ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No.

SOLICITUD DE SEGURO - PERSONA INDIVIDUAL
Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

Por medio de |a presente solicito a “ASEGURADORA RURAL, S. A", una péliza de Seguro Colectivo de Vida
proporcionando para esto los datos que me identifican como Contratante
1. INFORMACION DEL CONTRATANTE PERSONA INDIVIDUAL

1

Primer nombre Segundo nombre Otros nombres
Primer apellido Segundo apellido Apellido de Casada
Tipo de documento de identificacién: _ Numero de documento de identificacion:
Nacionalidad: Ot;'a nacionalidad: Fecha de nacimiento(dd/mm/aa) 'Edad:
Lugar de nacimiento: NIT: | Estado civil:
Sexo: | Correo electronico / e-mail:
MI ] F
Direccion del Solicitante {(Domicilio) (No. de calle o avenida, No. de casa, sector, lote, manzana, colonia otro.)
Zona: Municipio: Departamento;
No. de celular: Teléfono de casa: Teléfono de oficina:

1.2 Informacién del SOLICITANTE para cumplir con disposiciones de la IVE relacionada con la Ley
Contra Lavado de Dinero y Otros Activos

1.2.1 El Solicitante es Persona Expuesta Politicamente *(PEP): Si L No (]
1.2.2 Tiene parentesco con una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ si [ No {]
1.2.3 Es asociado cercano de una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ si U No [ ]
1.2.4 El solicitante actia en nombre propio: si [ No [
1.2.5 Es Ciudadano o residente permanente de Estados Unidos de América: Si L] No []
1.2.6 Posee documento de identidad Green Card: Si L] No L]
1.2.7 Es Contribuyente del Impuesto de Rentas de Estados Unidos de América: si ] No L3

1.2.8 Ingresos mensuales:

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

2. INFORMACION PARA EMITIR LA POLIZA

2.1 Grupo Asegurable:

2.2 Actividad del grupo:

2.3 Inicio de Vigencia: 2.4 Fin de Vigencia:

2.5 Contributiva: Nd_] Si [  Porcentaje: %







ANEXC RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No.

2.6 Periodicidad de pago:
2.7 Moneda: 2.8 Prima a pagar:
2.9 Se determinara la suma asegurada para la péliza por:  Categoria:

Rangos de edad: Otros (detallar).

2.10 Facturar a nombre de:

2.10.1 Direccidn:

2.10.2 NIT:
3. PROGRAMA DE BENEFICIOS
3.1 COBERTURA PRINCIPAL
Cobertura Principal Limite de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia
3.2 ANEXOS - COBERTURAS ADICIONALES
Cobertura Incluida Limite de edad Suma Asegurada Periodo de
Carencia/Periodo de
Espera

—2AUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE:
ASEGURADORA RURAL, S.A., se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro.

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.

Con presentar una fotocopia o el original de esta Solicitud, autorizo como Contratante de la poliza,
voluntariamente 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.

La tramitacion de esta solicitud no implica la aceptacion del riesgo por parte de la Aseguradora.

Autorizo para que me envien la pdliza, condiciones generales y otros documentos relacionados con la pdliza por
medio de comunicacién electrénica.

Si la poliza y sus anexos no concordaren con la oferta, me reservo el derecho de pedir recitificacion por escrito
dentro de los quince (15) dias siguientes a la fecha de recepcion de la péliza, transcurrido dicho plazo sin que
solicite la mencionada rectificacion se consideraran aceptadas las estipulaciones de la poliza y sus anexos; por
lo tanto, firmo el presente formulario de solicitud, a los dias del mes de de .

Firma del Contratante
Numero de documento identificacion :

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

Uso Interno de la Aseguradora:
Caodigo Agente o Intermediario Nombre del Agente o Intermediario
Agencia Cédigo colaborador Iniciales Colaborador Firma
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SOLICITUD DE SEGURO - PERSONA JURIDICA

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

Por medio de la presente solicito a “ASEGURADORA RURAL, S. A", una péliza de Seguro Colectivo de Vida
proporcionando para esto los datos que me identifican como Contratante:

1. CONTRATANTE
1. . Nombre del contratante:
2".'":_I5F55'ci6ii:”m e o e el B}
- 3. iACfibidad: - | N | !NIT:':
: 4, f: Pais de origen: '
5. . Fecha de Constitucién:
8. Tiene uno o mas accionistas estadounidenses con una participacion superior al 10%: Si su respuesta
positiva amplié informacion. f
- si [ No [ Detalle:
7. : Correo electronico /e-mail:

Y como Representante Legal del Contratante:

- 8.

9.

1.
12.
13.
14.
15.
16.

' Nombre completo:

Nacionalidad. 10. D.P.L:
Es Ciudadano o residente permanente de Estados Unidos de América: Si
Posee documento de identidad Green Card: Si
Es Contribuyente del Impuesto de Rentas de Estados Unidos de América: Si
Persona Expuesta Politicamente *(PEP): Si
Tiene parentesco con una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ Si
Es asociado cercano de una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ Si

OOooo0

No
No
No
No
No
No

OO0

=(PEP): Quien desempeiie o haya desempefiado un cargo publico relevante en Guatemala o en otro pais, o
—hquella que tiene o se le ha confiado una funcidn prominente en una organizacion internacional, asi como, los
dirigentes de partidos politicos nacionales y de otro pais que por su perfil estédn expuestos a riesgos inherentes
a su nivel 0 posicion jerarquica.
(PEP)*/ Si la respuesta es positiva, proporcionar informacién segin lo indicado en el Anexo Alll de Persona
Expuesta Politicamente (PEP).

2. INFORMACION PARA EMITIR LA POLIZA

2.1 Grupo Asegurable:

2.2 Actividad del grupo:

2.3 Inicio de Vigencia: 2.4 Fin de Vigencia:

2.5 Contributiva: No [} Sit | Porcentaje: %

3






ANEXO RESOLUCION No, 1405-201% HOJA No.

2.6 Periodicidad de pago:

2.7 Moneda: 2.8 Prima a pagar:

2.9 Se detemminara la suma asegurada para la péliza por:  Categoria:

Rangos de edad: Otros (detallar):

2.10 Facturar a nombre de:

2.10.1 Direccion:

2.10.2 NIT:
3. PROGRAMA DE BENEFICIOS
3.1 COBERTURA PRINCIPAL
Cobertura Principal Limite de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia
3.2 ANEXOS — COBERTURAS ADICIONALES
Cobertura Incluida Limite de edad Suma Asegurada | Periodo de Carencia/Periodo

de espera

QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE:
ASEGURADORA RURAL, S.A., se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro.

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, daré derecho a La Aseguradora
a dar por terminado el contrato de seguro.

Con presentar una fotocopia o el original de esta Solicitud, autorizo como Coniratante de la pdliza,
voluntariamente a La Aseguradora, para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacién, por cualquier
medio legal, incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi documento personal de identificacién.

La tramitacién de esta solicitud no implica la aceptacion del riesgo por parte de la Aseguradora.

