes tipos de falla respiratoria cronica permanente:

Falla respiratoria crénica tipo 1, que se define con una prueba de gases en sangre arterial
mostrando una presién parcial de oxigeno (PO2) de menos de 60 mmHg (<8.0 kPa) al respirar
aire ambiente y una presién parcial de biéxido de carbono (PCO2) que es normal o menor a 50
mmHg (<6.7kPa).

Falla respiratoria crénica tipo 2. que se define con una prueba de gases en sangre arterial
mostrando una presién parcial de oxigeno (PO2) normal o baja de menos de 60 mmHg (<8.0
kPa) al respirar aire ambiente y una presion parcial de biéxido de carbono (PCO2) elevada de
mas de 50 mmHg (>6.7 kPa).

Ademas del diagndstico de un tipo de falla respiratoria cronica, deben estar presentes
cualquiera de los tres (3) siguientes criterios:

Un médico certificado debe prescribir terapia con oxigeno suplementario por lo menos de 15
horas por dia, a menos que esté contraindicado (por ej. En fumadores); o

Las pruebas de funcion pulmonar muestran el valor del volumen espirado maximo en el primer
segundo de la espiracion forzada (FEV1 o VEMS) es menos del 50% esperado en evaluaciones
repetidas; o

Presencia de falta de aire (disnea) en reposo o después de caminar 10 metros a

nivel del piso.

Exclusiones

Falla respiratoria aguda reversible.
Falla respiratoria ocasionada por una condicion que no es permanente y que se espera
mejorara con el tiempo.

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 Enfermedad hepatica en etapa terminal de gravedad especifica de seguro de
Enfermedades graves tradicional

Numero de poliza
Inicio de vigencia Fin de vigencia

La Compafiia pagara la suma asegurada contratada en caso de que el asegurado sea diagnosticado con
Enfermedad hepatica en etapa terminal de gravedad especifica, siempre que el asegurado cumpla con el
periodo de supervivencia estipulado.

Un médico certificado debe hacer el diagndstico definitivo de la enfermedad hepatica en etapa terminal
donde hay evidencia de falla permanente e irreversible de la funcion hepatica que ha resultado en los
tres (3) siguientes:

e |ctericia;

e Ascitis;

e Encefalopatia hepatica.

Exclusiones
Enfermedad hepatica en etapa terminal causada por el uso de alcohol o drogas, incluyendo, pero no
limitado a la acetaminofén (paracetamol).

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.




