ANEXO RESOLUCION No. 783-2013

- Depresion, Ansiadad

tHernias

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS HOJA No. 1
CONSENTIMIENTO
ESTE CONTRATO INCLUYE ACUERDO DE ARBITRAJE A ELECCION DEL ASEGURADO
Poliza No. Certificado No.
Codigo de Agencia Iniciales del Empleado
Me adhiero a la solicitud para ser incluido como asegurado en la Pdliza de Seguro Colectivo de
Gastos Medicos, para lo cual suministro la siguiente informacion:
Datos del Confratante:
Nombre o Denominacion Social:
Direceidn:
Grupo Asegurado
Relacién o vinculo con el asegurado:
Datos Generales del Propuesto Asegurado o Asegurado Principal:
Nombres y Apelkdos:
Direccién: Teléfono:
Municipio: Departamentao: Ocupacion:
Fecha de Nacimiento: Edad en anos: Sexor MO F () Nt
No. de DPI/Cédula: Lugar de Emisidon (Departamente v Municipio);
No. de Pasaporte: Peso (Libras). tstatura (metros y centimetros):
Estado Civil: Soltero LI Casado () Otro (13 Fumador: Sil 3 NolJ
Categoria: Contributiva: % de Contribucion:
Datos de ios Dependientes:
: . Estatura
: Fecha de Peso (metros y
Nombre Compieto . Parentesco - Nacimientoe  {Libras) @ centimetros}’
1. (Ha recibido o recibe usted o cualquiera de las personas arriba indicadas algun bratamiento, o ha sido avisado
que usted o alguna de las personas arriba indicadas, sufre de alguna enfermedad abajo listada? Favor marcar
Sl o NO, segln corresponda’ , _ _ B
_ sl NO 'siNO 8iiNO ¢
- Trastomos  de  las viasé ; éTrastomos del Recto o Cualquier Defeclo, Amputacion o 3
- Digestivas : : - Menoscabo Fisico :
Trastornos  de  la Sangre Trastorno Urinario (infeccion B ' -
(globulos - rojos, globuios | ;urinaria, cistitis, uretritis, etc.) Entermedad o Defecto de la:
‘blancos, plaquetas, anemia, : Vista, Gido, Nariz o Garganta
leucemia, etc.) : i SRS SN S I NN
- Venas Varicosas ' - Enfermedades Venéreas Trastorno de la Vesicula Biiar @ :
e LT e fTra'st'Gm'o o s monas
; Enfermedades Cardiacas _(plei?n_efrxt_ls‘ litiasts renal, Albtimina o Azlcar en la Orina
: insuficiencia  renal  aguda o
cronica, neoplastarenal etc)
‘Dasmayos o Mareos LE;esgones de la Labeza o de Ia Problemas de la Prostata
: -spina Dorsat
. Trastornos Femenings (rastomos
- Alta o baja Presion Diabetes mensiruales, infecciones,
‘ . - o . neoplasias, cancer, eic.)
‘Convulsiones : Cancer, Tumor o Quiste Preeclampsia, Eclampsia
st T s . ‘ e SR

Operacian Cesarea
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: si NO | ' si NO
Tuberculosis G Bocio . “(.;.E.sta'n actualmente embarazada?
Asma Bronquitis J éSida o Abortos
Dolores de Cabeza (severos) : Hemorroid:es' | Partos Prematuros _
éf—"iebre Reumatica Calculos Renales gz;:aédﬁjgsfz de los  Pechos,
? Diarrea Cronica R Trastdmos Hepatzcos S . éA!teraciones Menstruales
Pe{d{da de Peso : - omie bttt NS RO St
Frtomes Vasculares “”;“Trastomo Glandular e S SRR
Artritis o Reumatismo B
S NO

;Ha estado usted o sus dependienies como pacientes en un hespilal, clinica o sanatoric, durante los tres
ultamos anos’P

. (,Ha ssdo exammado o ha consultado, usted o sus dependtentes algun medico durante Io% tres uitimos anos7 :

iSe le ha aconsejado austed o a sus dependientes internarse en un hospétai clinica o sanator!o para
diagnostice, reposo o tralamiento; pero, no lo hizo?

.Sele ha aconsejado a usted o a sus dependlentes una operamon qulrurg:ca o tratamiento pero no o hazo'?

LUsted O 5US dependeentes tienen conocimiento de algun defecto fisico, deformidad o mala satud, no
especificados anteriormente?

¢ Tiene 0 ha tenido usted ¢ sus dependientes, trastornos mentales o nerviosos a causa de drogas o
estupefacientes?

cAusted o asus dependientes es ha sido alguna vez rechazada, aplazada acepiada con recarge o
modificada en modo alguno una solicitud de Seguro?

7 Ha estado alguna vez asegurado o tiene actualmente alguna PohzadeGastosMwmos -
D& el nombre de la Compania de Sequros y fecha de vigencia del Seguro:

S5i ha contestado Si a algunas de las preguntas indicadas anteriormente, expligue los detalles a
continuacidn. 5i necesita mas espacio para ampliar la informacién médica, utilice una hoja adicional.

i 5 - Nombre de la persona | Condicion y detalles ' Duracion de F«eoh? de Nombres y
‘Pregunta® Fecha de - : ; . : recuperacion direcciones de
' : . dequiensedetalla :  (sifusoperado ia : .
No. :Qcurrencia ! 9 : s : . total (mes y - medicos y
_ infarmacion aspecifiquelo) - Incapacidad L : .
: : : ano} hospitalas

Por medio del presente documento declaro que toda la informacion v respuestas a las pregunias
anteriores son compietas y veridicas, y que son la base sobre {a que se solicta el seguro bajo 1a
Poliza de Seguro Colectivo de Gaslos Médicos. Por la presente autorizo a cualquier médico  v/o
cualquier hospital para que proporcicne a Aseguradora Rural, S.A. cualquier informacion gue solicite,
con respecte a cualquier tratarmiento, examen, dictamen u hospitaiizacion gue mis dependientes
incluidos en este consentimiento 0 yo haya recibido.