Autorizo para que me envien la pdliza, condiciones generales y otros documentos relacionados con la péliza por
medio de comunicacién electrdnica.

Si la pdliza y sus anexos 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 péliza, transcurrido dicho plazo sin que
pida la mencionada rectificacion se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza y sus anexos; por lo
tanto, firmo el presente formulario de solicitud, a los dias del mes de de

Firma y sello del Contratante
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.
Uso Interno de la Aseguradora: -
Cédigo Agente o Intermediario Nombre de! Agente o Intermediario
Agencia Cédigo colaborador Iniciales Colaborador Firma
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CARATULA DE LA POLIZA
Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

No. de Péliza:

CONTRATANTE

- Nombre del contratante:

Direccion:  Namero de Teléfono:
Grupo Asegurado: NIT:
Actividad del grupo Asegurado:

' La suma asegurada se determiné por:

PROGRAMA DE BENEFICIOS

COBERTURA PRINCIPAL
Cobertura Principal Limite de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia

ANEXOS — COBERTURAS ADICIONALES -
Cobertura Incluida Limite de edad Suma Asegurada Periodo de espera
/Periodo de carencia

VIGENCIA, PRIMA

Inicio de Vigencia: Fin de Vigencia:
Moneda: Prima anual a pagar:
Periodicidad: Prima fraccionada:

ASEGURADORA RURAL, S.A., con domicilio en la Ciudad de Guatemala, al recibir las pruebas fehacientes de
la ocurrencia del siniestro de cualquiera de los miembros de la colectividad asegurada, pagara el importe de la(s)
=—obertura(s) que proceda de acuerdo con lo establecido en las Condiciones Generales de la Péliza. La Poliza
ntrada en vigor en la fecha de inicio arriba indicada. Las primas son pagaderas por el Contratante al inicio de
la Vigencia en la periodicidad de pago convenida.

Se firma la presente en alos dias del mes de de

ASEGURADORA RURAL, S.A.

Firma autorizada

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segln
Resolucion del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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CONSENTIMIENTO-CERTIFICADO INDIVIDUAL
Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

Péliza No. No. De Certificado:

CONTRATANTE:

Me adhiero a la solicitud para ser incluido como asegurado en la Pdliza de Seguro Colectivo de Vida Temporal
Anual Renovable, para lo cual suministro los siguientes datos personales:

INFORMACION DEL SOLICITANTE - ASEGURADO

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: Correo electrénico / e-maik:
Dirgnccién del Solicitanfe: (Domicilio) (No. de calle o avenida, No. de casa, sector, lote, manzana, colonia otro):
Zona: Municipio: Departamento:
No. de celular: Teléfono de casa: Teléfono de oficina:
Ocupacidén o empleo actual: Lugar de trabajo:

Actividad de! Sclicitante-Asegurado:

Declaro que estoy enterado que la suma asegurada consignada en este consentimiento esta determinada de
acuerdo con las normas establecidas en la solicitud de seguro, firmada por el Contratante.

2. PROGRAMA DE BENEFICIOS

21 COBERTURA PRINCIPAL

Cobertura Principal Limites de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia
2.2 ANEXOS — COBERTURAS ADICIONALES

Cobertura Incluida Limites de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia

{Periodo de Espera

&






3. VIGENCIA, PRIMA, FACTURACION

ANEXO RESOLUCION No, 1405-2019

HCJA No.

Fecha de inicio de vigencia:

Prima anual a pagar:

Fecha de fin de vigencia:

Moneda:

Periodicidad de pago:

Facturar a nombre de;

Valor de prima fraccionada:

Direccién:

NIT:

4. BENEFICIARIOS

Designacién de Beneficiarios:

Nombre completo

Parentesco

Porcentaje

Se sugiere que los beneficiarios nombrados sean mayores de edad.

5. PAGO DE LA PRIMA

—a prima sera pagada:
a) Sin contribucién

b) Contributiva, debiendo contribuir cada Asegurado con el

6. Informacién de! SOLICITANTE para cumplir con disposiciones de la IVE relacionada con la Ley

Contra Lavado de Dinero y Otros Activos

% total de la prima.

6.1 El Solicitante es Persona Expuesta Politicamente *(PEP): Si L No L]
8.2 Tiene parentesco con una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ si [ No Ll
6.3 Es asociado cercano de una Persona Expuesta Politicamente (PEP)*/ si [ No []
6.4 El solicitante actia en nombre propio: si [l No {]
6.5 Es Ciudadano o residente permanente de Estados Unidos de America: si [} No Ll
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 desempeiie o haya desempefiado un cargo publico relevante en Guatemala o en otro pais, ©
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 por su perfil estan expuestos a riesgos inherentes

a su nivel o posicién jerarquica.

(PEP)*! Si la respuesta es positiva, proporcionar informacién segln lo indicado en el Anexo A.lll de Persona

Expuesta Politicamente (PEP).

7.1 DECLARACION DE SALUD

A} ¢Padece, ha padecido, esta, estuvo en tratamiento o ha estado hospitalizado por: |
: - cancer, enfermedad del sistema cardiovascular, enfermedad renal, VIH/SIDA, .
enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar, diabetes, hipertension u otra

i enfermedad?

'B)  Enlos Ultimos doce meses ha estado bajo algtn otro tratamiento médico:
. C) . Tiene alguna incapacidad fisica para el desempefio normal de su trabajo:

NO
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ANEXO RESOLUCION No.1405-2019  HOJA No.

En caso de cualquier respuesta afirmativa, utilice los siguientes renglones para dar detalles (diagnéstico, fecha
de diagndstico, estudios realizados, resultados, evolucién, tratamiento, secuelas, etfc.)

Con la firma de este Consentimiento-Certificado Individual declaro a Aseguradora Rural, S.A., que: me
encuentro en buen estado de salud y que no padezco ni me ha sido diagnosticada ninguna enfermedad renal,
cardiovascular, cerebrovascular, hipertension, cancer o VIH/SIDA. También declaro que mi habilidad fisica no
se encuentra limitada y no padezco de paraplejia, cuadriplejia, sordera, ceguera, epilepsia, diabetes, hepatitis,
cirrosis, apoplejia, vértigo o enfermedades mentales y reconozco que de padecer alquna de las enfermedades
mencionadas anteriormente y si omito que padezco alguna de ellas, no tendré derecho a_ningtun beneficio
descrito en este Consentimiento-Certificado Individual, a excepcion silo he declarado y este ha sido aceptado
por la Aseguradora, quedando como tnica obligacion de la Asequradora la devolucién de primas. Aseguradora
Rural, 8.A., se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de mi
fallecimiento se comprobare que esta declaracion no corresponde a la verdad.

7.2 DECLARACIONES ADICIONALES

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 omisién, falsa o inexacta declaracion hecha en esta solicitud, dara derecho a
l.a Aseguradora a dar por terminado el contrato de seguro.

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

I. A cualquier médico, profesional, hospital, clinica, entidad o persona médica o relacionada
medicamente para proveer a la Aseguradora la informacion que ésta requiera, incluyendo
registros, cuidados o tratamientos proporcionados a mi sin limitacién alguna.

