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SOLICITUD DE SEGURO

Seguro de Gastos Médicos Individual

Solicitud:

~(Es necesario gue la informacion sea llenada en puno y letra por el Solicitante
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ( Si la solicitud es aceptada, el sera el ASEGURADO TITULAR)

Primer nombre Segundo nombre Otros nombres
Primer apellido Segundo apellido Apellido de Casada
Tipo de documento de identificacion: Numero de documento de identificacion:
Nacionalidad: Otra nacionalidad: Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): Edad:
Lugar de nacimiento: NIT: Estado civil:
Sexo: M E: Peso: Libras. Estatura: Metros.

Direccion del Solicitante (Domicilio) (No. de calle o avenida, No. de casa, sector, lote, manzana, colonia otro.)

Zona Municipio Departamento

No. de celular Telefono de casa Teléfono de Oficina E-mail/correo electronico
Ocupacién o empleo actual: Lugar de trabajo:
Detalle de actividad laboral: Ingresos mensuales:

2. PLAN DE SEGURO QUE SOLICITA

Cobertura Internacional Cobertura Centroamérica
Suma Asegurada: Moneda: Anual Renovable: Vitalicia:
Deducible:

ANEXOS OPCIONALES:
Anexo Suma asegurada

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:
Anexo:

Nombre completo Parentesco Porcentaje
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3. PRIMA, FACTURACION , SOLICITANTE PAGADOR

Prima anual a Periodicidad de Valor de prima
pagar: pago: fraccionada:
SOLICITANTE PAGADOR

Facturar a nombre de: NIT:
Documento de identificacion Numero de documento de identificacion:
Direccion:

4. DATOS DE LOS SOLICITANTES DEPENDIENTES (ASEGURADOS DEPENDIENTES)

Nombre de los Solicitantes Dependientes Relacion Sexo Fecha de Estado Peso Estatura

con titular nacimiento Civil *

Dia/Mes/Ano

Nombres FoL
Apellidos M [ | Libras Metros
Nombres B
Apellidos M [ ] Libras Metros
Nombres F
Apellidos M || Libras Metros
Nombres o .
Apellidos M [] Libras Metros
Nombres F
Apellidos M || Libras Metros
* S= Soltero C= Casado Otro (Especifique):

5. DECLARACION DE SALUD
INFORMACION MEDICA FAMILIAR

1. Informacién de todos los médicos que lo(s) atienden o los han atendido en los ultimos 12 meses, a usted
y/0 a cualquiera de los miembros de su familia a asegurar (Solicitantes Dependientes).
Nombre del médico Especialidad Direccion Niamero Tel.

2. ¢Se encuentra en estos momentos usted o alguno de sus dependientes en tratamiento medico, terapia,
rehabilitacion, o tomando algin medicamento o recibiendo tratamiento por algun motivo? Si No

3. ¢ Tiene precita una cirugia, examen de diagnostico, de laboratorio o tomografia?  Si No

Especifigue a continuacion (Si necesita mas espacio, puede adjuntar hoja adicional)

Nombre del Médico Diagnostico Fecha Medicamento Dosis Tratamiento,
Solicitante Cirugia o Examen
Médico
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6. INFORMACION DE SEGUROS DEL SOLICITANTE TITULAR Y SUS DEPENDIENTES

1. Usted o alguno de sus dependientes tiene o ha tenido, en vigor o en tramite algin Seguro de Vida y/o de
Gastos Meéedicos? Si No
Si su respuesta es afirmativa, adjuntar copia del seguro a la presente solicitud (si esta vigente) e indique
los Seguros de Gastos Médicos que tenga en vigor o en tramite y ademas los Seguros Médicos que ha

tenido:
Aseguradora Tipo de seguro (Vida Monto del Fecha de Solicitante (Titular,
y/o Gastos Médicos) Seguro o Vigencia Conyuge, Hijos)
Maximo Vitalicio
2. ¢Reemplazara este seguro con alguna otra poéliza actualmente en vigor? Si No! |

Anote el nombre del solicitante, Aseguradora actual y la razén de la cancelacion:

3. ¢Alguna solicitud de seguro médico, de accidentes o de vida en la renovacion, rehabilitacion o cambio de
plan, usted o a sus dependientes, les ha sido rechazada, pospuesta, modificado condiciones,
incrementado tarifas? Si No
Por favor de detalle:

4. Ha reclamado usted o alguno de sus dependientes, como asegurado(s) de polizas de Seguro Médico

y/o Accidentes o por Invalidez? Si No En caso afirmativo de detalle:
Solicitante (Titular — Fecha del Monto Motivo del
Dependiente(s) Aseguradora Reclamo Indemnizado Reclamo

7. CUESTIONARIO DE SALUD Y HABITOS DE VIDA DEL SOLICITANTE PRINCIPAL Y SUS

DEPENDIENTES

INSTRUCCIONES: Marque SI o NO escribiendo en la casilla correspondiente con una X o un ¥ si aplica para usted o para uno de sus
dependientes las enfermedades/padecimientos/diagndsticos indicados en el cuadro a la par. Abajo del cuestionario encontrara
espacio para ampliar las respuestas afirmativas. Puede ampliar sus respuestas en hoja adicional. Anotar nombre de dependiente
que responde en forma afirmativa.
Titular Dependiente Nombre .de quien
(s) aplica:
1 ¢Hatenido o tiene problemas de la vision, del oido, de audicion, de la nariz o de la
garganta?
2 ¢Padece o ha padecido de enfermedades vasculares cerebrales o desordenes
neurologicos, mal de Parkinson, o de desmayos o mareos, convulsiones, dolores de
cabeza severos, migranas, trastornos mentales o nerviosos, defecto al hablar,

paralisis, apoplejia, embolia, trombosis u otro que no esté mencionado, indiguelo?

51 NO 51 NO

SI  NO SI NO
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¢Padece o ha padecido de Enfermedades del corazén o del aparato circulatorio
(dolores de pecho, palpitaciones, presion arterial alta o baja, venas varicosas, soplo
en el corazén, arritmia cardiaca, alguna afeccién cardiaca que no esté aqui
mencionada, indiquela?

¢ Padece o ha padecido de enfermedad del estomago, esofago, intestinos, colon,
pancreas, higado, Ictericia, hemorragia intestinal, ulcera, apendicitis, colitis,
diverticulitis, hernia, hemorroides, indigestion recurrente o cualguier otro
trastorno del estomago, gastritis, reflujo gastroesofagico, mala absorcion, vesicula
biliar, estrefiimiento, ano-rectal, otra gue no esté agui mencionada, indiguela?
é¢Padece o ha padecido de enfermedad Respiratoria o Pulmonar (falta de aire,
rongquera o catarro persistente, tos crénica, trastornos respiratorios crénicos,
bronguitis, asma, enfisema, tuberculosis, apnea del suefio, otra gque no este agui
mencionada, indiquela?

¢Padece o ha padecido de enfermedad de los rifiones y/o del tracto urinario
(Azucar, albumina, sangre o pus en la orina, nefritis, piedras o cualquier otro
trastorno del rinon, vejiga, prostata, ureteres, uretra, otra que no esté aqui
mencionada, indiguela?

¢Padece o ha padecido de enfermedades o trastornos de la glandula de |a tiroides
u otro trastorno endocrinologico o metabolico (Diabetes, colesterol, triglicéridos,
acido urico elevado), otra que no esté agui mencionada, indiquela?

¢Ha padecido o padece problemas de la columna vertebral, hernias de cualquier
tipo, discos intervertebrales, otra gue no esté agui mencionada, indiguela?

¢ Padecimientos de los musculos y/o huesos (Neuritis, ciatica, reumatismo, artritis,
gota, fiebre reumatica, lesiones oseas, espalda, articulaciones, otro que no este
mencionado, indiquelo?

¢Alguna discapacidad, amputacion, deformacion fisica, cojera? ¢Alguna
malformacion congénita o hereditaria?

¢Padece o ha padecido de enfermedad de la sangre (Anemia o cualquier otro
trastorno de la sangre, bazo, médula dsea y sistema linfatico, Hepatitis B, Hepatitis
C, Lupus y otras enfermedades autoinmunes y de la colagena, otra gue no este aqui
mencionadas?

¢ Padece o ha padecido de Cancer, linfoma, leucemia, neoplasias, quistes, tumores,
problemas de las glandulas linfaticas, otra que no esté mencionada, indiquela?

¢ Padece o ha padecido de trastornos de la piel, manchas en la piel?

¢Ha(n) sido sometido(s) a algun procedimiento de cirugia plastica en cualquier
etapa de su vida?

¢Le han practicado algun procedimiento para reduccion de peso, bypass gastrico
(banda gastrica, manga gastrica), otro que no esté aqui mencionado?

¢ Padece o ha padecido de alergia, rinitis, otra gue no esté mencionada, indiquela?

éHa(n) recibido o necesita algin miembro de su familia asesoramiento, consejo o
tratamiento en relacion al uso de drogas o alcohol, ansioliticos, antidepresivos,
inductores del sueno?

¢ Padece o ha padecido de enfermedad por deficiencia inmunitaria, VIH, SIDA, o
relacionada al complejo del SIDA (ARC) o resultado positivo de anticuerpos del virus
del SIDA?

éTiene algun trastorno mental o fisico que no haya sido mencionado
anteriormente?

Ademas de lo arriba mencionado, durante los dltimos cinco afios:

1) ¢Ha tenido un examen médico, consulta, enfermedad, lesion u operacion?
2) ¢Ha sido paciente en un hospital, clinica, sanatorio u otra institucion?

3) éSe ha hecho un electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnostica?

SI NO
51 NO
51 NO
Titular
SI  NO
SINO
51 NO
SI  NO
51 NO
51 NO
SI NO
51  NO
Si NO
SI NO
51 NO
SI NO
51 NO
SI  NO
SI NO
SI NO

Sl NO
Sl NO
Sl NO
Dependiente
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

Nombre de quien
aplica:
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4) ¢Se le aconsejo alguna prueba diagndstica, hospitalizacion o cirugia, qgue nose S| NO Sl NO
ha realizado?

22 ¢(Enfermedad de transmision sexual o de los organos sexuales, enfermedades
venéreas, Virus del Papiloma Humano, u otros desdrdenes del sistema S| | NO S| NO
reproductivo, éotra que no esté aqui relacionada?

23 ¢Ha aumentado o disminuido su peso en mas de 15 libras en los ultimos 2 afios?

(Si es afirmativa su respuesta, indigue abajo, la cantidad de libras y la causa). SI | NO Sl NO

24 ¢Ha recibido usted o algin miembro de su familia tratamientos de radioterapia o

quimioterapia? sl NO Sl NO

25 ¢Hasido receptor o donador de organos? o ¢Piensa donar organos? éLe han hecho
transfusiones de sangre o terapeutica con hemoderivados?

26 En algun momento ¢ha solicitado o recibido beneficios o pagos de una pension
debido a un accidente, enfermedad o incapacidad?

27 ¢Usted o alguno de sus dependientes tiene historia familiar (padres, hermanos) de
diabetes, hipertension, cancer, enfermedad cardiaca, mental, renal, congénita o Sl NO Sl NO
hereditaria? (Indique el familiar v padecimiento al gue se refiere)

51 NO 51 NO

51 NO 5l NO

HABITOS Y DEPORTES —— Dependiente Nombre de quien
(s) aplica:
28 ¢Usted o alguno de sus dependientes ha fumado cigarrillos o tabaco, o consumido
productos con nicotina? ¢ Consumen alcohol? ¢Consumen o usan drogas ilegales?
Si respondio “Si” explique: ¢desde cuando?, é¢Cantidad del consumo y tipo? Y
proporcionar mas detalles:

S| NO Sl NO

Detalle: Desde cuando:
Cantidad de Detalle:
consumo:
29 ¢Practica alguno(s) de los siguientes deportes? Alpinismo, carreras de autos,
motociclismo, buceo, paracaidismo, vuelo delta, parapente u otra actividad o Sl NO Sl NO
deporte(s) considerado(s) de alto riesgo o peligrosos. Indique cual{es):
Deporte: Frecuencia y motivo:

30 ¢Viaja en forma frecuente en aeronaves privadas o en motocicleta?

Indigue tipo de vehiculo y la frecuencia: >l NO SI NO

Tipo de Frecuencia y motivo:
vehiculo:

31 ¢Usted monta a caballo? Indigque: S| NO 5| NO
Motivo: Frecuencia:

CUESTIONARIO PARA MUJERES: Preguntas exclusivas para Solicitantes Mujeres, nombradas en esta
Solicitud:

Fecha ultima menstruacion

Solicitante Titular/Dependiente | Dia Mes | Aifio
!
|
'i

Titular Depeﬁ.diente Hnmhre!:iequien
(s) aplica:
32 ¢Padece, ha padecido, o ha tenido sintomas relacionados a enfermedad de los
ovarios, de la matriz o de las glandulas mamarias? (alteraciones de la S| NO Sl NO

menstruacion, endometriosis, problemas de los senos, quistes, metrorragias).
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33 (Esta embarazada? (En caso afirmativo indicar fecha en que se espera el
alumbramiento)
34  ({Le han practicado legrados o cesareas? S| NO S|

51 NO 5l NO

35 ¢Se ha sometido o piensa someterse a un tratamiento de fertilidad o infertilidad? | S| NO g| NO

ESPACIO PARA AMPLIAR SUS RESPUESTAS Y PROPORCIONAR MAS INFORMACION Y DETALLES:

No. de A quién aplica: Diagnéstico Fecha Duracién Médico tratante Hospital o Clinica
pregunta

8. Informacion del SOLICITANTE para cumplir con disposiciones de la IVE relacionada con la Ley

Contra Lavado de Dinero vy Otros Activos

6.1 El Solicitante es Persona Expuesta Politicamente (PEP): Si No
6.2 Tiene parentesco con una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ Si No
6.3 Es asociado cercano de una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ Si No
6.4 El solicitante actua en nombre propio: Si L No
6.5 Es Ciudadano o residente permanente de Estados Unidos de América: Si L No
6.6 Posee documento de identidad Green Card: Si No
6.7 Es Contribuyente del Impuesto de Rentas de Estados Unidos de América: Si No

6.8 Ingresos mensuales:
*PEP: Quien desempefie 0 haya desempefiado un cargo publico relevante en Guatemala o en otro pais, 0
aquella que tiene o se le ha confiado una funcién prominente en una organizacion internacional, asi como, los
dirigentes de partidos politicos nacionales y de otro pais que su perfil esta expuestos a riesgos inherentes a su
nivel 0 posicion jerarguica.
*/ Si la respuesta es positiva, proporcionar informacion segun lo indicado en el Anexo A.lll de Persona Expuesta
Politicamente (PEP).