lugary Fecha Firma del soliciante

Firma y Sefio de la empresa contratante fecha

PARA USO EXCLUSIVO DE LA ASEGURADORA
Fecha de Aprobacion Firma

Texto registrado en la Supermnteridenca de Bancos seqin Resolucion No. ded

T



G . 83-2013
CERTIFICADO INDIVIDUAL ANEXO RESOLUCION Mo, 733 2017

SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

ESTE CONTRATO INCLUYE ACUERDO DE ARBITRAJE A ELECCION DEL ASEGURADO

No. de Poliza: No. de Certificado: Fecha de Ingreso al Seguro:

Segun inscripcion en el registro de asegurados de la Poliza de Gastos Médicos arriba citada, emitida por esta
compania en favor de , aseguramos a:

Datos Generales del Asegurado Principal

Nombres y Apellidos: No. de DPI/ Cédula:
NIT: Teléfono:

Fecha Nacimiento: Ocupacion:
Direccidn: Municipio:
Departamento: No. de Pasaporte:

Dependientes

Nombres y Apeilidos Fecha de Nacimiento Parentesco

Cuadro de Beneficios

Vigentes Del Al
. Limite o Deducible % Participacion del
- Maximo . Asegurado
Beneficio e Periodos de S Ot b
Vitalicio Por . , L
Espera Anual Mundial ~ Centroamérica :
: Evento
Este documento incluye las Condiciones Generales de la Péliza
Guatemala, de del

REVISADOQ GERENTE GENERAL.

Texto registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del



ANEXO RESOLUCION No.

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS
CONDICIONES GENERALES

1. CONTRATO

La solicitud de seguro, la caratula de la poliza, estas condiciones generales, el
Consentimiento-Certificado Individual, el registro de asegurados y cualquier anexo gue se
adhiera a la poliza forman parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S.A. y El
Contratante. El Contratante, al recibir esta pdliza, debe cerciorarse que concuerde con la
solicitud presentada a La Compaiiia.

2. ESTIPULACION LEGAL

La presente poliza estara sujeta a lo que establece el articulo 673 del Codigo de
Comercio, que por mandato legal se transcribe a continuacion:

“ARTICULO 673”. Contratos mediante polizas. En los contratos cuyo medio de prueba
consista en una poliza, factura, orden, pedido ¢ cualquier ofro documento similar suscrito
por una de las partes, si ia 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 aquel 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 fa rectificacidn, que no puede proceder a ésta, se entendera aceptada en
sus férminos la solicitud de este altimo”.

3. DEFINICIONES

1. Accidente. Se entendera por accidente, toda lesion corporal sufrida
involuntariamente por el Asegurado, por la accion subita, fortuita y violenta de una
fuerza externa.

2. Asegurado Principal. Es [a persona que, siendo directamente miembro del grupo
asegurado, firma como responsable, en el Consentimiento-Certificado Individual.

3. Asegurados. Son el Asegurado Principal y sus dependientes elegibles amparados
por las coberiuras de esia Poliza.

4. Ao Calendario. Es el periodo comprendido entre el uno (1) de enero v el treinta
y uno (31} de diciembre de cualquier afo, ambas inclusive.

5. Consentimiento-Certificado Individual Es el documento por medio del cual las
personas del grupo asegurable solicitan adherirse al seguro colectivo, que ademas
constituye constancia emitida por la aseguradora de su inclusién en el seguro;
contiene las condiciones particulares del asegurado y las principales condiciones
generales de la poliza de seguro. Este documento puede ser sustituido por un
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10.

11.

12.

ANEXO RESCLUCTION No.

Consentimiento y un Certificado Individual de forma independiente, por lo que
cuando en la poliza se lea Consentimiento-Certificado Individual puede referirse al
Consentimiento o al Certificado Individual o a ambos documentos, segln
corresponda.

. Contratante. Es la persona individual o juridica que solicita el seguro y es

responsable ante La Compafiia de recaudar v pagar la prima del seguro en su
totalidad.

. Participacion del Asequrado. Porcentaje a cargo del Asegurado que se aplica al

monto total de gastos cubiertos en exceso del deducible para cada reclamacion
hasta el limite establecido en el Consentimiento-Cerificado Individual. Dicho
porcentaje queda indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

. Deducible. Es la canfidad fija establecida en el Consentimiento-Certificado

Individual, que sera cubierta por cada Asegurado. A partir de esia cantidad La
Compania cubrird los gastos incurridos objetos del seguro. Este desembolso
puede ser en forma anual o por evento.

a) Deducible anual. Este desembolso se hara en forma anual, por cada afo de
vigencia de la pdliza y por cada Asegurado, independientemente del nimere de
reclamaciones gque se presenten durante el afo.

b) Deducible por evento. Este desembolso se hara por cada reclamacion que se
presente en la vigencia contratada.

Dependientes elegibles. Se entendera por dependientes al conyuge del Principal
y los hijos hasta los dieciocho (18) afios y en el caso en que los hijos sean
estudiantes, solteros y sin remuneracion hasta los veintiin (21) afios de edad.

Enfermedad. Toda alteracién de la salud gque 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 quirurgico.
Las alteraciones o enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata
o directa de su tratamiento médico o quirdrgico, asi como sus recurrencias o
recaidas, complicacicnes y secuelas, se consideraran como una misma
enfermedad.

Emergencia médica. Se considera emergencia médica, cuando un padecimiento
0 accidente cubierto por la pdliza, pone en peligro la vida o la viabilidad de alguno
de los organos del Asegurado, por lo cual, requiere atencidn meédica inmediata e
ingresa por el area de urgencias de un hospital dentro de las primeras 24 horas de
ocurrido dicho padecimiento o accidente.

Gasto médico razonable y acostumbrado. Es el costo acostumbrade del
fratamiento o intervencidén gue se realice, de acuerdo al tabulador de honorarics
médicos del pais donde se recibio la atencién meédica. En relacidn al pago de
honorarios médicos por atencién en el extranjero, estos se efectuaran en base al
costo razonable y acostumbrado del fratamiento o intervencién que se realice de
acuerdo al tabulador del pais donde recibié la atencion medica. En caso de no
existir el costo razonable y acostumbrado, los pagos se efectuaran en base al
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13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22

23.

ANEXO RESOLUCION No.

catalogo de médicos en convenio con La Compafiia de los hospitales de mayor
categoria en la plaza.