.  Ala Aseguradora para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacién, por cualquier
medio legal, incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi documento personal de
identificacion.

4. Tengo pleno conocimiento que después de haber transcurrido el pericdo de carencia establecido en
el Programa de Beneficios, se cubrira mi fallecimiento por cualquier enfermedad.

Con la firma de este Consentimiento-Certificado autorizo a Aseguradora Rural, S.A., a:

a. Realizarme las pruebas de asegurabilidad que la Aseguradora considere necesarias, para verificar mi
estado de salud, pruebas que deberé realizar en el momento que la Aseguradora me lo indique o antes
de la aceptacién de mi solicitud {Consentimiento).

b. Aseguradora Rural, S.A. podra efectuar la renovacién automatica del Consentimiento-Certificado
Individual.

c. Aseguradora Rural, S.A. pagara al {los) beneficiario(s) de este seguro cuando fallezca el Asegurado. Se
cubrira cualquier enfermedad, siempre y cuando haya transcurrido el periodo de carencia establecido en
Programa de beneficios de este Consentimiento-Certificado individual.

d. Que me envien el Consentimiento-Certificado Individual, Anexo(s) contratado(s), Condiciones
Generales, Condiciones Particulares que correspondan por cualquier medio de comunicacién
electrénica.

Aseguradora Rural, S.A., pagara las sumas aseguradas que se indican para cada cobertura y de acuerdo con
lo que se estipula en las Condiciones Generales, Anexos Contratado(s), Condiciones Particulares de este
Consentimiento-Certificado Individual. El pago se hara a los beneficiarios designados por el asegurado después
de recibir pruebas de la realizacion de la eventualidad prevista, siempre y cuando el seguro respectivo se
encuentre en vigor. La mora en el pago de la prima convenida en el Consentimiento-Certificado Individual o
anexos que se emitan con fundamento en la péliza, producira la terminacién automatica del seguro.
Obligaciones del Beneficiario en caso de siniestro

8
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BNEXO RESOLUCION No.1405-2019 HOJA NG,

En todo momento del reclamo, el Beneficiario o Beneficiarios deberan presentar: Formulario de reclamo, el
certificado original de defuncion del Asegurado, certificado de nacimiento del Asegurado actualizado, fotocopia
autenticada de DPI Asegurado y del (o los) beneficiario(s) y aquella documentacién adicional que la Aseguradora
requiera segun las circunstancias del fallecimiento.

Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la vigencia del
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado individual, 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 cormrespondientes, estén completos los
requisitos contractuales y legales del caso, la Aseguradora procedera al pago de la reclamacién dentro de los
siguientes diez (10) dias.

Se adhieren a este Consentimiento-Certificado Individual los siguientes documentos: Condiciones Generales,
Anexo(s) contratado(s) y Condiciones Particulares, que seran enviados por los siguientes medios: Por
medio de comunicacion electronica o descargandolos en la pagina web de Aseguradora Rural,

S.A
Se firma el presente en alos dias del mes de de
Firma de! Solicitante - Asegurado
Nombre: Numero de identificacion:

fy  Aseguradora Rural, S.A.

8. AUTORIZACION

Yo
Autorizo a Aseguradora Rural, S.A. para que se haga el cargo a mi cuenta bancaria No.

o cualquier otra cuenta que posea con fondos disponibles, por el importe de la
prima de seguro y la periodicidad de pagos convenida.

{] Caja [JDepdsito Monetario [ ] Depésito Ahorro Fecha de Débito:
{ ] Tarjeta de crédito Fecha de vencimiento: Mes Afio:

f) Cuentahabiente o Tarjetahabiente
Nuimero de documento de identificacion:

Lugar: Fecha (dd/mm/iaa):

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

Uso Interno de la Aseguradora:
Agencia Cadigo colaborador Iniciales Colaborador Firma
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ANEXCO RESOLUCION No, 1405-2019 HOJA No. 10

CONSENTIMIENTO

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable
No. de péliza

CONTRATANTE:

Me adhiero a la solicitud para ser incluido como asegurado en la Péliza de Seguro Colectivo de Vida
Temporal anual Renovable, para lo cual suminisfro los siguientes datos personales:
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Primer nombre Segundo nombre Otros nombres
Primer apellido Segundo apellido Apellido de Casada
Tipo de documento de identificacion: Ndmero de documento de identificacion:
Nacionalidad: Otra nacionalidad: Fecha de nacimiento{dd/mm/aa): Edad:
Lugar de nacimiento: NIT: Estado civil:
Sexo: _ Correo electronico / e-mail:
DireMccién del Solicitanfe (Domicilio) (No. de calle o avenida, No. de casa, sector, lote, manzana, colonia otro.)
Zona: Municipio: Departamento:

No. de celular: Teléfono de casa: Teléfono de oficina:

Ocupacién o empleo actual: Lugar de trabajo:

Actividad del Solicitante:

Declaro que estoy enterado que la suma asegurada consignada en este consentimiento esta determinada de
acuerdo con las normas establecidas en la solicitud de seguro, firmada por el contratante.

2.  PROGRAMA DE BENEFICIOS

2.1 COBERTURA PRINCIPAL

Cobertura Principal Limites de edad Suma Asequrada Periodo de Carencia
2.2 ANEXOS — COBERTURAS ADICIONALES

Cobertura Incluida Limites de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia

{Periodo de Espera

3. VIGENCIA, FACTURACION
Fecha de inicio de vigencia: Fecha fin de vigencia:
Prima anual a pagar: Moneda:
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Periodicidad de pago: Valor de prima fraccionada :

Para Contributivos al 100% especificar: Facturar a nombre de:
Direccién: N.L.T:

4. BENEFICIARIOS

Designacién de Beneficiarios:
Nombre completo Parentesco Porcentaje

Se sugiere que los beneficiarios nombrados sean mayores de edad.

5. PAGO DE LA PRIMA
La prima sera pagada:

a) Sin contribucion

b) Contributiva, debiendo contribuir cada Asegurado con el % total de la prima.

6. Informacién del SOLICITANTE para cumplir con disposiciones de la IVE relacionada con la Ley

Contra Lavado de Dinero y 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 B No [}
6.4 El solicitante actda en nombre propic: Si No [}
6.5 Es Ciudadano o residente permanente de Estados Unidos de América: Si [ 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 desempeiie o haya desempefiado un cargo publico relevante en Guatemala o en otro pais, o
aquella que tiene o se le ha confiado una funcién prominente en una organizacion intermacional, asi como, los
dirigentes de partidos politicos nacionales y de otro pais que por su perfil estan expuestos a riesgos inherentes
a su nivel o posicién jerarquica.

*} Silarespuesta es positiva, proporcionar informacion segln lo indicado en el Anexo A.lll de Persona Expuesta
Politicamente (PEP).