9. Envio de pdéliza:

Enviar la pdliza:

10. QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE:

1. Aseguradora Rural, S.A., se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro.

2. Las respuestas y declaraciones que forman parte de mi solicitud son completas, veridicas, a mi mejor
juicio y conocimiento. La omision, falsa o inexacta declaracion hecha en esta solicitud, dara derecho a
La Aseguradora a dar por terminado el contrato de seguro.

3. Con presentar una fotocopia o el original de esta Solicitud autorizo:

I. A cualguier médico, profesional, hospital, clinica, entidad o persona meédica o relacionada
medicamente para proveer a la Aseguradora la informacion que ésta requiera, incluyendo
registros, cuidados o tratamientos proporcionados a mi 0 a mis dependientes sin limitacion alguna.

II. A la Aseguradora para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacion, por cualquier
medio legal, incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi documento personal de
identificacion.
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Con la firma de esta solicitud autorizo a Aseguradora Rural, S.A., a:

a. Realizarme las pruebas de asegurabilidad que la Aseguradora considere necesarias, para verificar mi
estado de salud o mis dependientes, pruebas que debere realizar en el momento que la Aseguradora me
lo indigue o antes de la aceptacion de mi solicitud.

b. Que se efectué la renovacion automatica de mi péliza de acuerdo a las condiciones de renovacion.

Que me envien la caratula de la poliza, Cuadro de Beneficios de la caratula de la pdliza, Anexo(s),

Condiciones Generales, Condiciones Particulares que correspondan por medio de comunicacion

electronica.

d. Sila podliza y sus anexo(s) no concordaren con la oferta, me reservo el derecho de pedir rectificacion por
escrito dentro de los quince (15) dias siguientes a la fecha de recepcién de la pdliza, transcurrido dicho
plazo sin que pida la mencionada rectificacion se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza
y SUS anexo(s).

e

Se firma el presente en a los dias del mes de De

Firma del Solicitante
Nombre del Solicitante Titular

Numero de documento de identificacion personal

Firma del Solicitante - pagador
Nombre del Solicitante Pagador
Numero de documento de identificacion personal

11. AUTORIZACION

Yo:
Autorizo a Aseguradora Rural, S.A., para que se haga el cargo por el importe de la prima de seguro y la
periodicidad de pagos convenida:
Caja Deposito monetario Deposito Ahorro Tarjeta de Crédito Tarjeta débito
Otra:

Banco | NGmero de cuenta | Fecha de débito:

| |
Tarjeta de Crédito/Débito:

Numero de tarjeta Banco emisor Fecha de vencimiento mes y ano Fecha de
débito:

f) Firma del Solicitante
Numero de documento de identificacion:

Lugar: Fecha (dd/mm/aa):

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucién del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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Uso Interno de la Aseguradora:

Codigo Agente o Intermediario Nombre del Agente o Intermediario

Agencia Cadigo colaborador Iniciales Colaborador Firma
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CARATULA DE LA POLIZA
Seguro de Gastos Medicos Individual

Numero de Pdliza: Plan de Gastos Médicos:

1.  INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR

Primer nombre Segundo nombre Otros nombres
Primer apellido Segundo apellido Apellido de Casada
Documento identificacion: No. documento identificacion: Fecha de nacimiento: Edad:

Direccién del Asegurado:

Zona Municipio Departamento

2. INFORMACION DE ASEGURADO(S) DEPENDIENTE(S)

Parentesco = Fecha de inicio de Nombre del Asegurado Dependiente(s) Edad y fecha de
vigencia | | ‘nacimiento
Edad Dia Mes | Ano

2.1 Limites de edad de Asegurado(s):

3. VIGENCIA, PRIMA , SUMA ASEGURADA

Fecha de inicio de Fecha fin de vigencia:

vigencia: _

Moneda: Periodicidad de pago:

Prima anual a pagar: Valor prima fraccionada:

Suma Asegurada: Anual Renovable: Vitalicia:

Solicitante pagador:

Aseguradora Rural, S.A con domicilio en la Ciudad de Guatemala, reembolsara los gastos médicos cubiertos de
acuerdo con lo que se estipula en las Condiciones Generales, Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza.
El pago se realizara al Asegurado(s) después de recibir pruebas de la realizacion de la eventualidad prevista
en esta poliza, siempre y cuando el seguro respectivo se encuentre en vigor. La mora en el pago de la prima
convenida en la solicitud o anexo(s) que se emitan con fundamento en la pdliza, producira la terminacion
automatica del seguro. La Pdliza entrara en vigor en la fecha de inicio arriba indicada.

Se adhieren a esta Caratula los siguientes documentos: Condiciones Generales, Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la pdliza, Anexo(s) contratado(s) y Condiciones Particulares, que seran enviados por medio de
comunicacion electronica o por la forma convenida.

Se firma el presente en a los dias del mes de de

Aseguradora Rural, S.A.
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Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucion del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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CUADRO DE BENEFICIOS DE LA
CARATULA DE LA POLIZA

Seguro de Gastos Médicos Individual

Numero de Poliza: Plan de Gastos Medicos:

Nombre del Asegurado Titular:

Opcion de Suma Asegurada Vitalicia Anual Renovable

Reduccion(s):
Edad: Reduccion de suma:

Limite territorial:

1. CUADRO DE BENEFICIOS

Cada uno de los beneficios que a continuacién son nombrados se encontraran asegurados siempre y cuando se
indiguen en este cuadro de Beneficios, se pague la prima correspondiente, Asegurado haya solicito su inclusion.
Queda entendido y convenido que cualguier cobertura que no sea mencionada, no esta asegurada.

COBERTURA Incluido: Periodo Suma Asegurada Deducible/Copago/
SI/NO  de espera Participacion del
Asegurado

BENEFICIOS
PRINCIPALES:

a. Gastos de Hospital
b. Consultas médicas
c. Medicamentos
Gastos de Diagnostico

1.2 | BENEFICIOS
ADICIONALES:

ANEXOS CUBIERTOS:

Anexos Asegurado Limites de Suma Periodo de espera
edad Asegurada
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PLAN DENTAL (S| APLICA):

Beneficios cubiertos

2. CUADRO DE BENEFICIARIOS (S| APLICA)

Designacién de Beneficiarios en los Anexos que tenga contratado y aplique designacion de beneficiarios:
Nombre completo Parentesco Porcentaje

3. CONDICIONES PARTICULARES

Se firma el presente en alos dias del mes de de

Aseguradora Rural, S.A.

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucion del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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CONDICIONES GENERALES
Seguro de Gastos Médicos Individual

ASEGURADORA RURAL, S. A., se compromete a reembolsar al Asegurado titular bajo la cobertura de esta
poliza, los gastos médicos incurridos por éste y/o su(s) Asegurado(s) dependiente(s) de conformidad con los
términos y condiciones de esta pdliza.

La cobertura esta sujeta a las condiciones de esta pdliza, al maximo de suma asegurada incluyendo
deducible, participacion del Asegurado, copago, aplicables, los limites estan estipulados en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

1. CONTRATO

Estas condiciones generales, la solicitud de seguro, la Caratula de la Podliza, Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la péliza, Condiciones Particulares y anexo(s) que se emitan simultaneamente con la pdliza o
gue posteriormente se agreguen, previa aceptacion de las partes, constituyen el contrato de seguro entre el
Asegurado y Aseguradora Rural, S. A., en adelante denominada “La Aseguradora’.

2. ESTIPULACION LEGAL |
El Asegurado al recibir la pdliza, anexo(s) debe cerciorarse que concuerde con lo solicitado a la Aseguradora,
para los efectos de los primeros parrafos del articulo 673 del Codigo de Comercio de Guatemala gue dice
textualmente: “En los contratos cuyo medio de prueba consista en una poliza, 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 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 solicito la
rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entendera aceptada en sus términos la solicitud de este
ultimo”.

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

3. OBJETO DEL SEGURO
La Aseguradora pagara los gastos medicos incurridos que sean gasto razonable, usual y acostumbrado, a
consecuencia de una lesion corporal accidental o por tratamiento medico de una enfermedad no preexistente,
siempre y cuando no estén expresamente excluidos en este contrato. Los beneficios amparados en esta
poliza son los estipulados en estas Condiciones Generales.

4.1 Asegurados: |
Para los efectos de esta poliza, se consideraran: Asegurado titular y Asegurado(s) dependiente(s):
conyuge/conviviente o hijo(s), quienes hayan sido declarados en la solicitud de seguro, o su inclusion
posterior a la emision de la poliza por medio de anexo.

4.1.1 Asegurado Persona natural que tiene derecho a recibir el pago por los gastos médicos
titular: cubiertos e incurridos a que hubiere lugar por esta pdliza, y quien ejerce los

derechos de los Asegurado(s) dependiente(s) ante la Aseguradora.

4.1.2 Asegurado(s) Asegurado titular puede tener incluido en su poéliza de dependiente(s):
Dependiente(s): | 1. Conyuge o conviviente del Asegurado titular, no menor de dieciocho (18)

1



Anexo a Resolucion No. 1799-2020 Hoja No. 14/99

anos cumplidos; que tengan el mismo domicilio que el Asegurado titular y este
dentro de los limites de admision especificados en la caratula de la poliza.

2. Hijo(a): soltero del Asegurado titular, natural, hijastro legalmente adoptado, o
cuando tenga la tutela legal del menor a partir del dia diez (10) de nacido. Deben
cumplir:

a. Tener el mismo domicilio y dependan economicamente del Asegurado
titular;

b. Estudiantes a tiempo completo en un colegio o universidad acreditada y
gue no se encuentren trabajando.

c. 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 lugar, cumpliendo con programa de estudios.

d. La aseguradora se reserva el derecho de solicitar una certificaciéon o
constancia de estudios por escrito de parte de la universidad o institucion
donde asiste el Asegurado dependiente hijo (a), segun sea el caso.

Si un Asegurado dependiente ya no es elegible debido a uno de los eventos

indicados y cumple con los requisitos para ser Asegurado titular, si asi lo desea

y paga la prima correspondiente, podra optar por una poéliza de seguro como

Asegurado titular sin necesidad de una evaluacion de riesgo, en el mismo plan

con las mismas condiciones.

4.1.3 Solicitante Persona natural no menor de dieciocho (18) afos al momento de la contratacion
pagador: de la poliza, que se obliga a pagar la prima correspondiente.

4,2 Limites de Edad:
Los limites de edad quedaran estipulados en la caratula de la pdéliza.

4.3 Inclusion de Dependientes:
Asegurado titular con fecha posterior a la fecha de emision de la pdéliza, puede incluir a Asegurado(s)
dependiente(s), llenando los documentos que la Asegurada solicite y presentando o completando las pruebas
de Asegurabilidad que le correspondan y pagando la prima correspondiente.

4.4 Pais de Residencia:

Esta pdliza podra ser emitida solamente a los residentes de manera permanente en la republica de
Guatemala. El Asegurado titular tendra que notificar por escrito a la Aseguradora su cambio de residencia a
otro pais dentro de un periodo de ciento ochenta (180) dias calendario después de haber efectuado dicho
cambio. Sila Aseguradora tuviere conocimiento del cambio de residencia, la misma podra cancelar la péliza
con 15 dias de anticipacion.

Si el Asegurado dependiente hijo(a) se va a estudiar al extranjero debera dar aviso a la Aseguradora y esta
informara si dara cobertura y bajo qué condiciones.

4.5 Limite Geografico:
En el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, se estipula la cobertura geografica, pudiendo ser:

1. Centroamericana: se cubrira los gastos incurridos en el territorio centroamericano indicado en el
Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.
2. Mundial: cubrira gastos medicos incurridos dentro y fuera de Centroameérica.
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5. SUMA ASEGURADA

Es el limite de maximo de responsabilidad de la Aseguradora por cada Asegurado cubierto por la presente
poliza. Esta suma asegurada es elegida por el Asegurado titular al momento de la contratacion y se encuentra
estipulada en la caratula de la pdliza y/o Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza y puede ser:

5.1 Suma Asegurada Es la Suma Asegurada que tiene la podliza durante todo el tiempo de su
Maxima Vitalicia: vigencia incluyendo las renovaciones, ya sea globalmente para todas las
coberturas en conjunto o bien en particular para alguna cobertura especifica
o0 para algun beneficio o rubro de beneficio asociado a una o varias
coberturas segun se estipule en la caratula y/o Cuadro de Beneficios de la
caratula de la Pdliza; si se agota la suma asegurada maxima vitalicia se
cancelara la poliza automaticamente.

5.2 Suma Asegurada Es la cantidad maxima que la Aseguradora pagara en total por todos los
Anual Renovable: | beneficios por cada afno poliza, estipulado en la Caratula y/o Cuadro de
Beneficios de la caratula de la pdliza. En cada renovacién de la péliza se
reinstalara automaticamente la suma asegurada.

Reduccion de suma asegurada: Aplica reduccion automatica de suma asegurada al cumplimiento de la
edad y por la suma asegurada estipulada en el Cuadro de Beneficios de la caratula de la Pdliza.

6. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS _ _ :

Este producto tiene beneficios principales y beneficios adicionales con costo que el Asegurado titular
puede contratar a su eleccion, cada uno de las coberturas a continuacion nombradas se encontraran
cubiertas siempre y cuando se indiquen y expresen en el Cuadro de Beneficios de la caratula de la
Pdliza, el limite de suma asegurada, deducible, copago, participacion del Asegurado. Queda
entendido y convenido que cualquier cobertura nombrada en estas condiciones generales que no sea
mencionada en el Cuadro de Beneficios de la caratula de la Pdliza, no estara amparada en esta poliza.

a. Gasto razonable, usual y acostumbrado
El costo o valor en dinero que para efectos de esta poliza tiene un servicio de atencion meédica, hospitalaria, de
laboratorio o diagnostico, medicamento, suministro o insumo meédico, y que se determina de la siguiente
manera, definidos por el equipo médico de la Aseguradora.

a. Para los servicios médicos, hospitalarios, de diagnostico y de laboratorio prestados en la republica de
Guatemala: Es el costo o valor promedio del servicio meédico conforme el nivel general de cargos hechos
por otros médicos u hospitales de caracter similar, localizados en Guatemala, cuando este costo se
compara con servicios o tratamientos medicos iguales, administrados a personas del mismo sexo y
edad, para la atencién de una misma lesién o enfermedad.

b. Para los servicios medicos, hospitalarios, de diagnostico y de laboratorio 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 localizados en el area geografica o divisidn politica donde el cargo es
Incurrido 0 en un area comparable, cuando este costo se compara con servicios o tratamientos
medicos iguales, administrados a personas del mismo sexo y edad, para la atenciéon de una misma
lesion o enfermedad.

b. Condiciones Preexistentes:
Las condiciones y/o padecimientos preexistentes a la fecha en que inicie vigencia la pdliza o cobertura
correspondiente a cada asegurado, que hayan sido declaradas en la solicitud de seguro tendran cobertura
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unicamente después de haber transcurrido el periodo de espera estipulado en la caratula y/o Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la pdliza, a menos que la Aseguradora imponga alguna limitacidon o sean
excluidas mediante una condicion particular. Las condiciones preexistentes no declaradas en la solicitud del
seguro no estaran cubiertas en ningun momento y la Aseguradora se reserva el derecho de modificar,
rescindir o cancelar la péliza cuando las condiciones preexistentes no son declaradas en la solicitud del
seguro, de acuerdo a lo estipulado en la clausula 14 Declaraciones falsas o inexactas.

c. Periodo de espera:
Es el periodo de tiempo establecido en la poéliza, a partir del inicio de vigencia del Asegurado durante el cual
la Aseguradora no cubre los gastos por la atencion o tratamiento medico de ciertos beneficios, padecimientos
o diagnosticos estipulados en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

Durante este periodo solé se cubriran las urgencias medicas por Accidentes o enfermedades de origen
infeccioso que se manifiesten por primera vez durante este periodo

6.1 BENEFICIOS CUBIERTOS PRINCIPALES:

Si durante la vigencia de la poéliza, y como consecuencia directa de accidente o enfermedad cubierta, el
Asegurado titular o cualguier Asegurado(s) dependiente(s) deba someterse a tratamiento médico o
quirtrgico requerido para el restablecimiento de su salud y siempre que estos le sean proporcionados por
instituciones de salud o por médicos que se encuentren legalmente autorizados para el ejercicio de su
actividad, la Aseguradora reembolsara los gastos médicos cubiertos razonable, usual y acostumbrado, hasta
la suma asegurada contratada estipulada en el Cuadro de Beneficios de Caratula de la Pdliza, ajustandola
previamente en su caso, deducible, copagos y participacion del Asegurado, asi como a las limitaciones
consignadas en esta poliza.

Cada uno de los beneficios que se indican a continuacion se encuentra cubiertos siempre y cuando se
indiguen y expresen en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza.

6.1.1 | GASTOS DE La Aseguradora cubrira los gastos erogados en un hospital por servicios

HOSPITAL: hospitalarios, los cuales comprenden:

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

b. Honorarios medicos por cirugia y anestesia.

c. Estancia del Asegurado en habitacion privada o semiprivada vy
alimentos.

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

e. Cuidados generales de servicios de enfermeria proporcionados por

enfermeros(as) titulados(as).

Los medicamentos suministrados y administrados dentro del hospital.

g. Servicios de examenes de diagnostico, laboratorio y rayos X,
ultrasonido, tomografia, cuando estos sean requeridos por el medico

—r
L}

tratante.

h. Insumos.
6.1.2 | CONSULTAS Quedan cubiertos los honorarios meédicos por consulta de alguna
MEDICAS: enfermedad o accidente cubierto por la podliza, asi como las consultas del

meédico tratante previas a la intervencion quirurgica y posterior a los quince
(15) dias subsecuentes del alta hospitalaria, necesarios para el
restablecimiento de la salud. El pago por estas consultas estara sujeto a los
honorarios médicos gasto razonable, usual y acostumbrado.

6.1.3 | MEDICAMENTOS: | Medicamentos fuera del Hospital: Se cubren solamente los medicamentos
que requieran de receta médica para ser expedidos sean prescritos por un
Medico autorizado. En todos los casos debera estar acompanada de la
receta/prescripcion medica o con formulario proporcionado por la
Aseguradora.
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6.1.4 | GASTOS DE La Aseguradora cubrira los gastos relacionados por estudio de laboratorio
DIAGNOSTICO: clinico, estudios radiologicos y examenes de diagnostico y otros similares
que estén medicamente justificado para fines de diagnostico o tratamiento de
enfermedades o accidentes cubiertos por esta poliza, siempre y cuando sean
prescritos por un medico tratante y realizados por el especialista en el area
y gque no sean de tipo experimental o en fase de investigacion.

6.2 BENEFICIOS ADICIONALES:

Cada uno de los beneficios que se indican a continuacion se encuentran asegurados siempre y cuando se
indiqguen y expresen en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

6.2.1 Control de nifio sano: Cubre los gastos por control pediatrico y vacuna(s), hasta el
cumplimiento de la edad maxima, limite de suma asegurada,
establecido en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.
Queda a discrecion de la Aseguradora determinar qué vacunas estan
0 no cubiertas.

6.2.2 Servicios de La Aseguradora cubrira los gastos erogados por este servicio
Ambulancia Terrestre o | considerando el area geografica donde haya sido prestado el servicio
Aérea: de ambulancia para la debida atencidon meédica del Asegurado. Estaran

limitados los servicios de ambulancia que se especifican en el Cuadro
de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, de traslado al hospital por
una emergencia médica y en caso de requerir el servicio para
transporte intrahospitalario por causa de una emergencia medica, se
imita a los servicios de traslado en ambulancia por el medio de
transporte estipulado en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la
Poéliza entre instituciones hospitalarias.
Todo lo anterior siempre sujeto a los limites de deducible, participacion
del Asegurado, copago, limitaciones y condiciones, que se
establezcan en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza,
vigentes al momento de la ocurrencia del gasto y condicionado a los
siguientes requisitos:
a. Asegurado muestre sintomas de incapacidad, sufra una
enfermedad o accidente, cubierto por esta poliza;
b. El tratamiento no esté disponible donde el Asegurado esté
hospitalizado.

En el caso de ambulancia aérea se requerira, ademas si es:

a. Sistema de pago directo: pre-autorizaciéon por escrito de la
Aseguradora y la coordinacién entre la Aseguradora y el
medico tratante del Asegurado para los arreglos
correspondientes para el transporte en una ambulancia aérea,
la cual debera llevar personal y equipos adecuados y contar
con licencia para operar como ambulancia aérea;

b. Sistema de pago de reembolso: el prestador de servicio cuente
con la licencia para operar como ambulancia area; personal y
equipo adecuado.

c. Que la condicion médica del Asegurado no le permita viajar en
una aerolinea regular de pasajeros.

6.2.3 Tratamiento dental por | La Aseguradora cubre los gastos del tratamiento necesario para la
Accidente: reconstruccion o el remplazo de piezas dentales naturales sanas, que
hayan sido danadas o perdidas a consecuencia de un accidente
ocurrido estando la pdliza vigente, siempre que tal tratamiento sea
proporcionado dentro de los noventa (90) dias calendario siguientes a
dicho accidente.




6.2.4

Terapia fisica y
rehabilitacion:
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La Aseguradora cubrira para este beneficio un periodo de tratamiento
inicial de hasta el numero de dias calendario estipulados en el Cuadro
de Beneficios de la Caratula de la Péliza, por afo poéliza, siempre y
cuando esté coordinado y aprobado por la Aseguradora. Si se
considerara médicamente necesario, se podra aprobar una extension
del periodo de tratamiento, previa autorizacion de la Aseguradora.

6.2.5

Trasplantes de
Organos y/o Tejidos:

Trasplante de érganos y gastos médicos del Asegurado y del donante,
directamente relacionados, prestados en un hospital o centro de
trasplante por concepto de habitacion, comidas, servicio general de
enfermeria y servicios regulares suministrados por el hospital o centro
de trasplante, pruebas de laboratorio, uso de equipos y otros servicios
hospitalarios, siempre y cuando sean requeridos durante el proceso
de remocién del 6rgano o tejido y sujetos a los limites maximos
establecidos en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.
Para los efectos de esta poliza, la cobertura de trasplante de 6érganos
se limita al trasplante de los siguientes érganos: corazon, higado,
rinon, pancreas, intestino delgado (duodeno, yeyuno, ileon), pulmon,
meédula osea de conformidad con el diagnostico de un meédico
especialista que compruebe que el trasplante es el método mas
apropiado para tratar una patologia gque pone en peligro la vida del
asegurado. Queda excluido el trasplante de cualquier otro érgano, de
partes de 6rganos o de cualquier otro tejido o célula. En el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Péliza, se estipula el limite maximo de
este beneficio para el Asegurado y el limite maximo del donante.
Este beneficio no cubrira:

e (Gastos originados por complicaciones medicas o quirlirgicas

de donadores de érganos.
e Estudios de compatibilidad, estado general de salud, entre
otros, aplicados a posibles donadores para el Asegurado.

6.2.6

Infeccion de Virus de
Inmunodeficiencia
Humano (VHA) y
Sindrome de
Inmunodeficiencia:

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) siempre y cuando
los anticuerpos VIH (seropositivos) o el virus del SIDA no hayan sido
detectados antes o durante el periodo de espera, indicado en el
Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, es decir el SIDA
debera ser diagnosticado positivo a los estudios serologicos vy
confirmado una vez que se ha cubierto el periodo de espera para este
diagnostico. Asimismo, no se cubriran durante el mismo periodo de
espera estipulado para este beneficio en el Cuadro de Beneficios de
la Caratula de la Pdliza, los gastos de diagnodstico para la detectar este
virus. La suma asegurada de este beneficio sera vitalicia durante la
vigencia de la poliza.

6.2.7

Cobertura para
actividades y deportes
peligrosos:

La Aseguradora cubrira los costos relacionados con tratamientos
medicos ocasionados por accidente, derivado de la practica de
actividades y deportes peligrosos: montanismo, buceo, paracaidismo,
y motocross, equitacion, siempre y cuando se practique(n) de forma
amateur y no se haya(n) excluidos en la Pdliza.

6.2.8

Cobertura para
dependiente de
asegurado titular
fallecido:

En caso de fallecimiento del Asegurado titular la Aseguradora
continuara la cobertura de la pdliza de gastos médicos sin cobro de
prima a los Asegurado(s) dependiente(s) que estuvieren incluidos en
la poliza, previo al fallecimiento del Asegurado titular. Este beneficio
estara en vigor por el plazo de un afo, contado a partir de la fecha de
fallecimiento del Asegurado titular y quedaran cubiertos en el mismo
plan, y bajo las mismas condiciones en que estaban asegurados,
aplican las siguientes condiciones especiales:
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a. La cobertura de esta poliza otorgada para los Asegurados
dependientes, se mantiene siempre y cuando la pdliza estuviere en
vigor al momento del fallecimiento del Asegurado titular.

b. Los Asegurados Dependientes en la presente pdliza, deberan haber
estado incluidos en la pdliza como minimo un ano.

c. El reembolso de los gastos medicos de los dependientes (menores
de edad) asegurados en la pdliza, se pagara al padre, madre o quien
tenga la tutoria o patria potestad.

d. Este beneficio terminara automaticamente para el Asegurado
dependiente cényuge si contrae matrimonio; o para los Asegurados
dependientes sobrevivientes que dejen de ser elegibles bajo esta
poliza y/o para los cuales se haya emitido su propia péliza por
separado.

e. Al cumplimiento del periodo de un ano de haber gozado de la
coberiura de esta poliza sin cobro de prima, los Asegurados
dependientes, deberan realizar el proceso de contratacion de su péliza
y pagar la prima que les corresponda para mantener su poliza vigente
y con continuidad de cobertura.

6.2.9

Ayuda de sepelio para
Asegurado
dependiente:

El beneficio es una ayuda de servicio funerario por la suma asegurada
establecida en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, con
el requisito que la podliza debera estar vigente al momento del
fallecimiento del Asegurado dependiente.

Para el pago de este beneficio es requisito que el Asegurado
dependiente fallecido haya estado incluido en la péliza, en los ultimos
dos meses previos a su fallecimiento.

6.2.10

Fisioterapia (casa):

Si el médico tratante determina que es indispensable y que no estén
relacionados a cuidados de custodia, se cubriran los honorarios de un
fisioterapista en casa, de acuerdo con las tarifas especiales
establecidas o pactadas por la Aseguradora, hasta un maximo de
sesiones de fisioterapia estipulados en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Poliza.

6.2.11

Enfermero en el Hogar:

Si el médico tratante del Asegurado determina que es indispensable y
que no estén relacionados a cuidados de custodia, se cubriran los
honorarios de enfermero(a), pudiendo amparar las veinticuatro (24)
horas del dia en diversos turnos (con maximo de tres turnos diarios) y
hasta un maximo que aparece estipulado en el Cuadro de Beneficios
de la Caratula de la Pdliza. El servicio prestado de enfermero(a)
siempre debera ser intradomiciliario y sera cubierto por reembolso.