Honorarios médicos. Para esta pdliza, es aquella remuneracion que obtiene el
profesional médico legalmente autorizado por los servicios que presta a los
Asegurados.

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.

Hospitalizacion de emergencia. Significa una hospitalizacién que es necesaria
comao consecuencia de un accidente grave o del surgimiento de una condicion que
pone en peligro fa vida del Asegurado, vy la cual requiere atencion medica o
tratamientoc quirdrgico inmediatos para evitar la pérdida de la vida o un dafio
permanente a los drganos o sistemas del organismo.

Hospitalizacién planificada. Hospitalizacién que ha sido programada con
anticipacion por un médico legalmente autorizado para una fecha fijada en el
futuro.

La Compafiia: Aseguradora Rural, S A

Limite de la participacion. Es el limite maximo que pagara el Asegurado por
cada padecimiento cubierto. Dicho monto esta indicado en el Consentimiento-
Certificado individual.

Maximo Vitalicio. Suma total de dinero que sera pagada por cada Asegurado
bajo esta pdliza durante la vigencia inicial y todas las renovaciones subsecuentes
de la poliza.

Padecimiento congénito. Alteracion del estado de la salud fisicldégico y/o
morfoloégico en alguna parte, érgano o sistema del cuerpo que tuve su origen
durante el periodo de gestacidn, aungque algunos se hagan evidentes al momento
del nacimienio o después del nacimiento o después de varios afos.

Padecimiento preexistente. Es aquel que:

a) Sus sintomas y/o signes se hayan manifestado con anterioridad a la vigencia de
la poliza.

b} Se haya efectuado un diagndstico médico previo al inicio de vigencia, sin
tmportar que los signos y/o sintomas hayan desaparecido.

c) Sus sintomas y/o signos son aparentes a la vista o gue no pudieron pasar
desapercibidos.

Periodo al descubierto. ks el lapso otorgado por la Compariia en el cual la poliza
no esta pagada, inicia al dia siguiente de finalizado el periodo de gracia para el
pago de primas y termina cuando se recibe el pago completo de la prima o
fraccion pactada. No procedera el page de reclamaciones por accidentes o
enfermedades cuyos sintomas y signos se hayan manifestado duranie ese
periodo; ni como pago directo ni como reembolso.

Periodo de espera. Es el pericdo de tiempo establecido en la pdliza, a partir de [a
contratacion del seguro, durante el cual la Aseguradora no cubre los gastos por la
atencidn o tratamiento médico de ciertas enfermedades o padecimientos.
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ANEXO RESOLUCION No. 783-2013
HOJA No. 7

24. Autorizacién para cirugias programadas y/o tratamientos médicos. Servicio
mediante el cual el Asegurado recibe, previo a su intervencion quirdrgica,
hospitalizacién, cirugia ambulatoria y/o tratamiento médico, 1a autorizacion para el
pago directo al prestador de los servicios afiliado, en los términos de la Poliza.

25. Segunda opinién medica. En caso de que el médico fratante recomiende
tratamiento quirdirgico, el Asegurado podra pedir una segunda opinién médica con
un médico distinto. Los gastos erogados por este concepto seran cubiertos por La
Compahiia.

26. Trasplante. Es el procedimiento quirdrgico, medicamente necesario, efectuado
durante el periodo de vigencia de esta poliza, mediante el cual se trasplanta en el
cuerpe de un asegurado tejido proveniente de la médula 6sea facilitado por un
donante o por el mismo recipiente; o cualquiera de los érganos (o parte de uno de
ellos), que hayan sido recibidos de un donante fallecido o vivo.

4. CONDICIONES

1.Objeto del seguro. L.a Compalfiia pagara los gastos médicos cubiertos incurridos
gue sean necesarios y acostumbrados, a consecuencia de una lesidén corporal
accidental o por tratamiento médico de una enfermedad, siempre y cuando no estén
expresamente excluidos en este contrato. Los beneficios amparados en esta poliza
son los estipulados en estas condiciones generales.

2.Vigencia de la Péliza. La vigencia sera de un afo, entrando en vigor desde la fecha
gue se estipula en la caratula de la poliza.

3.Vigencia del Consentimiento-Certificado Individual. La vigencia inicia en la fecha
de inicio de vigencia del Consentimiento-Certificado Individual y termina en la fecha
fin de vigencia de la poliza.

4.Renovacion. Este seguro se considerara renovado por periodos de un afio, si
dentro de los dltimos treinta (30) dias calendario de vigencia de cada periodo alguna
de las partes no da aviso a la otra por escrito de su voluntad de no renovarla. El
pago de la prima acreditada, mediante |a factura emitida en las formas usuales de
La Compafia, se tendra como prueba suficiente de la renovacian.

5.Avisos y notificaciones. Toda notificacion a La Compafia debera hacerse por
escrito y dirigirse a su domicilio social que consta en la caratula de la pdéiiza.

6.Omisiones o inexactas declaraciones. El Contratante y los Asegurados estan
obligados a declarar por escrito a La Compania de acuerdo con el Consentimiento-
Certificado Individual, todos los hechos importantes para la apreciacidon del riesgo
gue puedan influir en las condiciones convenidas, tales como lo conozca o deba
conocer en el momento de la celebracién del contrato.
L.a omision o inexacta declaracion de los hechos a que se refiere el parrafo anterior
facuitara a La Companiia a aplicar los articulos 908 al 910 del Codigo de Comercio
de Guatemala.

7.Moneda. Tanto el pago de [a prima como la indemnizacion a que dé lugar esta
Péliza, son liquidables en [a moneda en que fue contratada la misma.
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8.5olucion de conflicto entre las partes. Cualquier diferencia que pudiera surgir,
agotada la via conciliatoria, se resolvera, a eleccion del Asegurado o del
beneficiario, acudiendo a los tribunales competentes del Departamento de
Guatemala o por medio de un procedimiento arbitral, de conformidad con la Ley de
Arbitraje y el Reglamento de Arbitraje del Centro de Arbitraje y Conciliacion de [a
Camara de Comercic de Guatemala, CENAC, observandose ias siguientes reglas:

Si el conflicto se fundase en la aplicacién, inferpretacion y/o el cumplimiento del
contrato, el asunto serd sometido a Arbitraje de Derecho y si es en relacién con el
monto de la indemnizacion, sera sometido a Arbitraje de Equidad.