7.1 DECLARACION DE SALUD

. NO | sl
"A)  iPadece, ha padecido, esta, estuvo en tratamiento o ha estado hospitalizado por: -
cancer, enfermedad del sistema cardiovascular, enfermedad renal, VIH/SIDA,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar, diabetes, hipertension u otra
- . enfermedad? -
'B)  Enlos dltimos doce meses ha estado bajo algun otro tratamiento medlco
C) Tiene alguna incapacidad fisica para el desempefio normal de su trabajo
En caso de cualquier respuesta afirmativa, utilice los siguientes renglones para dar detalles (dlagnostlco fecha
de diagnéstico, estudios realizados, resultados, evolucién, tratamiento, secuelas, etc.)

Con la firma de este Consentimiento declaro a Aseguradora Rural, S.A., que: me encuentro en buen estado
de salud y que no padezco, ni me ha sido diagnosticada ninguna enfermedad renal, cardiovascular,
cerebrovascular, hipertensién, cancer o VIH/SIDA. También declaro que mi habilidad fisica no se encuentra
limitada y no padezco de paraplejia, cuadriplejia, sordera, ceguera, epilepsia, diabetes, hepatitis, cirrosis,
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apoplejia, vértigo o enfermedades mentales y reconozco gue de padecer alquna de fas_enfermedades
mencionadas anteriormente v si omito gue padezco alguna de elfas, no tendré derecho a ningun beneficio
descrito en este Consentimiento a excepcién si lo he declarado y este ha sido aceptado por la Aseguradora,
guedando como (nica obligacion de la Asequradora la devolucién de primas. Aseguradora Rural, S.A. se reserva
todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de mi fallecimiento se comprobare que
esta declaracion no cotresponde a la verdad.

7.2 DECLARACIONES ADICIONALES

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 omisién, falsa o inexacta declaracion hecha en esta solicitud, dara derecho a
La Aseguradora a dar por terminado el contrate de seguro.

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

. A cualquier médico, profesional, hospital, clinica, entidad o persona médica o relacionada
medicamente para proveer a la Aseguradora la informacion que ésta requiera, incluyendo
registros, cuidados o tratamientos proporcionados a mi sin limitacion alguna.

Il.  Ala Aseguradora para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacién, por cualquier
medio legal, incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi documento personal de
identificacion.

4. Tengo pleno conocimiento que después de haber transcurrido el periodo de carencia establecido en
el Programa de Beneficios, se cubrira mi fallecimiento por cualquier enfermedad preexistente.

Con la firma de este Consentimiento autorizo a Aseguradora Rural, S.A,, a:

a. Realizarme las pruebas de asegurabilidad que la Aseguradora considere necesarias, para verificar mi
estado de salud, pruebas que deberé realizar en el momento que la Aseguradora me lo indique o antes
de la aceptacion de mi solicitud (Consentimiento).

b. A que pueda efectuar la renovacion automatica del Certificado Individual.

c. Que me envien el Certificado Individual, Anexo(s) contratado(s), Condiciones Generales, Condiciones
Particulares que correspondan, por medio de comunicacion electrdnica.

Se firma el presente en alos dias del mes de de

Firma del Solicitante
Nombre: Niamero de identificacién:

8. AUTORIZACION

Yo

Autorizo a Aseguradora Rural, S.A., para que se haga el cargo a mi cuenta bancaria No.

o cualquier otra cuenta que posea con fondos disponibles, por el importe de la
rima de seguro y la periodicidad de pagos convenida.

&l Caja [ ] Deposito Monetario [ Depésito Ahorro Fecha de Débito:

L] Tarjeta de crédito Fecha de vencimiento: Mes Afo:

f) Cuentahabiente o Tarjetahabiente
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
Resolucion del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.
Uso Interno de la Aseguradora: .
Cadigo Agente o Intermediario Nombre del Agente o Intermediario
Agencia _ Codigo colaborador Iniciales Colaborador Firma
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CERTIFICADO INDIVIDUAL

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

Pdliza No. No. De Certificado
CONTRATANTE:
1. INFORMACION DEL ASEGURADO

Primer nombre Segundo nombre Otros nombres

Primer apellido Segundo apellido Apellido de Casada

Tipo de documento de identificacion: Numero de documento de identificacién:
Nacionalidad: Otra nacionalidad: Fecha de nacimiento(dd/mm/aa): Edad:
.. Sexor  EstadoCivit _____ Teléfono: Correo electronico/e-mail: }

Ml FOI

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

Zona: Municipio: Departamento:

2. PROGRAMA DE BENEFICIOS

2.1 COBERTURA PRINCIPAL
Cobertura Principal Limites de edad Suma Asegurada Periodo de carencia
2.2 ANEXOS - COBERTURAS ADICIONALES
Cobertura Incluida Limites de edad Suma Asegurada Periodo de Carencia
{Periodo de Espera

2.3 VIGENCIA, PRIMA

Fecha de inicio de vigencia: Fecha de fin de vigencia:
Prima anual a pagar: Moneda:
Periodicidad de pago: Valor de prima fraccionada:

3. BENEFICIARIOS

Designacion de Beneficiarios:
Nombre completo Parentesco Porcentaje

Se sugiere que los beneficiarios nombrados sean mayores de edad.
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4. ACLARACIONES

1. Aseguradora Rural, S.A. podrd efectuar la renovacion automatica del Consentimiento-Certificado
Individual.

2. Aseguradora Rural, S.A. pagard al (los) beneficiario(s) por fallecimiento del Asegurado. Se cubrira la
muerte por cualquier enfermedad preexistente, siempre y cuando haya transcurrido el periodo de
carencia establecido en Programa de Beneficios de este Certificado.

Aseguradora Rural, $.A., pagara las sumas aseguradas que se indican para cada cobertura y de acuerdo con
lo que se estipula en las Condiciones Generales, Anexos contratados y Condiciones Particulares de este
Certificado. El pago se hara a los beneficiarios designados por el Asegurado después de recibir pruebas de la
realizacién de la eventualidad prevista en este certificado, siempre y cuando el seguro respectivo se encuentre
en vigor. La mora en el pago de la prima convenida en los certificados o anexos que se emitan con fundamento
en la pdliza, producira la terminacién automatica del seguro.

Obligaciones del Beneficiario en caso de siniestro

En todo momento del reclamo, el Beneficiario 0 Beneficiarios deberan presentar: Formulario de reclamo, el
certificado original de defuncién del Asegurado, Certificado de nacimiento del Asegurado actualizado, fotocopia
autenticada de DPI del Asegurado, el o (los) beneficiario(s) y aquella documentacion adicional que la
Aseguradora requiera segun las circunstancias del fallecimiento.

Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la vigencia del

Consentimiento-Certificado Individual, Cerificado Individual, la Aseguradora indemnizara la suma asegurada

niorrespondiente a la persona o personas, que, por su calidad de beneficiario(s), tengan derecho a recibirla. Una
ez 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

siguientes diez (10} dias.

Se adhieren a este Certificado Individual los siguientes documentos: Condiciones Generales, Anexos
contratados y Condiciones Particulares, que serdan enviados por medio comunicacién electrénica o
descargandolos en la pagina web de Aseguradora Rural, S.A.:

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 segin
Fesolucién del , registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.