6.2.12

Psiquiatria:

Consultas por servicios profesionales de psiquiatria, hasta los limites
establecidos en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

6.2.13

Tratamientos
Homeopaticos:

Consultas y tratamientos homeopaticos por un profesional certificado,
hasta los limites establecidos en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Poliza.

6.2.14

Acompanfante en
Hospital en caso de
menores de edad:

Se cubriran los gastos por concepto de gastos de cama para
acompanante de un Asegurado Dependiente hijo hospitalizado menor
de dieciocho (18) afios de edad se cubren hasta el maximo estipulado
en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

6.2.15

Acompanante en
Hospital en caso de
mayores de edad:

Se cubriran los gastos por concepto de gastos de cama para
acompanante de un Asegurado Dependiente hijo hospitalizado mayor
de dieciocho (18) afios de edad se cubren hasta el maximo estipulado
en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.
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6.2.16 | Condiciones
congenitas para Condiciones Congénitas y/o Hereditarias del Asegurado hijo que se
maternidad no cubierta: | manifiesten antes de los dieciocho (18) anos de edad. Los
padecimientos congénitos de los asegurados nacidos fuera de la
vigencia de la poliza y para los nacidos sin haber cumplido el periodo
de espera indicado en el cuadro de beneficios, estaran cubiertos
cuando se manifiesten antes de los dieciocho (18) anos de edad y al
cumplimiento de las siguientes caracteristicas:

a) No se hayan presentado sintomas y/o signos, ni
realizado diagnostico medico previo a la fecha de inicio
de la cobertura del Asegurado.

b) No hayan erogado gastos por dichos padecimientos a
la fecha de inicio de la cobertura del Asegurado.

c) El padecimiento haya sido desapercibido por el
Asegurado a la fecha de inicio de la cobertura del
Asegurado.

d) No haya sido conocido por la evolucion natural de la
enfermedad.

Si se cumple con lo anterior, el padecimiento sera cubierto bajo las
condiciones contratadas, previa valoracion médica.

6.2.17 | Paguete de salud Son los examenes médicos y pruebas de laboratorio para una revision
preventiva: medica preventiva al ano, el paguete esta detallado en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Poéliza, estos deben ser ordenados por
un medico, siempre y cuando haya estado asegurado en la poliza
ininterrumpidamente durante un (1) ano.

6.2.18 Maternidad:
Este beneficio se cubrira si ya transcurrio el periodo de espera estipulado en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza, tomado en cuenta desde la fecha de inicio de vigencia de la asegurada en la poliza.
Cada uno de los beneficios que se indican a continuacion se encuentra cubiertos siempre y cuando se
indiguen y expresen en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Poliza. Queda entendido y convenido
gue cualquier beneficio en estas condiciones generales que no sea mencionada en el Cuadro de Beneficios
de la Caratula de la Pdliza, no esta cubierto.

La cobertura de maternidad aplica a Asegurada titular, Asegurada dependiente conyuge o conviviente,
excluyendo a la(s) hija(s) dependiente(s).

6.2.18.1 Embarazo y parto:

Este beneficio ampara el evento final al que llegue la asegurada por embarazo cubierto, tratese de parto
normal, operacion cesarea o0 aborto espontaneo.

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

Las complicaciones del embarazo se consideran como enfermedad sujeta a la suma asegurada, deducible,
copago y porcentaje de participacion de la Asegurada aplicables a la cobertura de gastos medicos.

El valor del beneficio de maternidad se aumentara en un cincuenta por ciento si es parto gemelar y se
duplicara si es por tres hijos 0 mas.



Anexo a Resolucion No. 1799-202()

Hoja No. 21/99

6.2.18.2 Atencion al recién nacido:
El recien nacido estara cubierto con cada uno de los beneficios que se indican a continuacion, siempre y
cuando se indiguen y expresen en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

a. Gastos por | La Aseguradora cubrira los gastos elegibles y meédicamente necesarios en
atencion del recién | la atencion medica y hospitalaria del recién nacido en el momento de su
nacido: nacimiento.

El valor de este beneficio se incrementara en un veinticinco por ciento
adicional por cada recién nacido, en parto multiple.

b. Complicacion del | La Aseguradora cubrira los gastos elegibles y médicamente necesarios en
recién nacido: la atencion médica y hospitalaria de las complicaciones del recien nacido

incluyendo prematurez. Este beneficio estara activo durante los primeros
30 dias de vida del recién nacido.

C. Condiciones Este beneficio ampara el limite maximo de por vida para las condiciones
congénitas o | congénitas o hereditarias del dependiente hijo que se manifiesten antes de
hereditarias los dieciocho (18) anos, siempre y cuando sea una maternidad cubierta,
maternidad Asegurado dependiente sea incluido en la poliza con cobertura desde su
cubierta: nacimiento, hasta el limite maximo estipulado en el Cuadro de Beneficios

de la Caratula de la Pdliza.
El recién nacido tendra los beneficios de la pdliza con maternidad cubierta, siempre y cuando se incluya

dentro de la péliza dentro de los primeros treinta (30) dias siguientes a su nacimiento; si ingresan solicitud

de inclusion posterior debera presentar las pruebas de asegurabilidad que la Aseguradora solicite.

7. EXCLUSIONES

Esta poliza no cubre gastos medicos relacionados a las causas, complicaciones, ni tratamientos relacionados

con:

7.1 Cualquier tratamiento, enfermedad, lesion o accidente, resultantes de cualquier servicio o
suministro que:

a) No sea médicamente necesario; o

b) Sea para un Asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un médico o profesional
legalmente calificado; o

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

d) Sea un cuidado paliativo, o

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

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

7.3 Cualquier gasto relacionado con condiciones preexistentes como se definen en esta poliza
incluyendo, cualquier complicacién y tratamiento relacionado con las condiciones excluidas.

7.4 Cualquier condicion diagnosticada dentro de los primeros treinta (30) dias posteriores a la fecha de
Inicio de vigencia de la poliza no relacionadas con una enfermedad de origen infeccioso o con
lesiones originadas por accidentes.

Fis) Cualqguier tratamiento meédico, servicio o suministro que no esté cientifica o médicamente
reconocido para el tratamiento indicado o que sea considerado experimental, incluyendo cualquier
servicio, tratamiento y/o gasto médico derivado, asi como sus complicaciones.

7.6 Cualquier gasto por servicios o suministro médico determinado que excedan lo razonable, usual y
acostumbrado, teniendo en cuenta el lugar de ocurrencia del mismo.

y Cualquier tratamiento o gasto en una institucion gubernamental (tales como hospitales del seguro

social, hospital publico, entre otros) o privada en la que el Asegurado tenga derecho a cuidados
gratuitos, o servicios y tratamientos por los cuales no habria que pagar de no existir un seguro
medico. Esto incluye los costos por procedimientos que se efectuen en instituciones que reciban
fondos gubernamentales o privados relacionados con un proyecto de investigacion para el
procedimiento en cuestion.
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Cualqguier gasto por examenes de la vista, chequeos de la vista y la audicion, 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 quirurgicos de cualquier tipo para
corregirlos, entre los que se encuentran las queratoplastias y queratotomias radiales; habilitacion
de audifonos, y los tratamientos médicos o quirdrgicos de cualquier tipo para corregir los
padecimientos de la audicion.

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

Complicaciones de embarazos o del recién nacido que resulten por el uso de métodos artificiales
de fecundacién, de fertilizacién asistida o de tratamientos de infertilidad.

Cualquier interrupcion del embarazo voluntariamente inducido, a menos que la vida de la madre
esté en peligro.

Cualquier tratamiento de lesiones, sus complicaciones o secuelas sufridas por un Asegurado(a)
mientras es miembro activo de una unidad de seguridad publica policial o militar.

Cualquier tratamiento de lesiones o enfermedades, sus complicaciones o secuelas provocadas por
materiales nucleares o radioactivos, polucién o contaminacién ambiental.

Cualquier gasto por esterilizacién masculina o femenina, reversion de una esterilizacion, cambio o
transformacion de sexo, control de la natalidad, tratamiento por infertilidad, inseminacion artificial o
implantacion de embriones in-vitro, enfermedades de la madre y del recién nacido que sean
resultado de un tratamiento de fertilidad o de cualquier tipo de procedimiento de fertilidad asistida,
tratamiento o protesis para mejorar o restablecer la funcién sexual, disfuncidon o inadecuacion
sexual, trastornos relacionados con el virus del papiloma humano (VPH), o enfermedades
transmisibles sexualmente.

Cualquier gasto, servicio, o tratamiento para la obesidad, control de peso, reduccion o0 ganancia de
peso o alteraciones del crecimiento de la talla corporal, incluyendo cualquier tipo de suplemento
alimenticio, cirugia bariatrica o de derivacion gastrica (“By Pass”), sus complicaciones, tratamientos
y cualquier tipo de procedimiento quirtrgico destinado a la pérdida de peso.

Cualquier gasto incurrido por la compra de suplementos alimenticios, vitaminas y similares.
Cualquier gasto para el tratamiento de los pies que no esté relacionado con infecciones, tumores
malignos o trauma, incluyendo, pero no limitado a callos, callosidades, hallux valgus (juanetes),
dedo en martillo, Neuroma de Morton, pies planos, arcos débiles, pies débiles u otros trastornos
sintomaticos de los pies, incluyendo pedicura, zapatos especiales y soportes de cualquier tipo o
forma.

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

Cualquier tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento independientemente del motivo
por el cual ha sido indicado, y tratamiento con estimulador o estimulaciéon del crecimiento éseo.
Cualquier tratamiento dental no relacionado con un accidente o cuando un tratamiento dental por
accidente inicie después de noventa (90) dias calendario de la fecha de ocurrido el accidente
cubierto por la Poliza.

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

Cualqguier gasto por equipos de dialisis portatiles o para ser usados en el hogar, a menos que la
Aseguradora los apruebe expresamente.

Cualqguier gasto por medicamentos de venta libre o sin receta meédica.

Cualquier gasto por implantes, protesis, reemplazo de proétesis fijas o removibles y de protesis
externas o implantes del oido, excepto cuando la insercion de la protesis original ha sido cubierta
bajo esta pdliza.

Cualqguier diagnéstico o tratamiento por trastornos del sueno, incluyendo, pero no limitado a apnea
del suefo, sindrome de fatiga cronica, insomnio y trastornos de conducta o de aprendizaje.
Cualquier servicio medico proporcionado por el conyuge, conviviente o por parientes del Asegurado
hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo grado de afinidad o por cualquiera otra persona
qgue conviva con el Asegurado.

Cualquier tratamiento relacionado con procedimientos de implantes artificiales u o6rganos
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procedentes de animales. Los costos de la crio preservacion por espacio de mas de veinticuatro
(24) horas, la preservacion de médula 6sea, células madre, sangre del cordén umbilical, o cualquier
otro tejido o célula.

7.28 Cualqguier servicio médico suministrado por tercero obligado a cubrir el tratamiento médico del
Asegurado por razon de la existencia de un contrato o por responsabilidad civil contractual.

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

7.30 Cualquier atencion o tratamiento por enfermedades o lesiones como consecuencia del uso o abuso

de alcohol; uso o abuso de drogas o estupefacientes; uso de substancias ilicitas o el uso ilicito de
substancias controladas; estar en estado de embriaguez o estar bajo la influencia de drogas
estupefacientes. Tampoco quedaran cubiertos los gastos necesarios para el tratamienio de
alcoholismo o drogadiccion y/o sus consecuencias.

f s o Cualquier atencion o tratamiento por lesiones a consecuencia de rinas o actos delictivos,
provocados o no por el Asegurado o de un miembro de su familia, salvo aquellas en que se
demuestre que se ha tratado de legitima defensa, propia o de su familia.

7.32 Tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y secuelas, provocadas por
materiales nucleares o radioactivos, polucion o contaminacion ambiental.
733 Cargos por aires acondicionados, humificador, purificadores de aire, botellas de agua, equipos de

hospital, enemas, o equipos similares a estos, para ser utilizados en el tratamiento del Asegurado
en su casa de habitacion.

7.34 Dispositivos para administrar soluciones o suspensiones de farmacos, en forma liquida, via
inhalatoria a través de una mascarilla o de una boquilla, ejemplo: nebulizador.

7.35 Circuncisiones, cualquiera que sea su causa.

7.36 Gastos de pelugueria, barberia y pedicurista, asi como la compra o renta de aparatos o servicios
para comodidad personal.

7.37 Cualquier tipo de tratamiento médico y/o quirurgico de tipo estético, cosmetolégico y de calvicie.

7.38 Tratamientos dietéticos, médicos y/o quirtrgicos por obesidad, sobrepeso, anorexia y bulimia, asi
como sus complicaciones.

7.39 Complementos y/o suplementos vitaminicos y alimenticios, asi como cualquier tipo de férmula

alimenticia infantil; adn por prescripcion médica en enfermedades o accidentes cubiertos,
cualquiera que sea su causa.

7.40 Gastos por productos dermatolégicos, cosmetologicos, aun con prescripcion medica.

7.41 Tratamientos basados en medicina alternativa y complementaria, con beneficio incierto y/o con
fines preventivos.

7.42 Curas de reposo, revisiones medicas preventivas.

7.43 Gastos por 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,
rina, terrorismo, rebelidn o violencia politica en general, sea con participacion voluntaria o no.

7.44 Se excluye el tratamiento de, o que surja como resultado de enfermedades declaradas como
epidemias y/o pandemias declaradas por autoridades competente en el pais u organismo
internacional de salud competente respectivamente, enfermedades infecciosas, epidemias y
pandemias.