9. Terminacidén del Seguro. La Pdliza terminard automaticamente cuando se
produzca cualquiera de las siguientes situaciones:
a) El seguro correspondiente a cualquier Asegurado vy su cdnyuge cubierto
terminara automaticamente en el aniversario de la péliza inmediato posterior a gue
éste cumpla la edad de sesenta y cinco (65) anos.
k) Cuando el Aseguradoe principal pierda la relacién o vinculo con €l contratante, los
beneficios del seguro terminaran tanto para el Asegurado como para sus
dependientes.
¢} El seguro correspondiente a los hijos dependientes del Asegurado terminara
automaticamente en el aniversario de la poliza inmediato posterior a que éstos
cumplan la edad de dieciocho (18) afos, 0 en el caso de que sean estudiantes y no
tengan un trabajo remunerado, en el aniversario de la péliza inmediato posterior a
que cumplan veintiun (21) afios de edad.
d) Por falta de pago de la prima, despues del pericdo de gracia y después del
periodo al descubierto.
e} Cuande un dependiente elegible pierda su calidad de tal. En este caso, los
beneficios del seguro terminan Onicamente para la persona que pierde su calidad de
dependiente economico, de acuerdo a los términos de este contrato.

10. Prescripcion. Todas las acciones que se deriven de este contrate de seguro
prescribiran en dos (2) anos, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen.

5. LA PRIMA

1. Prima. La prima neta total de la poliza es la suma de las correspondientes a cada
uno de los Asegurados de acuerdo con la tarifa en vigor en la fecha de iniciacion de
la poliza y la edad alcanzada de cada Asegurado. En cada renovacion o inclusion de
Asegurados, la prima se determinara de acuerdo con la edad alcanzada por cada
uno de los mismos, aplicando las tarifas en vigor a esa fecha.

En caso de siniestro, La Compafiia podra deducir de la indemnizacion debida el total
de la prima pendiente de pago o de la fraccidén de ésta no liquidada del
Consentimiento-Certificado Individual, hasta completar la totalidad de la prima
correspondiente al periodo de seguro contratado.

Las primas vencidas se pagaran en las oficinas de La Compania contra factura que
otorgue la misma.

2.Forma de Pago. La forma de pagc de las primas es anual, sin embargo, el
Contratante podra solicitar el pago fraccionade de las mismas, de forma semestral,
trimestral o mensual.
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3.Periodo de gracia para el pago de primas. El Contratante gozara de un periodo
de gracia de treinta (30) dias calendario el cual iniciara a contar a partir de la fecha
de vencimiento del pago para liquidar el total de la prima o cada una de las
fracciones pactadas en el contrato. A las veinticuatro horas del ultimo dia del
periodo de gracia, los efectos del contrato cesaran automaticamente si el
Contratante no ha cubierto el total de la prima o de la fraccion pactada.

Si durante el periodo de gracia se produce algun siniestro la Compania efectuara
pago por accidentes o padecimientos cuyos sintomas o signos se presenten en
dicho lapso. Si pasado el periodo de gracia, de treinta (30) dias, no se efectua el
pago de prima, la Compafila no efectuara pago alguno por accidentes o
padecimientos cuyos sintfomas o signos se presenten a partir de este periodo de
gracia.

4.Rehabilitacion. El Contratante podra rehabilitar su poliza al efectuar durante los
treinta (30) dias calendario siguientes de terminado el periodo de gracia el pago de
la prima correspondiente. Y para tal efecto es necesario que:

4.1 El Asegurado Principal o El Contratante lo solicite por escrito a la Compafiia.
4.2 Cumplan los requisitos que establezca la Compania para ser asegurado de
nuevo.

6. EL CONTRATANTE Y SUS OBLIGACIONES

Puede ser Contratante la persona individual o juridica, capaz de celebrar la contratacidon
de la Pdliza con la aceptacién de los componentes del Grupo Asegurado. La solicitud que
ha servido de base para expedir la presente Pdliza, ha sido suscrita por El Confratante.
Son cobligaciones del Contratante:

a} Recaudar y pagar en las oficinas centrales de La Compainia, la prima de la Pdliza.

b) Informar por escrito a l.a Compania, adjuntando los documentos del caso en cuanto a:

1. Nuevos ingresos al grupo, con su respectivo Consentimiento-Certificado Individual.
2. Separaciones definitivas del grupo.
3. Cualquier situacion de los asegurados que afecte alguna de las clausulas de la
Pdliza.
4, Propuesta de modificacién de las sumas aseguradas, a reserva de lo que La
Compariia decida al respecto.
¢) Dar a conocer a las personas gue se aseguren, la necesidad de declarar exactamente
ta edad.

El Contratante gque concluya sus obligaciones para con el Grupo Asegurado, debe
notificarlo por escrito a La Compafiia, en un término que no exceda de ocho (8) dias,
desde la fecha en gue finalizarcon sus obligacicnes. La Compafiia podra decidir a su juicio,
la rescision de la Poliza durante los treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha de
haber recibido la notificacion y sus obligaciones terminaran treinta (30) dias calendario
después de haber sido nofificada la rescision al nuevo Contratante. La Compafiia
reembolsara al Contratante, la parte proporcional de la prima pagada que pudiera resultar
no devengada.
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ANEXO RESOLUCION No.

7. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS

Se entendera por gastos médicos cubiertos aguéllos que efectie el Asegurado y/o sus
Dependientes elegibles en el territorio establecido en el Consentimiento-Certificado
Individual por los servicios y/o materiales meédicos requeridos para fa atencion de
cualguier accidente ¢ enfermedad cubierta que, por indicacién de un medico autorizado
legalmente para el ejercicic de su profesion sean necesarios para el tratamiento del
Asegurado.

En ningln caso seran reconocidos como gastos cubierfos aquélios gque no sean
razonablemente necesarios para la recuperacion de la salud del Asegurado, o que sean
cargados por personas o instituciones que por su naturaleza o relacidén con el Asegurado
y/o Dependientes elegibles no acostumbren o deban hacer tales cargos. Tampoco se
pagara gasto alguno en exceso de la cantidad que usualmente se cobra por el servicio o
medicamento de gque se trate. Se considera que un gasto cubierio esta incurnido en la
fecha de suministro del servicio o de ia compra de medicinas.