BANEXO RESOLUCION No, 1405-201% HOJA No.

CONDICIONES GENERALES

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

1. CONTRATO
La Solicitud, Ila
Consentimiento,

Caratula de la Pdliza,
Consentimiento-Certificado
Individual, Cerfificado  Individual  (segun
corresponda), estas Condiciones Generales, y
cualquier Anexo que se adhiera a la Péliza forman
parte del contrato celebrado entre Aseguradora
Rural, S.A, en adelante denominada ‘La
Aseguradora’, el Contratante y Asegurado.

2. ESTIPULACION LEGAL
El Contratante y el Asegurado al recibir la Péliza,
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual debe cerciorarse que concuerde con lo
solicitado a La Aseguradora, para los efectos de los
primeros parrafos del articulo 673 del Cédigo de
Comercio de Guatemala que dice textualmente: “En

__ms contratos cuyo medio de prueba consista en una

oliza, factura, orden, pedido o cualquier otro
documento similar suscrito por una de las partes, si
la ofra encuentra que dicho documento no
concuerda con su solicitud, deberd pedir la
rectificacion correspondiente por escrito, dentro de
los quince dias que sigan a aquél en que lo recibié,
y se consideraran aceptadas las estipulaciones de
ésta, si no se solicita la mencionada rectificacién.

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

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

3. OBJETO DEL CONTRATO

Mediante este seguro La Aseguradora se
compromete a cubrir los riesgos en estas
Condiciones Generales y Anexos, ¥ a indemnizar al
Asegurado o su(s) beneficiario(s) la prestacién
correspondiente en caso de siniestro cubierto por
esta Péliza y hasta por la suma asegurada indicada

como limite en  Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual.

4. DEFINICIONES

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 inmersion
reveladas por los examenes correspondientes.

No se consideran como accidentes los hechos que
sean consecuencia de ataques cardiacos,
epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos
mentales, desvanecimientos 0 sonambulismo que
sufra el asegurado.

Anexo: Es el documento que se adhiere a una pbliza
de segurc en el que se modifican las condiciones
generales y/o adicionan coberiuras al plan del
seguro.

Asegurado: Es la persona individual que a solicitud
del contratante queda cubierta por un seguro
colectivo.

Cddigo IATA: Es el cédigo asignado a un aeropuerto
por la Asociacién Internacional de Transporte Aéreo.

Contratante: Es la persona individual o juridica que
celebra y mantiene un contrato de seguro colectivo
con una Aseguradora, con el fin de asegurar a un
grupo asegurable.

Edad: Es la edad alcanzada efectivamente por cada
Asegurado, que sirve para determinar la prima anual
inicial o de renovacion de las coberturas de esta
Péliza.

Enfermedad Pre-existente: 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 diagnédstico, y/o
que exista un diagnostico médico previo, sin importar
que los signos y/o sintomas hayan desaparecido.
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Grupo asegurado: Es el conjunto de personas
individuales que, satisfaciendo las caracteristicas
del grupo asegurable, estdn cubiertas por este
contrato de seguro colectivo.

Grupo asegurable: Es el conjunto de personas
individuales que mantienen un vinculo é interés en
comun con el Contratante, previo e independiente de
la celebracién del contrato del seguro.

Mora: La falta de pago en el plazo acordado, de
cualquier cuota o0 pago minimo establecido que
corresponda a la obligacién que tiene el Asegurado
con el Contratante.

Muerte Violenta: Se entiende por muerte violenta
todo evento premeditado realizado por otra persona,
no considerado como defensa propia del
Asegurado, acto de solidaridad humana o accidente
¥ que resulta en fallecimiento del Asegurado.

Pago Contributivo: El Contratante y el Asegurado
aportan la prima en la proporciéon convenida o el
Asegurado aporta la totalidad de la prima.

e la prima.

eriodo de Carencia: Es el periodo de tiempo
establecido en la pdliza, Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual, a partir de la
contratacidon del seguro, durante el cual el
Asegurado no cuenta con la cobertura por los
riesgos asegurados, es decir La Aseguradora no
cubre las indemnizaciones de los reclamos
ocurridos durante dicho periodo.

{ago No Contributivo: El Contratante aporta el total

Seguro Colectivo: Es un contrato de seguro que
proporciona cobertura a un grupo asegurado.

Vigencia: Es el periodo de tiempo previsto en la
poéliza durante el cual surten efectos las coberturas.
La vigencia de cada poéliza, Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.

5. COBERTURA PRINCIPAL

Muerte por cualquier causa
a. Cobertura
Si durante la vigencia de la péliza, Certificado
Individual, Consentimiento-Cerlificado Individual
ocurre el fallecimiento del Asegurado la
Aseguradora pagara al (Jos) Beneficiario(s) la suma
asegurada contratada.
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Cuando el fallecimiento del Asegurado sea a causa
de cualquier enfermedad preexistente, se cubrira
siempre y cuando haya transcurrido el periodo de
carencia establecido en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificade Individual.

b. Indisputabilidad

Las omisiones o inexactas declaraciones del
Asegurado, diferentes de las referentes a la edad del
Asegurado, dan derecho a la Aseguradora a dar por
terminado el contrato de seguro; pero dicho derecho
caduca, si la péliza ha estado en vigor, en vida del
Asegurado, durante dos (2) afios contados a partir
de la fecha de su perfeccionamiento ¢ de ultima
rehabilitacion.

Esta Clausula aplica para todas las coberturas
indicadas en esta poliza y las que incluyan por medio
de anexos.

6. SUICIDIO

En caso de suicidio del Asegurado ocurrido antes de
que hubiesen transcurrido dos {2) afios desde la
celebracion del contrato, la Aseguradora no estara
obligada al pago de la indemnizacion convenida,
sino Onicamente a fa devolucion de las primas
percibidas.

7. EXCLUSIONES APLICABLES A LA
COBERTURA PRINCIPAL Y A LOS ANEXOS
Ninguna cobertura y Anexo sera pagadero con
relacion a esta pdliza si la reclamacién o algin
evento sufrido por el Asegurado son directa o
indirectamente ocasionade © 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, insurreccién, rebelion,
revolucién, poder militar o usurpacién de poder,
ley marcial, amotinamiento, disturbio, conmocidn
civil, alboroto popular, levantamientos.

b) Contaminacion radioactiva, fision o fusién
nuclear.

¢) Acto(s) delictivo(s) cometido(s), en calidad de
autor, coémplice, encubridor.

d) Vuelos no regulares. Solo se consideraran
vuelos regulares, los vuelos que cumplan con
cada una de las siguientes condiciones:






1. El vuelo debe estar programado para
despegar y aterrizar en aeropuertos con
codigo |ATA.

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

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

8. LIMITES DE EDAD Y EDAD INEXACTA
8.1. Limites de Edad: Los limites de edad quedaran
estipulados en la caratula de la péliza, Certificado
Individual, Consentimiento-Certificado Individual.

8.2. Edad Inexacta: La edad del Asegurado serd
calculada de acuerdo con la fecha de nacimienio
consignada en o que aparece en DP| o Certificado
de nacimiento o cualquiera de los demas medios
permitidos por la Ley para tales fines.