8. EXCLUSIONES QUE PUEDEN SER INCLUIDAS

Exclusiones que pueden ser incluidas mediante convenio expreso entre la Aseguradora y el Asegurado titular
y mediante el pago de la prima correspondiente, siempre que se incluya(n) en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Poliza:

a. Cualqguier gasto por maternidad, salvo que esté incluido en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de
la Pdliza.

b. Cualqguier gasto por recién nacido, salvo que esté incluido en el Cuadro de Beneficios de la Caratula
de la Poliza.

C. Cualquier gasto por recién nacido prematuro, salvo que esté incluido en el Cuadro de Beneficios de la

Caratula de la Pdliza.
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d. Cualquier condicion congénita o hereditaria y sus consecuencias, salvo que esté incluido en el Cuadro
de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

e. Cualqguier gasto por tratamientos homeopaticos o cualquier tipo de medicina alternativa, salvo que se
encuentre incluido en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

f. Cualquier terapia fisica o de rehabilitacion, salvo que se incluya en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

g. Cualguier tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y secuelas relacionadas con

la participacion del Asegurado en la practica amateur o profesional de deportes salvo que se incluya
en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

h. Cualquier tratamiento por trastornos psiquiatricos, salvo que se incluya en el Cuadro de Beneficios de
la Caratula de la Pdliza.

. Cualquier tratamiento relacionado con procedimientos de trasplantes, incluyendo, pero no limitado al
Trasplante de Organos Humanos, artificiales o de animales; salvo que se incluya en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Pdéliza.

j. Cualquier tratamiento relacionado con la infeccién del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y los
gastos derivados del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA); salvo que se incluya en el
Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza.

K. Acompanantes en la estancia del Asegurado como paciente en hospitales, ni aquellos que no formen
parte de la unidad de traslado, al igual que los gastos que se deriven de gestiones administrativas por
estas causas.

9. RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO

9.1 Deducible: Es |la cantidad fija establecida en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de
la Poliza que sera cubierta por cada Asegurado. A partir de esta cantidad la
Aseguradora cubrira los gastos incurridos objetos del seguro. Este
desembolso puede ser en forma anual o por evento. Los gastos elegibles
cubiertos por el Asegurado durante los ultimos tres (3) meses al ano poliza
qgue sean utilizados para satisfacer el deducible correspondiente para ese
ano poliza, seran aplicados al deducible del Asegurado para el siguiente ano

poliza.

9.2. Deducible anual: Este desembolso se hara en forma anual y por cada Asegurado,
independientemente del numero de reclamaciones que se presenten durante
el ano.

9.3  Deducible por evento: | Este desembolso se hara por cada reclamacion que se presente en la
vigencia contratada.

9.4  Participacion del Porcentaje a cargo del Asegurado que se aplica al monto total de gastos
Asegurado: cubiertos para cada reclamacion hasta el limite establecido en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Péliza.
9.5 Limite Maximo de Es el monto maximo de Participacion que un Asegurado debe efectuar por
Participacion del gastos médicos elegibles y cubiertos, hasta el monto indicado en el Cuadro
Asegurado de Beneficios de la Caratula de la Pdliza durante un ano poliza.

10. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO
Es obligacion del Asegurado dar aviso por escrito a La Aseguradora en el curso de los primeros cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha en gue se haya presentado cualquier accidente o enfermedad que pueda
ser motivo de indemnizacion.

En toda reclamacion debera comprobarse a La Aseguradora la realizacion del siniestro. El reclamante debera
presentar a La Aseguradora los formularios de declaracién correspondiente, que para tal efecto se le
proporcionen, asi como los comprobantes originales y cualquier otro tramite que la Aseguradora juzgue
necesario.

Cuando la Aseguradora lo considere necesario y a su costa, el Asegurado debe presentar cualquier
informacién que la Aseguradora considere relevante los requisitos médicos adicionales.
12
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La Aseguradora podra investigar y solicitar informacion a los meédicos que hayan asistido al(los)
Asegurado(s).

El Asegurado debera presentar cualquier informacién que la Aseguradora considere necesaria para evaluar
adecuadamente la naturaleza del siniestro.

11. PAGO DE RECLAMO

11.1 PAGO DIRECTO

La Aseguradora podra ofrecer una red de proveedores de pago directo. En el caso gue el Asegurado
requiera y solicite la atencion de los proveedores de la red podra, hacer uso de este servicio previa
autorizacion de la Aseguradora, la Aseguradora efectuara el pago de los gastos meédicos cubiertos por la
poliza directamente a los proveedores de la red, quedando a cargo del Asegurado la participacion que
corresponde (deducible, copago, participacion del Asegurado y los gastos no Cubiertos).

El servicio de pago directo estara sujeto a la oportunidad, viabilidad y procedencia del caso por parte de la
Aseguradora.

Una vez aprobado el servicio de pago directo pactado con proveedores de la red, la Aseguradora pagara
directamente a los proveedores de la red y no pagara ninguna otra cantidad por el servicio aprobado.

11.2 REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

El Asegurado titular podra realizar reclamos a la Aseguradora por gastos incurridos con otros proveedores
de servicios médicos que no figuren en la red de proveedores de conformidad con las condiciones de la
poliza, debiendo entregar los siguientes documentos a la Aseguradora para iniciar el proceso del pago de
la reclamacion:

a) Formulario(s) de reclamacion por cada enfermedad o accidente acontecido. Estos formularios
deberan estar debidamente completados y firmados por el Asegurado titular. El (Los) formulario(s)
sera(n) proporcionados a los asegurados por los medios que la Aseguradora estime conveniente.

b) Facturas originales de cada proveedor Medico.

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

El aviso escrito de cualquier reclamacion por lesion, accidente o enfermedad y los documentos de prueba
de los mismos, deberan presentarse a la Aseguradora a mas tardar a los sesenta (60) dias calendario
después de la fecha en que el Asegurado haya recibido el tratamiento médico correspondiente para tratar
la lesion, accidente o enfermedad pagadera bajo los términos de esta poliza.

Si el Asegurado titular no cumple con la obligacion de dar aviso del siniestro, la Aseguradora podra reducir
la prestacion debida hasta la suma que hubiera correspondido si el aviso se hubiere dado oportunamente.

La Aseguradora quedara desligada de la obligacion del pago de la reclamacion, si:

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

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

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

La Aseguradora podra solicitar al Asegurado cualqguier informacién que considere relevante, tales como
resumenes clinicos y reportes médicos; de igual forma, la Aseguradora podra requerir al asegurado que se
realice examenes medicos con el medico de la eleccion de la aseguradora (bajo el costo de la
Aseguradora), guien a su vez proporcionara un reporte medico sobre el estado de salud del Asegurado.
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Cuando se verifique que el reclamo procede conforme a lo estipulado en esta pdliza, la Aseguradora pagara
al Asegurado titular la cantidad razonable, usual y acostumbrada de los gastos que le hayan sido sometidos
y aplicara deducciones: deducible, copago, participacion del Asegurado y los gastos no cubiertos por esta
poliza. La Aseguradora pagara los reclamos en los plazos establecidos en el articulo 34 de la Ley de la
Actividad Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho a solicitar cualquier informacion adicional que
considere necesaria para evaluar adecuadamente la naturaleza del siniestro.

12. DISPOSICIONES GENERALES DEL PAGO DE LA PRIMA

121  Pagodela
prima

La prima es la retribucién o precio del seguro que conforme la ley debe pagar en
el momento de la celebracion del contrato, en el lugar estipulado la caratula de la
poliza y en la modalidad convenida entre Asegurado y Aseguradora.

12.2 Periodo de
gracia

El Asegurado gozara de un periodo de gracia de treinta (30) dias corridos,
contados a partir de la fecha de pago, para liquidar el total de la prima o cada una
de las fracciones de la prima pactada.

12.3 Periodicidad
de pago
prima:

Esta pdliza es un contrato anual. Las primas pueden ser pagadas en forma anual,
semestral, trimestral o mensual, segun sea autorizado por la Aseguradora.

13. VIGENCIA, RENOVACION, CANCELACION

13.1 Vigencia de la
Poliza

La fecha del inicio de vigencia de la péliza sera aquella que se indique como tal en la
caratula de la podliza. La pdliza tiene una vigencia de doce (12) meses y se podra
renovar por periodos de doce (12) meses adicionales con el pago de la prima
correspondiente, sujeto a las condiciones y otras disposiciones de la pdliza vigente en
el momento de la renovacion.

13.2 Renovacion:

Al finalizar la vigencia de la podliza estipulada en este contrato, se entendera como
renovada la péliza por un nuevo periodo de igual duracion. Las condiciones generales
aplicables, seran las que rijan para el contrato de seguro en la fecha de renovacion.
En tanto que, el incremento en la prima que se efectuara en cada renovacion sera
tomando en cuenta entre otros, la edad del asegurado y coberturas ofrecidas.

13.3 Cancelacion

La Aseguradora podra cancelar la poliza si la prima no es pagada después del periodo
de gracia para el pago de la prima. El Asegurado titular podra cancelar la poéliza,
comunicando con quince (15) dias calendario de anticipacion por escrito, en cuyo
momento la Aseguradora hara un calculo de la prima no devengada (si la hubiere)
para reembolsarla al Asegurado titular.

13.4 Rehabilitacion

Si la Aseguradora cancela la pdliza por falta de pago de la prima, la Aseguradora a su
discrecion podra considerar la rehabilitacion de la pdliza, después de haber recibido
la solicitud de rehabilitacion, en formulario debidamente completado y firmado por el
Asegurado titular. Este formulario de rehabilitacion de la pdéliza sera evaluado por la
Aseguradora. La solicitud de rehabilitacion debera ser presentada como maximo
dentro de los sesenta (60) dias calendario posterior a la fecha de caducidad de la
Poliza. No se considerara ninguna solicitud de rehabilitacion si se presenta despues
de transcurridos los sesenta (60) dias calendario.

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

a) Al pago de la prima correspondiente.

b) 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 los noventa (90) dias de la
fecha de inicio de la cobertura de la rehabilitacion.
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14. DECLARACIONES FALSAS O INEXACTAS

La emision de esta podliza se fundamenta en las declaraciones y en la buena fe del solicitante, el Asegurado
titular y Asegurado(s) dependiente(s). En consecuencia, cualquier declaracion falsa, reticencia u omision de
informacion, simulacion o disimulo y que traiga como consecuencia la agravacion del riesgo, rescindira la
presente pdliza en todos sus efectos, quedando liberada la Aseguradora de cualquier responsabilidad por
concepto de pago de beneficios estipulados en la misma. Asi mismo, queda entendido que surtira el mismo
efecto anterior, cuando un Aseqgurado o su representante o quien haya proporcionado los servicios médicos,
en colusion con el Asegurado, proporcionen declaraciones falsas al solicitar cualguier pago contemplado en
esta poliza, y sus eventuales modificaciones, de acuerdo con lo estipulado en los Articulos 880, 881 y 908
del Cddigo de Comercio de Guatemala.

Cualqguier pago realizado por parte de la Aseguradora a causa de omision, declaracion inexacta o negligencia
por parte del Asegurado, debera ser reintegrado a la Aseguradora por el Asegurado titular.

15. OTROS SEGUROS

De existir otro(s) seguro(s) de gastos médicos, incluyendo programas patrocinados por el gobierno, este
hecho debera ser declarado en el momento de adquirirlo o cuando se llene la solicitud de seguro original de
la Aseguradora. En caso de reclamacion, se debera presentar verificacion del otro seguro de gastos medicos
y copia de las facturas desglosadas juntamente con la liquidacion de los gastos pagados por la otra
aseguradora. La Aseguradora procedera a establecer una coordinacion de beneficios donde los montos
pagados por la otra aseguradora seran aplicados al deducible inicialmente y de acuerdo con los beneficios y
limitaciones de esta Podliza. Eltotal de los pagos efectuados no podra exceder el monto de los gastos medicos
incurridos y realmente pagados por el Asegurado.

16. SUBROGACION DE DANOS

La Aseguradora tiene derecho a la subrogacion o reembolso por parte del Asegurado titular a quien ha
pagado, o en cuyo nombre ha pagado, cualquier reclamacion, si el Asegurado ha recobrado todo o parte de
tal pago de parte de una tercera entidad. Ademas, la Aseguradora tiene el derecho de proceder a su propia
costa en nombre del Asegurado contra terceras personas que puedan ser responsables de causar una
reclamacion bajo esta poéliza, 0 que sean responsables por haber causado una lesion cubierta bajo esta
pbliza. Esto aplica proporcionalmente incluso si el Asegurado no recupera el total de su reclamacion en
contra de dichas personas y también si el pago que el Asegurado recibe se describe como pago por otros
gastos que no sean por cuidado y atencidon meédica. Los gastos incurridos por concepto de honorarios legales
u otros no podran descontarse para reducir la cantidad que debe rembolsar a la Aseguradora.

17. NOTIFICACIONES
Toda notificacion a la Aseguradora debera efectuarse en las oficinas de esta ubicada en la direccion que
aparece en la caratula de podliza mientras que al Asegurado en la direccion que hubiere consignado en la
solicitud de la presente poliza o la ultima direccion registrada en la Aseguradora teniendose por bien hechas
y validas, las que alli se les formulen, en tanto no notifiquen por escrito a la otra parte de cualquier cambio
de las direcciones indicadas. Asi como las comunicaciones electronicas convenidas, en las direcciones
indicadas en la solicitud.

18. PROCEDIMIENTO PARA RESOLUCION DE CONFLICTOS

Negociacion: Las partes acuerdan que cualquier controversia que resulte de este contrato o
que guarde relacion con el mismo, relativo a su interpretacion, incumplimiento,
resoluciéon o nulidad se intentara resolver por negociacion entre las partes.
Conciliacion: En caso de que las partes no pudieran resolver su conflicto mediante negociacion,
lo resolveran por mediacion en los Centros de Mediacion del Organismo Judicial
de Guatemala que se encuentran en el territorio nacional. El Centro de Mediacién
competente sera el mas cercano a La Aseguradora.