Los gastos médicos cubiertos son, y hasta los limites y maximos estipulados en la
Caratula de la Paliza y el Consentimiento-Certificado Individual:

1. Habitacidn y alimentos, suministrados por un hospital.

Cama extra para un acompahante del Asegurado solamente para la cobertura en el
territorio centroamericano.

3. Pago de honorarios por intervencién quirdrgica, aplica en cirujanos.

4. Los honorarios de anestesista, primer ayudante y segundo ayudanie, cuando sea
necesario, hasta por un 30%, 20%, vy 10% de los honorarios del cirgjano
respectivamente.

5. Gastos erogados a solicitud del Asegurado para una segunda opinidon médica, en
caso de que el medico tratante recomiende tratamiento quirtirgico.

6. Para la coberiura en el territorio Centroamericano: consultas médicas en el hospital,
consultorio o en el domicilio det Asegurado limitado a diez consultas anuales durante
la vigencia del presente contrato. Aquéllas que se requieran adicionaimente de
acuerdo al padecimiento, seran con previa autorizacidn del médico designado por La
Compafiia. Para el plan mundial la consulia al especialista sera reconocida siempre y
cuando dicha consulta haya sido ordenada por anticipado per el médico de cabecera.

7. Terapia radioactiva y quimioterapia, fisioterapia y otros semejantes excluyendo los
demas de caracter psicologico o psiquiatrico.

8. Medicamentos consumidos por el Asegurado en el hospital y los adquiridos fuera de
él, siempre que sean prescritos por los médicos tratantes y se presente la nota de la
farmacia acompafada de la receta medica correspondiente.

9. Examenes de alergias.

10. Servicio de ambulancia terrestre dentro del territerico nacional por cualguier urgencia
meédica y facilidades quirdrgicas ambulatorias.

11. Compra o renta de aparatos ortopédicos y protesis gque se requieran a consecuencia
de un accidente o enfermedad cubierta, ocurrido durante la vigencia de la pdliza.
Queda excluida la reposicion de aparatos ortopédiceos y protesis existentes a la fecha
del accidente o enfermedad.

12. Trasplante de drganos.

13. Gastos originados de las siguientes complicaciones del embarazo y parto de la
Asegurada Principal o Conyuge:

a) Las intervenciones quirdrgicas realizadas con motivo de embarazos extrauterinos,
b) l.os estades de fiebre puerperal.
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28,
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ANEX0 RESOLUCION No.

¢} L.os estados de eclampsia y toxicosis gravidica.

d) Mola hidatiforme (embarazo molar).

Cualquier otra complicacion del embarazo no mencionada en este inciso no quedara
cubierta.

Servicios generales de enfermeria dentro y fuera del hospital.

Inhaloterapia en caso de estar incluida en los gastos hospitalarios; terapia
ocupacionat y fisica cuando sea suministrada por un hospital.

Transfusiones de sangre, aplicacidon de plasma, sueros hemcdialisis vy otras
substancias semejantes.

Sala de operaciones, de terapia intensiva ¢ intermedia, de terapia coronaria, de
recuperacion o de curaciones.

Analisis de laboratorio y patologia, diagnéstico de Rayos X, electrocardiogramas,
isotopos radioactivos, electroencefalogramas, examenes de diagnéstico, de gabinete
o de cualguier otro indispensable para el tratamiento y diagnéstico provocado por un
accidente o enfermedad cubiera.

Gastos originados por consumo de oxigeno, aplicacion de soluciones intravenosas e
inyecciones.

Enfermedades y anomalias congénitas de los Asegurados nacidos dentro de la
vigencia de la pdliza.

Maternidad, con un periodo de espera de once (11) meses, para Aseguradas
Principales y conyuges dependientes del Asegurado Principal limitado a parto normal
u operacion cesarea y atencidén a recien nacidos. Quedaran cubiertos los gastos que
se eroguen a partir del nacimiento del nuevo Asegurado dependiente.

Cirugia ortopédica.

. Aparato para el funcionamiento artificial del corazén y rifiones.
24.

Servicio de cuarto de emergencia dentro de las setenta y dos (72) horas después de
haber ocurrido un accidente o emergencia médica.

Tratamientcs médicos o quirdrgicos por padecimientos de los Asegurados nacidos
durante la vigencia de la poliza, siempre y cuando se haya notificado a La Compania
sobre el nacimiento, a mas tardar a los treinta (30) dias calendario de ocurrido el
hecho.

. Cuando efectuado un procedimiento quirlrgico, otro sea necesario incidentalmente y

deba ser practicado a través de la misma incision, ¢ en el mismo orificic natural del
cuerpo, o en el mismo campo operatorio, el pago sera Unicamente por el
procedimiento mayor. Cuando ocurran dos cirugias en un mismo tiempo quirtrgico y
diferente area anatdémica, la segunda se pagara al 50% de su costo habitual.
Tratamientos médicas o quirdrgicos por padecimientos de caracter reconstructivo, no
estético, que resulten indispensables a consecuencia de un accidente o enfermedad
cubierta.

Honorarios de médicos quiropracticos que cuenten con cédula profesional, siempre y
cuando sean recomendados por el médico tratante.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), quedara cubierto hasta un
maximo porcentual del maximo vitalicio contratado, segun se especifica en el Cuadro
de Beneficios

El control pediatrico gue incluye la consulta médica al Pediatra y las vacunas.

EXCLUSIONES

Padecimientos preexistentes.
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Tratamientos y padecimientos gue resulten a consecuencia de alcoholismo o
toxicomania.

Lesiones qgue ocurran cuando el Asegurado esté bhajo la influencia de bebidas
alcohdlicas, drogas, enervantes, estimulantes o similares que no hayan sido
prescritos por un médico y gue no aparezcan como cubiertas en esta pdliza.
Tratamientos originados por trastornos de la conducta vy el aprendizaje, asi
como por enajenacién mental, estado de depresion psiguica o nerviosa,
histeria, neurosis o psicosis; en general cualquier tratamiento psicolégico,
psiquico o psiquiatrico.

Tratamientos dentales, alveofares o gingivales excepto cuando sean a
consecuencia de un accidente cubierto por esta péliza.