Si se comprueba que la edad real del Asegurado es
mayor que la edad declarada, ia Aseguradora

—agara la Suma Asegurada correspondiente por la
prima efectivamente pagada.

La Aseguradora puede efectuar la comprobacion de
edad en cualquier momento, y en caso de que la
edad real, en la fecha de vigencia de Ia
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual no esté dentro de los limites de admisidén
antes mencionados se procedera asi:

1. Si el Asegurado vive, se considera como no
hecho su seguro, devolviéndole al
Asegurado la ditima prima anual pagada o
las partes de ésta, cuando la prima es
fraccionada, quedando la Aseguradora
liberada de cualquier otra responsabilidad al
respecto; y

2. Si el Asegurado ha fallecido, la suma
asegurada a pagar sera la que con la prima
satisfecha hubiere podido comprarse a ia
edad verdadera y, como maximo, [a suma
asegurada que figurase en el registro de
asegurados en cuestion, si de dicho cdlculo
resultare una cantidad mayor.

Para los calculos que exige el presente numeral se
aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al
tiempo de la celebracion de! contrato.
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9. PAGO DE PRIMA Y PERIODO DE GRACIA
9.1 Pago de prima: La prima es la retribucion o
precio del seguro y conforme [a ley debe pagar en el
momento de la celebracion del contrato y en el lugar
estipulado en Ia Caratula de la pdliza,
Consentimiento-Certificado Individuai, Certificado
Individual.

El pago de la prima en el seguro de grupo puede
efectuarse bajo las siguientes formas: sin
contribucién y contributiva.

Page no contributivo: Cuando el contratante
aporta el total de la prima; debe asegurarse el CIEN
POR CIENTO del grupo asegurable. Sin embargo
queda a juicio de la Aseguradora aceptar o no,
dentro del grupo asegurado, a las personas gue no
hayan cumplido un afio de servicios contindo de la
empresa.

Pago Contributivo: Cuando el Asegurado aporta
una parte o la totalidad de la prima; debe asegurarse
como minimo el 75% del grupo asegurable, y este
porcentaje no debe ser inferior a diez personas.
Ademas la proporcién de [a prima que satisfaga cada
miembro en ningun caso debe exceder del 75% de
fa cuota promedio. Cuando la suma asegurada de
cada miembro asegurado sufra variacién al iniciarse
cada periodo asegurable, o dentro del periodo
asegurado, la Aseguradora determinara la prima
individual, multiplicando la prima de tarifa que
corresponda a cada uno de los miembros del Grupo,
por la obligacién individual efectiva al determinar la
prima.

9.2 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.

10. EL CONTRATANTE Y
OBLIGACIONES

Es la persona individual o juridica que celebra y

mantiene este contrato de seguro colectivo con la

Aseguradora, con el fin de asegurar a un grupo

asegurable.

SUs

Son obligaciones del Contratante:

a) Pagar a la Aseguradora la prima de seguro
con la periodicidad y en la forma en que se
haya convenido.

b) Recaudar de las personas del grupo
asegurado la cantidad de la prima de seguro
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con la que contribuyen, en la periodicidad v
en la forma en que se haya convenido.

¢) Informar, en la forma convenida, a ta
Aseguradora:

1. El ingreso al grupo asegurado de nuevas
personas, adjuntando los Consentimientos
respectivos o los Consentimientos-

Certificados  Individuales y demas
documentacibh que le requiera la
Aseguradora,

2. La separacion definitiva de alguna persona
asegurada del grupo asegurado;

3. Cualquier situacidén de los asegurados que
ya no se ajuste a alguna de las clausulas de
la poliza, asi como las agravaciones
esenciales que tenga el riesgo, que sean de
su conocimiento; v,

4, La terminacion de su
Contratante.

calidad como

d) Dar a conocer a la persona que se asegure,
la obligacidon de declarar datos veridicos y las
consecuencias de no hacerlo.

e) Entregar el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual a cada
persona del grupo asegurado y, en su caso,
la constancia de contratacion del seguro, por
el medio convenido.

f) No efectuar cargos adicionales al asegurado
sobre la prima fijada por La Aseguradora.

11. TERMINACION DE SU CALIDAD COMO
CONTRATANTE
El Contratante que concluya sus obligaciones para
con el Grupo asegurado, debe notificarlo por escrito
a La Aseguradora, en un término que no exceda de
ocho (8) dias, desde la fecha en que finalizaron sus
obligaciones.

La Aseguradora podra decidir a su juicio, y conforme
a la ley, la rescision de la Péliza durante los ireinta
(30) dias corridos siguientes a la fecha de haber
;Hecibido la notificacion y sus obligaciones terminaran
—einta (30) dias corridos después de haber sido
notificada la rescision al nuevo Contratante.

La Aseguradora reembolsard al Contratante o al
Asegurado en la proporcidn en que cada uno
contribuya la parte de la prima pagada que pudiera
resultar no devengada.
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12. INGRESOS Y SEPARACIONES DEL
GRUPO ASEGURADO
12.1 Altas de Asegurados

Las personas que cumplan con los requisitos
establecidos por la Aseguradora podran ingresar al
grupo asegurado con posterioridad a las fechas de
emision o renovaciones de esta péliza, siempre que
mantengan una relacién con el Contratante. Este
derecho sélo se reserva a los que manifiesten su
consentimiento dentro de los treinta (30) dias
corridos siguientes a su ingreso o alta con el
Contratante.

Los gue soliciten su ingreso al grupo asegurado con
posterioridad, quedan sujetos a las normas de
seleccidbn de La Aseguradora para seguros
individuales.

En ambos casos, La Aseguradora cobrara al
Contratante la parte de la prima que corresponda al
tiempo que falte para concluir el periodo asegurado.
Queda entendido y convenido que dicha prima
siempre se computara en dias completos.

12.2. Bajas de Asegurados

Las personas que se separen definitivamente del
grupo asegurado dejan de estar amparadas por la
presente poéliza desde el momento de dicha
separacion; quedando automaticamente sin validez
alguna en el Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual de seguro emitido a su favor
por L.a Aseguradora.

La prima no devengada por cada Asegurado que
cause baja se determinara tomando en cuenta los
dias que faltan para que termine el seguro,
devengando La  Aseguradora la prima
correspondiente al dia durante el cual suceda la
baja.

13. BENEFICIARIOS:
El Asegurado puede nombrar uno o mas

beneficiarios en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual y tiene derecho a
cambiarlos cuantas veces lo desee, sin necesidad
del consentimiento de los mismos ni del Contratante
de la péliza, quien, en su caso, solamente puede
tener conocimiento del cambio.

El Contratante no puede nombrar beneficiarios ni ser
designado como tal, ni debe ceder los derechos de
la suma asegurada; con excepcidén de los casos
siguientes:
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a. Cuando la cobertura del contrato de seguro
de seguro sea para garantizar créditos
concedidos por el Contratante; y

b. Cuando la cobertura del contrato del seguro

sea para garantizar prestaciones laborales a
cargo del Contratante.
En ambos casos el Contratante solo podra
ser beneficiario hasta por el saldo adeudado
del crédito o por el valor de la prestacién
laboral pagada, respectivamente.