Tribunales de la| En caso en que no se pueda resolver por mediacion, se resolvera ante los
Republica de | tribunales de la Republica de Guatemala. Los tribunales competentes son los de
Guatemala: la ciudad de Guatemala.
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Todos los derechos y acciones que deriven de esta pdliza prescribiran en dos (2) afos, 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) anos, contados a partir del momento en que fueron
exigibles las obligaciones de la Aseguradora.

20. MONEDA

Todos los pagos realizados por el Asegurado titular y la Aseguradora deben ser realizados en la moneda
estipulada en la caratula de la pdliza y/o Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Poliza.

21. TERMINACION DE COBERTURA

La cobertura de la poliza, finaliza:

Asegurado Titular:

a. Cuando el Asegurado titular haya alcanzado la edad maxima de
acuerdo a lo establecido en los limites de edad que se especifican
en la caratula de la pdliza.

b. Por falta de pago.

c. Al fallecimiento del Asegurado ftitular.

d. Cuando se consume el maximo vitalicio o suma asegurada anual
que se estipula en la caratula de la pdliza y/o Cuadro de Beneficios
de la Caratula de la Pdéliza.

Asegurado(s)
Dependiente(s):

a. Siun Asegurado dependiente hijo(a) contrae matrimonio, o deja de
ser estudiante a tiempo completo;

b. Siun Asegurado dependiente conyuge cubierto bajo esta podliza deja
de estar casado con el Asegurado titular por razén de divorcio o por
anulacion del matrimonio; o

c. Si el Asegurado dependiente conviviente deja de serlo, por ya no
mantener una vida domestica con el Asegurado Titular.

d. Cuando el Asegurado dependiente Hijo haya alcanzado la edad
maxima de acuerdo a lo establecido en los limites de edad
especificados en la caratula de la pdliza.

e. Cuando se consume el maximo vitalicio o suma asegurada anual
que se especifica en la Caratula de la poliza y/o Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

f. Cuando el Asegurado dependiente conyugue haya alcanzado la
edad maxima de acuerdo a lo establecido en los limites de edad de
la cobertura Especificados en la caratula de la poliza.

Siun Asegurado dependiente ya no es elegible debido a uno de los eventos
iIndicados y cumple con los requisitos podra optar por una poliza, como
Asegurado titular, sujeto a politicas de Suscripcion de la Aseguradora.

22. DEFINICIONES

Para los efectos de la presente péliza y sujeto a los demas términos y condiciones de la misma, se entendera

por:

Accidente:

Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios
externos y de un modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionandole una o mas lesiones que se manifiesten por contusiones o heridas
visibles, y también los casos de lesiones internas o inmersidn reveladas por los
examenes correspondientes.
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No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia de
ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos mentales,
desvanecimientos o sonambulismo que sufra el Asegurado.

Ambulancia:

Vehiculo de urgencias especificamente destinado y legalmente autorizado para
el transporte de heridos y/o enfermemos en caso de accidente, traumatismo o
enfermedades graves y técnicamente equipado para la atencion médica de los
misSmos.

Anexo:

Es el documento que se adhiere a una poliza de seguro en que se modifican las
condiciones generales y/o coberturas adicionales al plan de seguro.

Ano Poliza:

Es el periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la fecha de
inicio de vigencia y termina en la fecha fin de vigencia de la poliza.

Condicion congenita:

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

Cirugia 0
procedimiento
quirurgico:

Procedimiento de diagnostico invasivo, o el tratamiento de una enfermedad o
lesion mediante operaciones manuales o instrumentales realizados por un
medico colegiado, mientras el paciente se encuentra bajo los efectos de
anestesia local o general.

complicacion:

Que sobreviene en el curso evolutivo de una enfermedad o lesidén accidental y
qgue altera el prondstico al dificultar o impedir su curacidon o control
medico.

Consulta médica:

Es una visita 0 sesiéon con un Médico colegiado, legalmente autorizado para
ejercer esta profesion.

Copago:

Es el monto fijo establecido en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la
Péliza, que debe ser cubierto por el Asegurado(a) en el momento en el
que este incurre en un siniestro.

Participacion del

Asegurado:

Establecido en Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza los gastos
ocasionados por cada evento procedente.

Cuadro de Beneficios
de la Caratula de la
Poliza:

Listado que forma parte de la poéliza que esta en la caratula incluye beneficios
cubiertos, limite de maximo de suma asegurada, deducible, copago,
participacion del Asegurado.

Cuidados de custodia:

Cualquier cuidado para ayudar a una persona incapacitada a suplir sus
necesidades basicas personales.

Deducible:

Es la cantidad fija establecida en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la
Pdliza, que sera cubierto por cada Asegurado. Este desembolso puede ser en
forma anual o por evento.

Enfermedad:

Toda alteracion de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos de
origen interno o externo con relacion al organismo. Son materia de esta poliza
sOlo las enfermedades que merecen tratamiento médico o quirlrgico. Las
alteraciones o enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata
o directa de su tratamiento médico o0 quirurgico, asi como sus recurrencias o
recaidas, complicaciones y secuelas, se consideraran como una misma
enfermedad.

Enfermedad
preexistente:

Es aquella cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad a
la fecha de inicio de la vigencia de la cobertura, independientemente de que la
persona haya o no tenido conocimiento del diagnéstico, y/o que exista un
diagnostico médico previo, sin importar que los signos y/o sintomas hayan
desaparecido.

Experimental

Cualquier tratamiento, procedimiento, medicamente, drogas, equipo,
dispositivos, suministros u hospitalizacion que no haya sido aprobado para la
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indicacion, aplicacion especifica en cuestion por el Ministerio de Salud de
Guatemala, por la Agencia Food and Drug Administration de los Estados Unidos
de América (FDA) por cualquier otra agencia federal, gubernamental, Ministerio
0 Secretaria de Salud de cualquier pais, y cuya aprobacion se requiere
independientemente del lugar donde se incurra en los gastos medicos.

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

Gasto razonable
acostumbrado:

Gasto razonable usual y acostumbrado es todo cargo que cumpla con los
requisitos siguientes:
e El valor que el proveedor de servicios meédicos
usualmente cobre o cobraria por un servicio igual o
similar en el caso de que no existiera seguro.
e El valor que no exceda el cargo usual cobrado por la
mayoria de los proveedores similares por el mismo o
similar servicio o suministro dentro de la zona
geografica en la que sea prestado el servicio.

Habitacidn privada:

La habitacion estandar de un Hospital autorizado por la autoridad competente,
equipada para alojar a un solo paciente.

Habitacion semi-

privada:

La habitacion estandar de un Hospital autorizado por la autoridad
Competente, equipada para alojar a mas de un paciente.

Hospitalizacién:

Para efectos de esta poliza, es la estancia continua en un hospital o sanatorio,
siempre y cuando se haya comprobado y justificado para el padecimiento; dicho
periodo empezara a correr en el momento en que El Asegurado ingrese como
paciente interno.

Inicio de Vigencia de
la cobertura del
Asegurado

Se refiere a la fecha en la cual comienza la cobertura por primera vez, es decir,
la primera contratacion de la poliza, no siendo esta una renovacion y/o
rehabilitacion.

Padecimiento
preexistente:

Es aquel que:
a) Sus sintomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad a la
vigencia de la poliza.
b) Se haya efectuado un diagndstico medico previo al inicio de vigencia,
sin importar que los signos y/o sintomas hayan desaparecido.
c) Sus sintomas y/o signos son aparentes a la vista o que no pudieron
pasar desapercibidos.

Pago Directo:

Es el pago que realiza directamente la Aseguradora al prestador de servicios,
con el cual ha celebrado un convenio, por la atencion a los asegurados que
presenten enfermedades o accidentes cubiertos por la péliza.

Periodo de espera:

Es el periodo de tiempo establecido en la pdéliza y/o Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza, a partir de la contratacion del seguro, durante el cual la
Aseguradora no cubre los gastos por la atencion o tratamiento médico de ciertas
enfermedades o padecimientos.

Red de proveedores:

Los medicos, hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y demas proveedores
de servicios y suministros médicos, que se encuentren afiliados en la lista
vigente de proveedores. Esta lista podra ser modificada a decision de la
Aseguradora en el momento en que lo considere necesario y el Asegurado
tendra acceso a la informacion actualizada cuando él asi lo solicite.

Servicios
Hospitalarios:

Es todo tratamiento medico suministrado al Asegurado en un Hospital. Los
servicios hospitalarios comprenden los cargos de habitacion y alimentacion, en
caso de hospitalizacion; asi como el uso de todas las facilidades médicas del
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hospital. Incluye todos los tratamientos y servicios médicos prescritos por un
medico, incluso el cuidado intensivo cuando sea necesario.

Trasplante de organo: | Procedimiento médicamente necesario donde los drganos, tejidos o células son
quirtrgicamente trasplantados desde el donante vivo o muerto al receptor.
Tratamiento: Servicios quirtdrgicos o medicos necesarios para tratar una lesion, enfermedad
o dolencia con el objeto de que el Asegurado(a) recupere o conserve su estado
de salud, o que restaure su estado de salud previo.

Unidad de Cuidados | Seccion de un hospital designada como tal ya sea de facilidad general de
intensivos: cuidados intensivos o cualquier tipo de facilidades especializadas de cuidados
intensivos, tales como unidades de cuidados coronarios, entre otros. Debera
estar permanentemente equipada y con persona para proveer cuidados mayores
y estrecha vigilancia a pacientes gravemente enfermos o lesionados con
enfermedades criticas que no pueden ser atendidos en otras habitaciones o
salas normales del hospital

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

VIDA

Seguro de Gastos Medicos Individual

Este anexo se adhiere y forma parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S.A., en
adelante denominada “La Aseguradora”y el Asegurado.

La vigencia del presente anexo y la prima correspondiente se encuentran incluidas en la caratula

de esta poliza.

COBERTURA
Si como consecuencia del fallecimiento del

Asegurado por cualquier causa (Accidente o
Enfermedad no preexistente), la Aseguradora
pagara al Beneficiario o Beneficiarios la suma
asegurada establecida para este anexo estipulado
en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la
Pdliza.

1.

Cuando el fallecimiento del Asegurado sea a causa
de cualquier enfermedad preexistente, se cubrira
siempre y cuando haya transcurrido el periodo de
espera establecido en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

2. SUICIDIO

En caso de suicidio del Asegurado ocurrido antes de
que hubiesen transcurrido dos (2) anos desde la
celebracion del contrato, la Aseguradora no estara
obligada al pago de la indemnizaciéon convenida,
sino Unicamente a la devolucion de las primas
percibidas.

3. INDISPUTABILIDAD

Las omisiones o0 Iinexactas declaraciones del
Asegurado, diferentes de las referentes a la edad,
dan derecho a la Aseguradora a dar por terminado
este anexo, pero dicho derecho caduca si la pdliza
ha estado en vigor, en vida del Asegurado, durante
dos (2) afios a partir de la fecha de su
perfeccionamiento.

4. LIMITES DE EDAD
Los limites de edad aparecen consignados en el

Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

5. EDAD
Si se declaré inexactamente la edad del asegurado,

la Aseguradora solo podra dar por terminado el
contrato, si la edad real estuviere fuera de los limites
de admision fijados por la Aseguradora.

Si la edad real del asegurado estuviere dentro de los
limites de admision fijados por la Aseguradora y
como consecuencia de la declaracion inexacta de su
edad, se hubiera fijado una prima menor o mayor, la
suma asegurada a pagarse sera la que corresponda
al importe que el asegurador hubiere asegurado,
segun sus tarifas vigentes al celebrarse el contrato,
de acuerdo con la prima efectivamente pagada.

Si la edad del Asegurado fuere inferior a la declarada
y ello se descubre en vida, ésta podra optar entre lo
dispuesto en el parrafo anterior o la devolucion de la
prima no devengada.

Para el calculo mencionado se aplicaran las tarifas
que hubieran estado en vigor al tiempo de la
celebracion del contrato.

6. EXCLUSIONES
La suma asegurada de este anexo no sera pagadero

si la reclamacion o algun evento sufrido por el

Asegurado es directa o indirectamente ocasionado o

agravado como resultado de cualquiera de las
siguientes causas:

a) Guerra, Iinvasion, actos de enemigo

extranjero, hostilidades, operaciones bélicas

(medie o0 no declaracion de guerra), guerra

civil, golpe militar, actos de terrorismo,

insurreccion, rebelion, revolucion, poder

militar o usurpacion de poder, ley marcial,
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amotinamiento, disturbio, conmocién civil,
alboroto popular, levantamientos.

b) Participacion en fuerza armada o actividad
relacionada con la conservacion de la paz.

c) Contaminacion radioactiva, fisién o fusién
nuclear.

d) Ingesta de drogas diferentes a las que estan
indicadas por un médico calificado, abuso
de alcohol 0 ingesta de veneno.

e) Actos delictivos cometidos, en calidad de
autor, complice, encubridor.

f) Vuelos no regulares. Se consideraran
vuelos regulares, los vuelos que cumplan
con cada una de las siguientes condiciones:

|.  Elvuelo debe estar programado para
despegar y aterrizar en aeropuertos
con codigo IATA.

Il.  Todos los miembros de la tripulacion
deberan tener las licencias validas y
vigentes para el vuelo.

Ill. El vuelo debera estar programado
para una ruta de pasajeros
establecida de acuerdo con un
programa de vuelos publicado.

7. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION
7.1 Obligaciones del Beneficiario en caso de

siniestro

En todo momento del reclamo, el Beneficiario o
Beneficiarios deberan presentar la pdliza, original de
Certificado de defuncion del Asegurado, Certificado
de nacimiento del Asegurado, documento de
identificacion personal del (o los) beneficiario(s) y
aquella  documentacion  adicional que la
Aseguradora requiera segun las circunstancias del
fallecimiento.