Tratamientos o intervenciones quirargicas de caracter estético o plastico
excepto fas reconstructivas que resulten indispensables a consecuencia de
algun accidente o enfermedad cubierta ocurridos durante la vigencia de este
seguro.

Tratamientos o intervenciones quirdrgicas para corregir astigmatismo,
presbiopia, hipermetropia, miopia, esfrabismo, queratotomia radiada,
gqueratomileusis y epiqueratofaquia.

Curas de reposc o© descanso, examenes médices generales para fa
comprobacion ¢ revision periddica del estado de salud, conocidos con el
nombre de check-up, tratamientos preventivos o en vias de experimentacién.
Gastos realizados por acompanantes del Asegurado durante la internacion de
éste en un sanatorio u hospital, salvo cama extra en ef plan centroamericano.
l.esiones sufridas por el Asegurade en servicio militar de cualquier ¢iase, en
actos de guerra, insurreccion, revolucion y rebelion.

Suicidio, Conato de suicidio, lesiones o© mutilaciones originadas por el
Asegurado, estando o no en uso de sus plenas facultades mentales.

Lesiones originadas por rifas o actos delictivos intencionales y sus
consecuencias, en las que participe directamente el Asegurado.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando participe como tripuiante o pasajero
en cualquier vehiculo en competencias, carreras, pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia o velocidad, en vehiculos de cualquier tipo.

Lesiones que el Asegurado sufra cuando viaje como piloto, pasajero, mecanico
o miembro de la tripulacion de aercnaves gque no pertenezcan a una linea
comercial legalmente establecida y autorizada para el servicio de transporte
reguiar de pasajeros.

Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la practica amateur u
ccasional de deportes peligrosos como: esqui, deportes aéreos, buceo,
charreria, caceria, hockey, equitacién, go-karts, alpinismo, montadismo,
motociclismo terrestre o acuatico, espeleologia, rapel, tauromaguia, box, lucha
libre, lucha greco romana y artes marciales.

Lesiones que el Asegurado sufra a consecuencia de la practica profesional de
cualquier deporte.

Afecciones propias del embarazo y del parto, abortos y toda complicacién del
embarazo, del parto o del puerperio que no se encuentre entre las cubiertas por
esta poliza.

Legrado uterino cualquiera gue sea su causa.

Tratamientos meédicos o quirdrgicos para el control de la natalidad, infertilidad
yio esterilidad, y sus complicaciones, inseminacion artificial y/o la implantacion
de embriones in vitro.

Aparatos auditivos, lentes intraoculares, lentes de contacto y anteojos.
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Tratamientos médicos o quirargicos para corregir la calvicie, la reduccién de

peso o la obesidad y delgadez sin causa organica.

Tratamientos médicos o quirdrgicos por malformaciones y padecimientos

congénitos y sus consecuencias, de Asegurados nacidos fuera de la vigencia

de la poliza.

Circuncisiones, cualquiera que sea su causa.

Tratamiento quirdargico de lesiones pigmentarias de la piel conocidas como

lunares o nevus.

Tratamientos médicos o quirGrgicos realizados por acupunturistas, naturistas y

vegetarianos.

Ambulancia aérea.

Tratamientos experimentales para investigacién ¢ de un valor médico dudoso

que sera determinado por un meédico autorizado para el ejercicio de su

profesion. Ejemplos de tratamientos de esta categoria son: biofeedback,

acupuntura, hipnosis, terapia y analisis de pelo.

Tratamiento de cirugia para optar un cambio de sexo, o para mejorar o restaurar

fa funciéon sexual, excepto en los casos en que dicho problema exista a

consecuencia de alguna enfermedad organica ¢ causada por algun accidente,

en cuyo caso se cubre solo el primer tratamiento, excluyendo el reemplazo o

injerto de protesis del pene.

Gastos por el tratamiento de problemas en la mandibuila, incluyendo el

sindrome temporomandibular, desérdenes u otras condiciones relacionadas

con la unién entre la mandibula, el craneo y los musculos, nervios y otros

tejidos en esa coyuntura, excepto los ocasionados por accidentes ocurridos

durante fa vigencia de la pdliza.

Cargos por aires acondicionados, humificador, purificadores de aire, botellas

de agua, equipos de hospital, enemas, o equipos similares a ésfos, para ser

utifizados en el tratamiento del Asegurado en su casa de habitacion,

Cargos en conexidon de fos gastos del sindrome cerebral resultando en casos

de senilidad o deterioro cerebral.

Cualquier tratamiento médico o quirdrgico de hallux valgus (“juanetes”).

Compra o renta de zapatos ortopédicos.

Cargos de reconstruccion de las vias nasales excepto para corregirlas en los

siguientes casos, en los gue quedaran cubiertas con un periodo de espera de

doce (12) meses:

a} Un accidente que haya ocurrido noventa (90) dias antes de la cirugia.

b} Remocion o tratamiento de cancer en la nariz, sujeto a una segunda opinién
médica.

c} Infeccidn crénica de sinusitis, sujeto a una segunda opinion médica.

Lesiones resultantes de la terapia de Rayos X, radioterapia, radium e isotopos,

aplicada sin la disposicion o la supervision meédica correspondiente.

Todos los gastos efectuados en fechas posteriores al inicio del tratamiento que

sean originados por la negligencia del propio paciente en perjuicic de su

rehabilitacion.

Cualquier complicacion derivada o gue pueda surgir durante o después del

tratamiento médico o quirdargico de los padecimientos, lesiones, afecciones o

intervenciones expresamente excluidas en este contrato.

Maternidad a las dependientes hijas del Asegurado Principal.
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ANEXQO RESOLUCION No. 783-2013
HOJA No. 14

9. INDEMNIZACIONES

1. Procedimiento en caso de siniestro y pago de indemnizacion

1.1 Es obligacion del Asegurado dar aviso por escrito a L.a Compadiia en el curso
de los primeros cinco (b) dias habiles siguientes a la fecha en que se haya
presentade cualquier accidente o enfermedad gque pueda ser motivo de
indemnizacién.

1.2 En toda reclamacion debera comprobarse a La Compania la realizacidén del
siniestro. E| reclamante debera presentar a La Compafia los formularios de
declaracién correspondiente, que para tal efectc se le proporcionen, asi como los
comprobantes originales y cualquier ofro tramite que La Compafia juzgue
necesario.