14. VIGENCIA, ) RENOVACION,
REHABILITACION
141 Vigencia

14.1.1 Vigencia de la Péliza: La vigencia de la pdliza
serd de un afo, desde la fecha que se estipulaen la
caratula de la péliza.

14.1.2. Vigencia del Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual: Tendra una
vigencia anual y podra ser renovada, siempre y
cuando el asegurado siga reuniendo los requisitos

otorgados por la misma.

—14.2. Renovacidn: Al finalizar el plazo de vigencia
odra ser renovado automaticamente por la
Aseguradora, conforme las tarifas y las sumas
aseguradas de cada cobertura en vigor al momento
de cada una de las renovaciones, siempre dentro de
los limites de aceptacién de cada cobertura.

14.3 Rehabilitacion: En caso de falta de pago de la
prima convenida, la aceptacién posterior de una
prima por la Aseguradora, rehabilitara la cobertura,
previo anélisis, clasificacién y aceptacién por escrito
del riesgo por parte de |a Aseguradora.

15. PRIVILEGIO DE CONVERSION
Toda persona que se separe definitivamente de 1a
entidad Contratante, o deje de estar cubierta por la
presente pdliza en virtud de haberse cancelado ésta,
_y siempre que tal cancelacién ocurra después de
Ehaber estado en vigor la misma por un periodo no
menor de cinco afios consecutivos, tiene el derecho
de tomar por una sola vez, cualquier otro seguro
individual de vida de los planes que emita Ia
Aseguradora, sin el requisito de examen médico,
siempre que no sea un Seguro Temporal, ni se
incluya el seguro complementario de incapacidad,
salvo anuencia expresa de la propia Aseguradora.
Tal derecho queda sujeto a las siguientes
condiciones:

ANEXC RESOLUCION Neo. 1405-201% HOJA No.

a) Que su solicitud la presente a La
Aseguradora dentro de los 30 dias corridos
contados a partir de la fecha de su
separacion de la entidad Contratante, o de
la fecha de terminacién de la péliza.

b) Que su edad esté comprendida dentro de
los limites de admision establecidos por la
Aseguradora para los seguros individuales
de vida que entonces emita.

c) Que la proteccién en caso de fallecimiento
del solicitante no sea superior a la que tenia
asignada en el registro de asegurados
vigente.

d} Aplican las tarifas del plan de seguro de Vida
Individual que emita la Aseguradora.

16. MODIFICACIONES

Toda solicitud de modificacion debera hacerse por
escrito a la Aseguradora. En consecuencia, ios
intermediarios o0 cualquier otra persona no
autorizada especificamente por la Aseguradora
carecen de facultad para hacer modificaciones o
concesiones a las condiciones de la pdliza. Toda
notificacién al Asegurado se realizara por escrito en
la direccidn que aparece en la caratula de la pdliza,

Consentimiento-Certificado Individual 0
Consentimiento Individual.
17. OMWISIONES O INEXACTAS

DECLARACIONES
Toda omisidn, reticencia, declaracion falsa o
inexacta por parte del Asegurado indicada en el
Consentimiento-Certificado Individual,
Consentimiento Individual de la péliza o cualquier
otro documento relacionado con el seguro otorgado
por esta poliza, acerca de cualquier circunstancia,
que aminore el concepto de gravedad del riesgo ©
cambie el objeto de este, dara lugar a la terminacién
del contrato conforme a lo estipulado en el Codigo
de Comercio de Guatemala.

18. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION

Obligaciones del Beneficiario en caso de siniestro

En todo momento del reclamo, el Beneficiario o
Beneficiarios deberdan presentar el certificado
original de defuncién del Asegurado, Certificado de
nacimiento del Asegurado, DPl del (o los)
beneficiario(s) y aquella documentacién adicional
que la Aseguradora requiera segun las
circunstancias del fallecimiento.

5
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Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento del Asegurado ocurrido durante la
vigencia del Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual, la Aseguradora indemnizarala
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
siguientes diez {10) dias.

Si hubiera primas pendientes de pago las mismas se
deduciran de la suma asegurada.

Prueba de muerte

La Aseguradora tendrd el derecho y la oportunidad
si asi lo requiere, de solicitar la realizacion de una
autopsia en caso de muerte, de conformidad con lo
establecidoe en la ley. Todos los gastos gue estos
examenes y autopsia originen seran cubiertos por la
= seguradora.

19. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD
La Aseguradora no estara obligada al pago de la
indemnizacién en los siguientes casos:

a. Si el Aseguradc o el{los) beneficiario(s)
presenta(n) una reclamacién fraudulenta o
engafosa, o si en cualquier tiempo emplea
medios o documentos engafiosos o dolosos
para sustentar una reclamacion.

b. Si el Asegurado, el o (ios) beneficiario(s) no
puede(n) probar la ocurrencia del siniestro.

¢. Otras exoneraciones de responsabilidad que
se establezcan en las coberturas y Anexos
de la poliza, siempre que las mismas no
contradigan normas iegales aplicables.

OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE, EL
20. ASEGURADO Y EL (LOS)
BENEFICIARIO(S) EN CASO DE
RECLAMACION
El Contratante, el Asegurado y el (los) beneficiario(s)
estan obligados a:

a) Rendir con exactitud y veracidad cualquier
declaracion requerida por la Aseguradora de
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manera que pueda comprobarse el derecho
a un beneficio con respecto a las coberturas;

b

b) Suministrar  cualquier  documentacion
adicional que la Aseguradora pueda requerir
para su comprobacion.

21. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura de la péliza, Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual finaliza:

a. Cuando e| Asegurado haya alcanzado la
edad méaxima de acuerdo a lo establecido en
los limites de edad de la cobertura.

b. Al finalizar el plazo de la péliza,
Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual.

c. Al fallecimiento del Asegurado.

22. TERMINACION ANTICIPADA

No obstante el término de vigencia del contrato, el
Contratante podra dar por terminado el contrato
anticipadamente sin expresion de causa, con quince
dias de aviso previo dado a la contraparte. La
Aseguradora reembolsard al Contratante o al
Asegurado en la misma proporcion que cada uno
contribuya, la parte de la prima pagada que pudiera
resultar no devengada.

23. PROCEDIMIENTO PARA LA

RESOLUCION DE CONFLICTO
23.1 Negociacién: Las partes acuerdan que
cualquier controversia que resulte de este Contrato
o que guarde relacién con el mismo, relativo a su
interpretacion, incumplimiento, resolucién o nulidad
se intentara resolver por negociacién entre las
Partes.

23.2 Conciliacion: En caso de que las Partes no
pudieran resolver su conflicto mediante negociacion,
lo resolveran por mediacion en los Centros de
Mediacién del Organismo Judicial de Guatemala que
se encuentran en el territorio nacional. El Centro de
Mediacion competente serd el mas cercano a La
Aseguradora.