7.2 Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la
vigencia de la poéliza, la Aseguradora indemnizara la
suma asegurada correspondiente a la persona o
personas, que, por su calidad de beneficiario(s),
tengan derecho a recibirla. Una vez que se hayan
practicado las verificaciones o0 investigaciones
correspondientes, estén completos los requisitos
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contractuales, y legales del caso, la Aseguradora
procedera al pago de la reclamacion dentro de los
diez (10) dias calendario siguientes a la fecha de
haber completado toda la documentacion requerida,
el pago de la indemnizaciébn podra realizarse
directamente en las oficinas de la Aseguradora.

7.3 Prueba de muerte

La Aseguradora tendra el derecho y la oportunidad
si asi lo requiere, de solicitar la realizacién de una
autopsia en caso de muerte, de conformidad con lo
establecido en la ley. Todos los gastos que estos
examenes y autopsia originen seran cubiertos por la
Aseguradora.

8. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al ocurrir
lo siguiente:

a. Cualquiera de las condiciones
estipuladas en la clausula 21
Terminacion de Coberiura de las
Condiciones Generales.

b. Al final de la fecha de vigencia, una vez

que el Asegurado haya alcanzado la

edad maxima de terminacion.

Al finalizar la vigencia de la poliza.

d. Al fallecimiento del Asegurado.

&

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
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ANEXO
GASTOS FUNERARIOS

Seguro Gastos Medicos Individual

Este anexo se adhiere y forma parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S.A., en
adelante denominada “La Aseguradora”y el Asegurado.

La vigencia del presente anexo y la prima correspondiente se encuentran incluidas en la caratula

de esta poliza.

1. COBERTURA

Si como consecuencia del fallecimiento del
Asegurado por cualquier causa (Accidente o
Enfermedad no preexistente), la Aseguradora
pagara al Beneficiario o Beneficiarios la suma
asegurada para gastos funerarios establecida para
este anexo estipulado en el Cuadro de Beneficios de
la Caratula de la Pdliza.

Cuando el fallecimiento del Asegurado sea a causa
de cualquier enfermedad preexistente, se cubrira
siempre y cuando haya transcurrido el periodo de
espera establecido en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Poliza.

2. SUICIDIO

En caso de suicidio del Asegurado ocurrido antes de
que hubiesen transcurrido dos (2) anos desde la
celebracion del contrato, la Aseguradora no estara
obligada al pago de la indemnizaciéon convenida,
sino Unicamente a la devolucion de las primas
percibidas.

3. INDISPUTABILIDAD

Las omisiones o© inexactas declaraciones del
Asegurado, diferentes de las referentes a la edad,
dan derecho a la Aseguradora a dar por terminado
este anexo, pero dicho derecho caduca si la poliza
ha estado en vigor, en vida del Asegurado, durante
dos (2) afos a partir de la fecha de su
perfeccionamiento.

4. LIMITES DE EDAD
Los limites de edad aparecen consignados en el
Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

5. EDAD
Si se declaro inexactamente la edad del asegurado,
la Aseguradora solo podra dar por terminado el
contrato, si la edad real estuviere fuera de los limites
de admisién fijados por la Aseguradora.

Si la edad real del asegurado estuviere dentro de los
limites de admision fijados por la Aseguradora y
como consecuencia de la declaracion inexacta de su
edad, se hubiera fijado una prima menor o mayor, la
suma asegurada a pagarse sera la que corresponda
al importe que el asegurador hubiere asegurado,
segun sus tarifas vigentes al celebrarse el contrato,
de acuerdo con la prima efectivamente pagada.

Si la edad del Asegurado fuere inferior a la declarada
y ello se descubre en vida, ésta podra optar entre lo
dispuesto en el parrafo anterior o la devolucién de la
prima no devengada.

Para el calculo mencionado se aplicaran las tarifas
que hubieran estado en vigor al tiempo de la
celebracion del contrato.

6. EXCLUSIONES
Este anexo no sera pagadero si la reclamacion o

algun evento sufrido por el Asegurado es directa o

indirectamente ocasionado o0 agravado como
resultado de cualquiera de las siguientes causas:

a) Guerra, invasion, actos de enemigo

extranjero, hostilidades, operaciones bélicas

(medie o no declaracion de guerra), guerra

civil, golpe militar, actos de terrorismo,

insurreccion, rebelion, revolucién, poder

militar o usurpacion de poder, ley marcial,



amotinamiento, disturbio, conmocién civil,
alboroto popular, levantamientos.

b) Participacion en fuerza armada o actividad
relacionada con la conservacion de la paz.

c) Contaminacion radioactiva, fisién o fusién
nuclear.

d) Ingesta de drogas diferentes a las que estan
indicadas por un médico calificado, abuso
de alcohol 0 ingesta de veneno.

e) Actos delictivos cometidos, en calidad de
autor, complice, encubridor.

f) Vuelos no regulares. Se consideraran
vuelos regulares, los vuelos que cumplan
con cada una de las siguientes condiciones:

.  Elvuelo debe estar programado para
despegar y aterrizar en aeropuertos
con codigo IATA.

Il.  Todos los miembros de la tripulacion
deberan tener las licencias validas y
vigentes para el vuelo.

lll. El vuelo debera estar programado
para una ruta de pasajeros
establecida de acuerdo con un
programa de vuelos publicado.

7. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION
7.1 Obligaciones del Beneficiario en caso de

siniestro

En todo momento del reclamo, el Beneficiario o
Beneficiarios deberan presentar la péliza, original de
Certificado de defuncion del Asegurado, Certificado
de nacimiento del Asegurado, documento de
identificacion personal del (o los) beneficiario(s) y
aquella documentacion  adicional que la
Aseguradora requiera segun las circunstancias del
fallecimiento.

7.2 Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la
vigencia de la podliza, la Aseguradora indemnizara la
suma asegurada para gastos funerarios
correspondiente a la persona o personas, que, por
su calidad de beneficiario(s), tengan derecho a
recibirla. Una vez que se hayan practicado las
verificaciones o investigaciones correspondientes,
estén completos los requisitos contractuales, y
legales del caso, la Aseguradora procedera al pago

Anexo a Resolucion No. 1799-2020 Hoja No. 35/99

de la reclamacién dentro de los diez (10) dias
calendario siguientes a la fecha de haber
completado toda la documentacion requerida, el
pago de la indemnizacidbn podra realizarse
directamente en las oficinas de la Aseguradora.

8. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al ocurrir
lo siguiente:

a. Cualquiera de las condiciones
estipuladas en la clausula 21
Terminacion de Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Al final de la fecha de vigencia, una vez
qgue el Asegurado haya alcanzado la
edad maxima de acuerdo a lo establecido
a los limites de edad de esta cobertura.

c. Alfinalizar la vigencia de la poliza.

d. Al fallecimiento del Asegurado.

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 clel
mismo.
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MUERTE ACCIDENTAL

Seguro de Gastos Médicos Individual

Este anexo se adhiere y forma parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S.A., en

adelante denominada “La Aseguradora”y el Asegurado.

La vigencia del presente anexo y la prima correspondiente se encuentran incluidas en la caratula

de esta poliza.

1. COBERTURA
La Aseguradora pagara al (los) beneficiario(s)

designado(s) en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la péliza la suma asegurada contratada
para este Anexo, cuando el Asegurado sufra la
muerte accidental, durante la vigencia de la presente
péliza o cuando la muerte ocurra dentro de los
noventa (90) dias siguientes a la fecha de haber
sufrido el accidente.

Para los efectos de esta Anexo se define como
accidente lo estipulado en el apartado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
Paoliza.

2. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, las que se
establecen en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la pdliza.

3. EXCLUSIONES
Esta cobertura no sera pagadera si la reclamacion o

algun evento sufrido por el Asegurado es directa o
indirectamente ocasionado © agravado como
resultado de cualquiera de las siguientes causas:

a. Suicidio, conato de suicidio, mutilacion
voluntaria o su tentativa estando o no el
Asegurado en uso de sus facultades
mentales.

b. Accidente ocurrido mientras o porque el
asegurado esté bajo la influencia del alcohol,
estupefacientes, drogas, enervantes, o
psicotropicos de uso ilegal o sin receta
médica prescrita por un doctor legalmente
autorizado para ejercer su profesion.

c. Rinas y cualquier otro acto delictuoso en que

participe el Asegurado directamente, con
dolo o «culpa grave o cuando el
acontecimiento se origine por su
provocacion. Esta exclusion no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
gue se ha tratado de legitima defensa o de
cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Caodigo de Comercio.

La muerte causada por armas de fuego,
armas contundentes o punzocortantes.

La participacion del Asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicion, carreras,
contiendas de eficiencia, seguridad,
resistencia, velocidad, desafio o actividad
notoriamente peligrosa © imprudente,
practica de deportes riesgosos, entendiendo
por tales, aquellos donde se pone en grave
peligro la vida e integridad fisica de las
personas. Ejemplos de deportes riesgosos
pero no limitados a: pesca en alta mar
(entendiéndose como tal la que se efectle a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o0 equipo autbnomo de
respiracion, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesion el béisbol o el fltbol/softbol.
Postracion por calor e insolacion.



g. Hernia, infeccion bacteriana (excepto Ia
infeccion pidbgena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).

h. Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacion mental, estados de
depresion psiguica © nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
medicos © quirdrgicos que no sean
motivados por accidentes cubiertos.

. Accidentes como consecuencia de ataques
cardiacos, epilépticos, desvanecimiento,
sonambulismo.

|. Veneno, gas o vapores (ingerido o inhalado
voluntariamente o involuntariamente).

k. Pilotos, ayudantes de transporte publico
remunerado a excepcion de los casos
previamente aceptados por la Aseguradora.

4. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

4.1 Pago de reclamacién

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento accidental ocurrido durante la vigencia
de la pdliza, se indemnizara la suma asegurada
correspondiente a la persona o personas, que, por
su calidad de beneficiario(s), tengan derecho a
recibir la indemnizacion.

4.2 Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la
vigencia de la podliza, la Aseguradora indemnizara la
suma asegurada correspondiente a la persona o
personas, que, por su calidad de beneficiario(s),
tengan derecho a recibirla. Una vez que se hayan
practicado las verificaciones o0 investigaciones
correspondientes, esten completos los requisitos
contractuales y legales del caso, la Aseguradora
procedera al pago de la reclamacion dentro de los
diez (10) dias establecidos en la Ley Actividad
Aseguradora.
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4.3 Prueba de muerte

La Aseguradora tendra el derecho y la oportunidad
si asi lo requiere, de solicitar la realizacion de una
autopsia en caso de muerte de conformidad con lo
establecido en la ley. Todos los gastos que estos
examenes y autopsia origen seran cubiertos por la
Aseguradora.

5. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al ocurrir:

a. Cualguiera de las  Condiciones
estipuladas en la Clausula 21 de
Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Al fallecimiento del Asegurado.

c. Alalcanzar el Asegurado la edad maxima
de permanencia de acuerdo a la edad
maxima de renovacion.

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
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ANEXO
MUERTE ACCIDENTAL ESPECIAL

Seguro Gastos Médicos Individual

Este anexo se adhiere y forma parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S.A., en
adelante denominada “La Aseguradora”y el Asegurado.

La vigencia del presente anexo y la prima correspondiente se encuentran incluidas en la caratula

de esta poliza.

i. COBERTURA

La Aseguradora pagara al (los) beneficiario(s)
designado(s) en el Cuadro de Beneficios de la
caratula de la pdliza la suma asegurada cuando el
Asegurado, sufra la muerte accidental especial,
durante la vigencia de la presente péliza.

La indemnizacion por este Anexo se pagard si la
muerte es causada por los siguientes eventos:

a. Mientras viajare como pasajero en un
vehiculo aéreo que sea operado por una
empresa autorizada de transporte aéreo
comercial de pasajeros, en vuelo regular
sujeto a itinerario, sobre una ruta establecida
para servicio de pasajeros.

b. Mientras viajare como pasajero, con boleto
pagado, en cualquier vehiculo publico que no
sea aéreo, impulsado mecanicamente y
operado regularmente por una empresa de
transportes publicos, sobre una ruta
establecida normalmente para servicio de
pasajeros y sujeta a itinerarios regulares.

c. Mientras viajare como pasajero en un
ascensor que opera para servicio al publico,
(con exclusion de los ascensores en las
minas, de las obras en construccion o
similares).

d. A causa de incendio en cualquier teatro, hotel
u otro edificio abierto al publico, en el cual se
encontrase el Asegurado a iniciarse el
incendio.

2. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, los que se
establecen en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la péliza.

3. EXCLUSIONES
Esta cobertura no sera pagadera si la reclamacion o
algun evento sufrido por el Asegurado es directa o
indirectamente ocasionado © agravado como
resultado de cualquiera de las siguientes causas:

a. Suicidio, conato de suicidio, mutilacion
voluntaria o su tentativa estando o no el
asegurado en uso de sus facultades
mentales.

b. Accidente ocurrido mientras o porque el
Asegurado esté bajo la influencia del alcohol,
estupefacientes, drogas, enervantes, o
psicotropicos de uso ilegal o sin receta
meédica prescrita por un doctor legalmente
autorizado para ejercer su profesion.

c. Rinas y cualquier otro acto delictuoso en que
participe el Asegurado directamente, con
dolo o «culpa grave o cuando el
acontecimiento se origine por su
provocacion. Esta exclusion no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
gue se ha tratado de legitima defensa o de
cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Codigo de Comercio.

d. Lesiones corporales o la muerte causadas
por armas de fuego, armas contundentes o
punzocortantes.



e. La participacion del asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicion, carreras,
contiendas de  eficiencia, seguridad,
resistencia, velocidad, desafio o actividad
notoriamente peligrosa o imprudente,
practica de deportes riesgosos, entendiendo
por tales, aquellos donde se pone en grave
peligro la vida e integridad fisica de las
personas. Ejemplos de deportes riesgosos,
pero no limitados a pesca en alta mar
(entendiéndose como tal la que se efectue a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra 0 equipo autonomo de
respiracion, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesién el béisbol o el futbol/softbol.

f. Postracion por calor e insolacion.

g. Hernia, infeccidon bacteriana (excepto la
infeccion  piégena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).

h. Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacion mental, estados de
depresion psiquica o0 nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
meédicos o quirdrgicos que no sean motivados
por accidentes cubiertos.

i. Accidentes como consecuencia de atagues
cardiacos, epilépticos, desvanecimiento,
sonambulismo.

j. Veneno, gas o vapores (ingerido o inhalado
voluntariamente o involuntariamente).

k. Pilotos, ayudantes de transporte publico
remunerado a excepcion de los casos
previamente aceptados por la Aseguradora.

4. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

4.1 Pago de reclamacion

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento accidental especial y verificacion que
cumple con las causas que se indican en este anexo,
durante la vigencia de la pdliza se indemnizard la
suma asegurada correspondiente a la persona o
personas, que, por su calidad de beneficiario(s),
tengan derecho a recibir la indemnizacion.
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4.2 Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la
vigencia de la pdliza, la Aseguradora indemnizara la
suma asegurada correspondiente a la persona o
personas, que, por su calidad de beneficiario(s),
tengan derecho a recibirla. Una vez que se hayan
practicado las verificaciones o© investigaciones
correspondientes, estén completos los requisitos
contractuales y legales del caso, la Aseguradora
procedera al pago de la reclamacion dentro de los
diez (10) dias establecidos en la Ley Actividad
Aseguradora.

4.3 Prueba de muerte

La Aseguradora tendra el derecho y la oportunidad
si asi lo requiere, de solicitar la realizacion de una
autopsia en caso de muerte de conformidad con lo
establecido en la ley. Todos los gastos que estos
examenes y autopsia origen seran cubiertos por la
Aseguradora.

5. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al ocurrir:

a. Cualquiera de las  Condiciones
estipuladas en la clausula 21 de
Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

Al fallecimiento del Asegurado.

c. Al alcanzar el asegurado la edad maxima
de permanencia de acuerdo a la edad
maxima de renovacion.

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
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ANEXO
PLAN DENTAL

Seguro Gastos Meédicos Individual

Este anexo se adhiere y forma parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S.A., en adelante
denominada “La Aseguradora”y el Asegurado.

La vigencia del presente anexo y la prima correspondiente se encuentran incluidas en la caratula de esta pdliza.

Numero de pdéliza Plan:

Fecha de inicio de vigencia.: Fecha de fin de vigencia:

Nombre del Asegurado Titular

Asegurado(s) dependiente(s):

1. COBERTURA
El Asegurado cubierto en este anexo, tendra derecho al Beneficio de Gastos Dentales tal como se define mas

adelante, consistiendo en una suma asegurada para cubrir los gastos incurridos por el Asegurado titular y/o su(s)
dependiente(s) durante la vigencia del presente Anexo. Los gastos por este anexo seran cubiertos por la
Aseguradora debitando el monto correspondiente al deducible, copago y participacion del Asegurado
establecida en el numeral 2 Beneficios Cubiertos.

La cantidad maxima de los beneficios de gastos dentales, sistema de utilizacion y participacion del Asegurado(s)
seran indicados en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

Si en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza no aparece este anexo, estos no estaran cubiertos, por
lo tanto, ninguna de las estipulaciones referentes al Plan Dental seran cubiertas.

1.2. LIMITE DE COBERTURA GEOGRAFICA
Limite territorial de cobertura, los beneficios de gastos dentales se prestaran unicamente dentro del territorio

de la Republica de Guatemala.

2. BENEFICIOS CUBIERTOS
Los Gastos Dentales elegibles consistiran en gastos incurridos por el tratamiento dental por cualguiera de los

servicios, suministros o tratamientos de las siguientes Fases:

Cobertura Suma Copago/ Eventos al ano
Asegurada Deducible
maxima

Fase | — Servicios Preventivos

Fase Il — Servicios Preventivos |l

Fase lllI- Servicios Mayores
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Fase IV - Ortodoncia

Sistema de utilizacion:

2.1

PERIODO DE ESPERA:

Este Anexo contiene un Periodo de espera por cobertura y procedimiento, comenzando a partir de la fecha de
inicio de cobertura del Asegurado en este Anexo, hasta el periodo maximo estipulado en el Cuadro de Beneficios
de la Caratula de la Pdliza.

3.

EXCLUSIONES

Este Anexo no ampara los eventos que tengan origen o estén relacionados con alguna de las siguientes
causas:

1.

2.

i .

11.
12.

Tratamientos complementarios a los contemplados dentro de la cobertura (sedacion, rehabilitacion,
ortodoncia).

Tratamientos o procedimientos estéticos para fines de embellecimiento y/o cualquier cirugia
reconstructiva dental.

Tratamientos originados en enfermedades mentales y/o lesiones sufridas por el Asegurado cuando este
se encuentre bajo efectos de sustancias sicotropicas, alcoholicas o en estados de enajenacion mental de
cualquier etiologia.

Lesiones y/o enfermedades sufridas en guerra, declarada o no, rebelion, revolucion, asonada, motin o
conmocion civil, cuando el titular sea participe de éstas.

Fenomenos de la naturaleza tales como inundaciones, terremotos, aluviones, erupciones volcanicas,
tempestades ciclonicas, caidas de cuerpos siderales y aerolitos.

Tratamientos o procedimientos gue se requieran como consecuencia de la energia nuclear radioactiva.
Lesiones, accidentes o cualquier tipo de enfermedad derivada de la practica de deportes de alto riesgo,
tales como: paracaidismo, alas delta, motocross, motociclismo, automovilismo, aviacion no comercial,
montafnismo y otros similares.

Tratamientos odontologicos, quirtrgicos u hospitalarios para pacientes en estado de muerte cerebral
segun los criterios éticos legales, clinicos y paraclinicos actuales para el diagnéstico de muerte cerebral.
Lesiones auto-infringidas y/o intento de suicidio.

. Tratamientos hospitalarios y/o ambulatorios que se requieran como consecuencia o en virtud de la

complicacion de un tratamiento no amparado por este Anexo.

Procedimientos que exijan hospitalizacion, anestesia general o atencion domiciliaria.

Tratamientos experimentales, aplicacion de medicamentos y/o material importado no reconocido en
el plan de asistencia odontologica, protesis, implantes, rehabilitacion oral, disfunciones de la articulacion

2
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temporomandibular, servicios de ortodoncia y/o ortopedia funcional, servicios con metales preciosos y/o
cualquier tipo de porcelanas o ceramica, odontologia cosmeética, que no hayan sido descritos en las
coberturas.

13. Procedimientos prestados por instituciones y odontdlogos no adscritos a la red de proveedores de la
Aseguradora.

14. Carillas para cambios de forma, tamafio o color de los dientes, o el cambio de amalgamas que se
encuentren adaptadas y funcionales por resinas, asi mismo restauraciones para sensibilidad dental,
blangueamientos de dientes vitales y no vitales, reparacion de perforaciones dentales, y procedimientos
pre-protéesicos en general que no hayan sido descritos en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la
Pdliza.

15. Otros procedimientos no descritos dentro de las coberturas del plan.

16. Las complicaciones y secuelas generadas por el abandono del tratamiento, por parte del Asegurado. Se
considera abandono cuando un paciente no asiste por espacio de treinta (30) dias calendario a la cita
para la continuidad del tratamiento odontologico iniciado.

17. Aquellos servicios otorgados al Individuo Asegurado o aquellos gastos por servicios o suministros que
hayan sido obtenidos por el Individuo Asegurado, sin costo alguno para él, conforme las leyes o
regulaciones de cualquier gobierno 0 agencia gubernamental.

18. Aguellos gastos por servicios recibidos del departamento dental o medico de cualquier patrono, unién,
gremio, sindicato, y asociacion para beneficio del empleado, administrador u organizacion similar o por
servicios de un dentista o clinica contratados para o por cualquier organizacion de esta indole.

19. Aguellos cargos por servicios dentales con fines cosmeéticos.

20. Aquellos cargos por reemplazo de dientes extraidos antes de la fecha efectiva de la cobertura del individuo
asegurado bajo esta pdliza.

21. Aguellos cargos por programas o instrucciones de higiene oral, dietética o de conirol de placas.

22. Aquellos cargos por lesion o enfermedad originadas por cualquier empleo o en el curso de éste o por
cualquier trabajo con fines de remuneracion o ganancia.

23. Aquellos cargos por protectores bucales o atléticos.

24. Aquellos cargos cobrados por el dentista en concepto de visita, a la cual el paciente no acudio.

25. Aquellos cargos por implantologia.

26. Aguellos cargos por drogas o medicinas, excepto antibidticos inyectables administradas por un dentista o
doctor como resultado de tratamiento dental.

27. Aguellos cargos por procedimientos, servicios o suministros que no llenan los requisitos aceptables
establecidos en la practica dental, incluyendo cargos por procedimientos, servicios 0 suministros de
naturaleza experimental.

28. Aguellos cargos por tratamientos iniciados mientras el individuo asegurado no estaba cubierto bajo esta
poliza.

29. Cualquier tratamiento relacionado directa o indirectamente con Ortodoncia, Guardas Oclusales e
implantacién en general.

30. Extraccion de cordales.

31. La Cirugia Maxilofacial en general, excepto en caso de accidente.

32. La Cirugia Ortognatica para el tratamiento de las Hiperplasias, Hipoplasias del maxilar superior e inferior,
la disfuncién de la articulacién temporomandibular, asi como todas las anomalias congénitas, hereditarias
0 adquiridas durante el crecimiento.

4. PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMO O PAGO DE RECLAMO

41 PAGO DIRECTO

Aseguradora podra ofrecer una red de proveedores de pago directo. En el caso que el Asegurado requiera y
solicite la atenciéon de los proveedores de la red podra, hacer uso de este servicio previa autorizacion de la
Aseguradora, esta efectuara el pago de los gastos dentales cubiertos por la poliza directamente a los
proveedores de la red, quedando a cargo del Asegurado la participacion que corresponde (deducible, copago,
participaciéon del Asegurado y los gastos no Cubiertos).
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El servicio de pago directo estara sujeto a la oportunidad, viabilidad y procedencia del caso por parte de la
Aseguradora.

Una vez aprobado el servicio de pago directo pactado con proveedores de la red, la Aseguradora pagara
directamente a los proveedores de la red y no pagara ninguna otra cantidad por el servicio aprobado.

4.2 REEMBOLSO DE GASTOS DENTALES
El Asegurado titular podra realizar reclamos a la Aseguradora por gastos incurridos con otros proveedores de
servicios medicos que no figuren en la red de proveedores de conformidad con las condiciones de la péliza,
debiendo entregar los siguientes documentos a la Aseguradora para iniciar el proceso del pago de la
reclamacion:

a) Formulario(s) de reclamacion por reclamo acontecido que le sea proporcionado por la Aseguradora.
Estos formularios deberan estar debidamente completados y firmados por el Asegurado titular. El (Los)
formulario(s) sera(n) proporcionados a los asegurados por los medios que la Aseguradora estime
conveniente.

b) Facturas originales de cada proveedor Méedico.

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

La Aseguradora podra solicitar al Asegurado cualquier informacion que considere relevante, tales como
resumenes clinicos y reportes medicos; de igual forma, la Aseguradora podra requerir al asegurado que se
realice evaluacion médica con el médico de la eleccion de la aseguradora (bajo el costo de la Aseguradora),
guien a su vez proporcionara un reporte médico sobre la evaluacion realizada al Asegurado.

Cuando se verifique que el reclamo procede conforme a lo estipulado en esta péliza, la Aseguradora pagara
al Asegurado titular la cantidad razonable, usual y acostumbrada de los gastos que le hayan sido sometidos y
aplicara deducciones: deducible, copago, participacion del Asegurado y los gastos no cubiertos por esta paéliza.
La Aseguradora pagara los reclamos en los plazos establecidos en el articulo 34 de la Ley de la Actividad
Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho a solicitar cualquier informacién adicional que considere
necesaria para evaluar adecuadamente la naturaleza del siniestro.

5. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente Anexo terminara al ocurrir lo siguiente:

a. Cualquiera de las Condiciones estipuladas en la Clausula 21 de Terminacion de la Cobertura de
las Condiciones Generales.

b. Al final de la fecha de vigencia, una vez que el Asegurado haya alcanzado la edad maxima de
renovacion de acuerdo a lo establecido a los limites de edad especificados en el Cuadro de beneficios
de la Caratula de la péliza.

c. Al consumirse la Suma asegurada disponible para este Anexo, segun se establece en el Cuadro de
Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

d. Al finalizar la vigencia de la Péliza.

e. Al fallecimiento del Asegurado.

6. DEFINICIONES
Para los efectos de la interpretacion y aplicacion del presente Anexo se establecen las definiciones siguientes:

1. Red de Proveedores: Grupo de profesionales e instituciones debidamente acreditadas adscritas a la red
de la Aseguradora en Guatemala para la prestacion de los servicios contemplados.

2. Odontologo: Es un profesional legalmente autorizado para profesar y ejercer la odontologia en
Guatemala, debera estar debidamente inscrito y vigente ante el Colegio Estomatologico de Guatemala y
debera demostrar una experiencia minima de dos (2) afios como Odontoélogo.
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3. 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
descripcion realizada en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la poliza.

4. Preexistencia: Son aquellas patologias o condiciones dentales que el Asegurado haya presentado con
anterioridad a la fecha en que inicia la vigencia de este Anexo.

5. Plan Dental: Es la alternativa seleccionada por el Asegurado Titular en la solicitud .donde se indica
claramente la Suma Asegurada por Cobertura, los alcances por cada Asistencia Odontoldgica, y la prima
a pagar. Para efectos de la Cobertura de Gastos Odontologicos, el Asegurado Titular sera el encargado
de elegir el Plan que lo cubrira a él y a su(s) Asegurado(s) dependiente(s) en el caso de tenerlos incluidos
en la poliza y estaran especificados en el Cuadro de Beneficios de la Caratula de la Péliza.

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.
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