1.3 La Compania solo pagara los honcrarios de médicos y enfermeras titulados y
legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion y que no sean parientes
directos del Asequrado; y los gastos de internacion efectuados en sanatorios vy
hospitales legalmente auforizados. Previo a su intervencién quirdrgica con
hospitalizacion, cirugia ambulatoria y/o tratamiento meédico, el Asegurado debera
recibir autorizacién de La Compania para el pago de los mismoes mediante un
formulario debidamente firmado por el medico legalmente autorizado.

1.4 La Compafiia no hara ningun pago a establecimientos de caridad, beneficencia
0 asistencia social o cualquier otro semejante en donde no se exige remuneracion.
1.5 Cuando La Compania lo considere necesario y a su costa, los Asegurados
convienen en someterse a examen médico ante el médico que designe la primera,
va sea antes o después del tratamiento o intervencion quirtirgica. En caso
conirario, esto sera causa de rechazo de la reclamacion.

1.6 La Comparniia podra investigar y solicitar informacion a los medicos que hayan
asistido a los Asegurados.

1.7 En caso de que se llegara a comprobar que para la presentacion de una
reclamacion se utilizaron en cualquier forma informes medicos, facturas, cuentas,
recetas o certificaciones fraudulentas, La Compafia quedara completamente libre
de toda obligacion y el Asegurado perdera fodo derecho a indemnizacion.
Adicionalmente, el Asegurado y sus dependienies, guedaran excluidos
automaticamente de la poliza.

1.8 Las indemnizaciones que resulien conforme al presente contrato, seran
liquidadas al Asegurado en el curso de ios treinta (30) dias calendario siguientes a
la fecha en que reciba La Compania las pruebas de los derechos del reclamante y
de los hechos gue hagan procedente la aplicacién de los beneficios contratados.
1.9 Si el Asegurado se atiende con hospitales y médicos en convenio, La
Compafia pagara directamente al hospital o medico con convenio el importe de
los gastos erogados de acuerdo a los limites y condiciones de esta poliza.

1.10 E! importe por concepto de los honorariocs medico quirdrgicos seran
liquidados de acuerdo al costo razonable y acostumbrado por el tipe de tratamiento
efectuado en el hospital o institucion donde ocurra el evento.

1.11 En caso de fallecimiento del Asegurado, cualquier beneficio pendiente que no
haya sido pagado, sera liquidado directamente al médico y hospital en convenio,
de o contraric La Compahia reembolsara al familiar que demuestre
fehacientemente que hizo el pago a nombre del Asegurado.

1.12 La Compahia tendra derecho siempre que lo juzgue convenienie de
comprobar cualguier hecho o circunstancia relacionados con el siniestro, la
reclamacién o las pruebas aportadas.
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2. Sistema de pago directo

Es el beneficio mediante el cual La Compaiiia liquidara directamente al hospital los
gastos que procedan por motive del padecimiento, accidente o enfermedad
cubierto por la pdliza. Para efectos de pago directo se requiere ser atendido en
hospitales bajo convenio y que se encuentre al dia en el pago de sus primas de
Seguro.

También se podra otorgar pago directo para cubrir honcrarios médicos vy
laboratorios bajo convenio.

Este beneficio se otorgard bajo el siguiente procedimiento en el caso de:
A. Hospitalizacidén programada para cirugia

Una vez que el Asegurado y su médico decidan la necesidad de ser internado,

el Asegurado debera realizar ante La Compafiia, el tramite de solicitud para

obtener la Solicitud de internamiento programado, a traves del procedimiento

siguiente:

1. Solicitar al médico tratante que justifique en su totalidad tanto el Informe
meédico e histeria clinica, como la Solicitud de internamiento programado.

2. El Asegurado debera llenar personalmente el formulario correspondiente
de “Aviso de accidente o enfermedad”.

3. Anexar a la documentacidon citada, todos los estudios de taboratorio que
sirvieron de base para elaborar el diagnéstico del padecimiento.

Toda esta documentacion debera ser entregada a la Compafia, cuando

menos cinco (5) dias calendaric previos a la fecha programada para la

hospitalizacién.

Si procede la peticion del Asegurado, la Compafila proporcionara la “Orden

de internamiento al Hospital” al menos cuarenta y ocho (48) horas antes del

ingreso programado; de lo contrario se le notificara al Asegurado mediante

una carta de rechazo dichos motivos.

B. Hospitalizacion de urgencia, con estancia mayor a veinticuatro (24) horas

Cuando ocurre cualquiera de estas circunstancias, La Compania recibira el

aviso por parte del hospital o de un familiar del Asegurado via telefonica, una

vez que el paciente ya se encuentre hospitalizado. El Asegurado debera llevar

a cabo el siguiente procedimiento:

1. Al llegar al hospital acudir al departamento de admision e identificarse con
su credencial vigente de Gastos Médicos de La Compahia.

2. Verificar que el departamentc de admision haya repertado el ingreso al
hospital a la Compania, para que éste lo ponga en contacto con el médico
coordinador de turno.

3. Si procede el internamiento del Asegurado, La Compainiia, le entregara la
“Qrden de internamiente al Hospital” en un plazo maximo de
veinticuatro (24) horas, ya sea via fax, correo electronico o bien a traves
de {a visita del médico coordinador.
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3. Sistema de reembolso

Es el beneficic mediante el cual La Compaifiia reintegrara al Asegurado los gastos
que procedan, descontande deducible y la participacion del Asegurado, cuando
éste haya pagado directamente al prestador de servicios. Funciona para aquellos
gastos cubiertos por la pdliza en los que:

a. El servicio médico se hubiere proporcionado por médicos o en hospitales
que no estuvieran en convenio con La Compafia.
b. Por la situacidon de internamiento, no se hubiera autorizado el pago directo.

Para hacer efectivo el reembolso, el Asegurade debera presentar Ia
documentacion correspondiente de acuerdo ai siguiente procedimiento:

a. Deberd recabar todos los comprobantes de gastos, tales como: honorarios
médicos (sefialando el concepto), hospitalizacién, estudios de laboratorio
(con la correspondiente solicitud médica del estudio), medicamentos (con
su receta anexa). Todos los comprobantes deberan ser originales.

b. Llenar debidamente el formato Aviso de accidente o enfermedad, firmado
por el Asegurado. Debera presentarse un aviso por cada accidente o
enfermedad.

¢. Pedir a cada uno de los médicos que lo atendieron que llenen debidamente
el formato, Informe médico e historia clinica. Debera presentarse un
informe por cada médico.

d. Anexar a los estudios de laboratorio que le fueron practicados, cada uno de
los resultados incluyendo su interpretacion o diagnostico practicado.

e. La Compafiia se reserva el derecho a solicitar cualquier informacion
adicional que considere necesaria para evaluar adecuadamente la
naturaieza del siniestro.

f. Cuando presente gastos y exista el antecedente de un gasto procedente ya
reclamado, el Asegurado debera mencionar el ndmero de siniestro
asignado. En este caso el reemboiso no tendra la aplicacion por concepto
de deducible, sin embargo el Asegurado debera pagar la participacion del
Asegurado contratada, cuando corresponda.

4. Otros Seguros

Si los gastos cubiertos por el Asegurado en esta pdliza estuvieran amparadas en
todo o en parte por otros seguros en esta u otras Companfias que cubran los
mismos riesgos, en caso de reclamacion las indemnizaciones pagaderas en total
por todas las pdlizas no excederan a los gastos reales incurridos, los que se
liquidaran en proporcidn a la suma asegurada de cada poliza.

5. Edad
Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacion de la edad del
Asegurado y ésta estuviere comprendida dentro de los limites de admision fijados

por La Compafiia, se aplicaran las siguientes reglas:

a. Cuando a consecuencia de la inexacta declaracién de edad, se pagare una
prima menor de la que corresponderia, por la edad real, la obligacion de La
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Compania se reducira a la que con la prima pagada hubiere podido comprar de
acuerdo a la edad real, en la fecha de celebracion de contrato.

b. Si a consecuencia de la inexacta declaracion de edad se estuviere pagando
una prima mas elevada que la correspondiente a la edad real, La Compania
estara obligada a reembolsar al Asegurado el 70% de la prima en exceso que
hubiere pagado en el Ultimo afio de vigencia de la poliza.

10. PERIODOS DE ESPERA

Para los beneficios mencionados a continuacion se establecen los periodos de espera
sigutentes:

a. Maternidad: Los gastos médicos por maternidad estaran cubiertos sujetos al limite
establecido en el Cuadro de Beneficios. Este beneficio solo sera efective cuando
el embarazo se inicie dentro de la cobertura de pdliza. E} beneficio sera diferido,
cuando la asegurada (conyuge del Asegurado Principal o Asegurada Principal) al
salir de la cobertura del seguro y/o del grupo asegurado se encuentre
embarazada, siempre y cuando haya tenido una cobertura continua de por lo
menos once (11) meses bajo 1a presente poliza.

b. Trasplantes: El periodo de espera, especificado en el Cuadro de Beneficios,
contado a partir de la fecha de inicio de vigencia del Consentimiento-Certificado
Individual. Durante este periodo los gastos incurridos por un Asegurado por
concepto de trasplante, no se consideraran como gastos cubiertos para los efectos
de la presente pdliza en el caso de ocurrir cualquiera de los casos siguientes:

1. Si la indicacién médica para realizar un trasplante fue realizado por primera
vez durante un periodo de sesenta (60) dias calendario contados a partir del
inicio de vigencia del Consentimiento-Certificado Individual.

2. Si el frasplante es considerado una condicidn preexistente en los términos
definidos en esta poliza.

c. Calculos de vesicula y biliares, miomas y varices, senos paranasales, amigdalas,
adenoides, hernias de cualquier tipo (cuando sea en columna vertebral inclusive
extrusion y protusion), tumoraciones mamarias (benignas y/o malignas),
padecimientos de la vesicula y vias biliares, cataratas, litiasis renal y de vias
urinarias: El periodo de espera es de doce (12) meses continuos contados a partir
de la fecha de inicio de vigencia de la poliza o de elegibilidad, lo que ocurra de
ultimo. Durante este periodo los gastos incurridos por un Asegurado por cualguiera
de los conceptos antes mencionados no se consideraran como gastos cubiertos
para los efectos de la presente péliza.

11. MOVIMIENTOS EN LA COLECTIVIDAD ASEGURADA

a. Edades de elegibilidad

Tanto los Asegurados como los dependientes elegibles podran ser aceptados bajo
este seguro si su edad a la fecha de ingreso a la pdliza es menor de sesenta y
cuatro (64) anos.

Para las personas que se encuentren aseguradas bajo la presente pdliza, el
amparo otorgado por la misma en caso de renovaciones se extendera hasta la
fecha en que cumplan sesenta y cinco (65) afos de edad, quedando
automaticamente excluidos en la siguiente renovacion.
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Los hijos dependientes elegibles, podran ser aceptados bajo este seguro si su
edad a la fecha de ingreso es menor a veintian (21) afios.

b. Altas de Asegurados

Las personas que cumplan los requisitos establecidos por la Companiia, podran
ingresar al Grupo Asegurade con posterioridad a las fechas de emisién o
renovacion de esta poliza, siempre que estas mantengan el vinculo o relacion con
el contratante. Tambien podrd incluirse al conyuge y los hijos del Asegurado,
mediante el pago de la prima correspondiente. La Compafia cobrara al
Contratante la parte de la prima que corresponda al tiempo que falte para concluir
el periodo asegurado.

c. Bajas de Asegurados

Las personas que se separen definitivamente del Grupo Asegurado dejan de estar
amparadas por la presente poliza desde el momento de dicha separacion;
quedando automaticamente sin validez alguna el Consentimiento-Certificado
Individual de Seguro emitido a su favor por la Compafiia. En este caso, 1a parte de
la prima que resulte no devengada, sera restituida al Contratante por la Compaifia.
El crédito por prima devengada, por cada miembro asegurado que cause baja, se
determinara tomando en cuenta meses completos, devengande la Compafiia la
prima correspondiente al mes durante el cual suceda la baja. Se entiende que con
la separacion definitiva del Grupo Asegurado, también terminara la cobertura para
suU conyuge e hijos asegurados.

Texto registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del
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