23.3 Tribunales de la Repablica de Guatemala: En
caso en que no se pueda resolver por mediacion, se
resolverd ante los tribunales de la Republica de
Guatemala. Los tribunales competentes son los de
la Ciudad de Guatemala.






24, NOTIFICACIONES

Toda noftificacion a la Aseguradora deberd
efectuarse en las oficinas de esta ubicadas en la
direccién que aparece en la caratula de pdliza
mientras que al Contratante y Asegurado en la
direcciéon que hubiere consighado en la péliza,
Consentimiento-Certificado Individual,
Consentimiento, Certificado Individual teniéndose
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.

25. MONEDA
Tanto el pago de la prima como la indemnizacién a
que dé lugar esta Pdliza, son liquidables en la
moneda en que fue contratada la misma.

26. PRESCRIPCION

Todas las acciones que deriven de esta Pdliza
prescribiran en dos (2) afos, contados desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen. Si el
beneficiaric no tiene conocimiento de su derecho, la
irescripcién se consumara por el transcurso de
inco (5) afos contados a partir del momento en que

fueron exigibles las obligaciones del asegurador.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y
fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucién Numero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo.

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019
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MUERTE ACCIDENTAL

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagara al (los} beneficiario(s)
designado{s) en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual de la pdliza la suma
asegurada contratada para esta cobertura, cuando
el Asegurado sufra la muerte accidental, durante la
vigencia de la presente péliza, Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual, o
cuando la muerte ocurra dentro de los 90 dias
iguientes a la fecha de haber sufrido el accidente.

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

2. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, desde los 15
afios hasta los 65 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

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

a. Suicidio, conato de suicidio, mutilacién
voluntaria ¢ 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
psicotrépicos de uso ilegal o sin receta

f.

médica prescrita por un doctor legalimente
autorizado para ejercer su profesion.

Riflas 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 exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que se ha tratado de legitima defensa o de
cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Cédigo de Comercio.

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

La participacidon del Asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicidn, 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 efectile a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o0 equipo auténomo de
respiracién, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesion el béisbol o el futbol.

Postracion por calor e insolacion.






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

h. Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacién mental, estados de
depresién psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos © quirirgicos que no sean
motivados por accidentes cubiertos.

i. Accidentes como consecuencia de ataques
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

41 Pago de reclamacion
=l recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento accidental ocurrido durante la vigencia
del  Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual, la Aseguradora indemnizarala
suma asegurada correspondiente a la persona o
personas, que por su calidad de beneficiario(s),
tengan derecho a recibiria.

4.2 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.

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

a. De acuerdo alo estipulado en la Clausula
21 de Terminacion de la Cobertura de
las Condiciones Generales.

b. Cuando el pago sea igual al 100% de la
suma asegurada indicada en el
Consentimiento-Certificado  Individual,

ANEXO RESOLUCION No, 1405-201% HOJA No. 23

Certificado Individual esta cobertura
queda automaticamente cancelada.

¢. Alalcanzar el Asegurado la edad maxima
de permanencia de acuerdo a la edad
maxima de renovacién.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y
fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucion Namero, del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo




REa]

)
o



ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA Na,

ANEXO

DESMEMBRACION ACCIDENTAL
Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la pdliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA
La Aseguradora pagara al Asegurado si sufre la
pérdida de alguno de los miembros o de los sentidos
descritos en la tabla de Indemnizacidén que mas
adelante se detalla, siempre y cuando sea a
consecuencia de un accidente del Asegurado, si
sufre desmembracion, durante la vigencia de la
presente péliza, Consentimiento-Certificado
dividual, Certificado Individual o cuando la
smembracion ocurra dentro de los 90 dias
siguientes a la fecha de haber sufrido el accidente.

Para los efectos de esta cobertura se define como
accidente lo estipulado en e| apartado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
Péliza.

2. TABLA DE INDEMNIZACION
Comprobado el accidente, la Aseguradora
indemnizara al Asegurado el porcentaje de la suma
asegurada establecido en la siguiente tabla:

100 % | En caso de pérdida total de la visidn de
ambos ojos, o de ambos miembros
superiores (brazos), o de las dos manos,
0o de ambos miembros inferiores
(piernas), o de los dos pies, 0 de un
miembro inferior (pierna) con una mano ¢
un brazo;

Por la pérdida total de uno de los
miembros superiores (brazos), o uno de
los miembros inferiores {pierna), o de una
mano, o de un pie o por la sordera

50 %

completa de ambos oidos, o por la
pérdida del habla;

Por la ceguera total de un ojo en caso de
que el asegurado ya hubiere tenido
ceguera total del otro antes de contratar
este sequro;

Por la pérdida total de la visién de un ojo;
Por la sordera completa de un oido en
caso de que el asegurado ya hubiera
tenido sordera completa del otro, antes de
contratar este seguro;

Por la pérdida total del pulgar de una
mano;

15 % | Por la sordera total completa de un oido;

5% i Por la pérdida total de cualquiera de los
demas dedos de la mano;

3% | Por la pérdida fotal de un dedo del pie.

50 %

35%
25 %

20 %

Para los efectos de esta cobertura, se entiende: por
pérdida de una mano, su separacion en la
articulacién de la mufeca o arriba de ella; por
pérdida de un pie, su separacién en la articulacién
de! tobillo o arriba de ella; por pérdida de los dedos,
la separacion de dos falanges completas cuando
menos y por pérdida de la vista, la pérdida completa
y definitiva de la visién.

3. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacién seran, desde los 15
afos hasta los 65 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 anos.

24






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

a. Intento de suicidio, mutilacién voluntaria o su
tentativa estando o no el Asegurado en uso
de sus facultades mentales.

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

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

Cédigo de Comercio.

d. Lesiones corporales causadas por armas de
fuego, armas contundentes 0
punzocortantes.

e. La participacion del Asegurado en actos
temerarios, imprudentes © 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 efectie a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo autdbnomo de
respiracion, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesion el béisbol o el futbhol.

f. Postracion por calor e insolacion.

ANEXO RESOLUCION No.1405-2019 HOJA No.

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

h. Cualquier desmembracion a casusa de una
enfermedad o dolencia corporal o mental
como enajenacion mental, estados de
depresién psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos 0 quirtrgicos que no sean motivados
por accidentes cubiertos.

i. Lesiones como consecuencia de ataques
cardiacos, epilépticos, desvanecimiento,
sonambulismo.

j. Lesiones a causa de veneno, gas o vapores
(ingerido o inhalado voluntariamente o
involuntariamente).

k. Lesiones que sufra como pilotos, ayudantes
de transporte publico remunerado a
excepcion de los casos previamente
aceptados por la Aseguradora.

5. PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMO

51 Pago de reclamacion
Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes de la
pérdida de algunos de los miembros o de los
sentidos descritos en la Tabla indicada
anteriormente, ocurrido durante la vigencia del
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual de la pdliza, mediante la presentacién de
la documentacién solicitada por la Aseguradora en
funcién al tipo de reclamacién, la Aseguradora
indemnizara la suma asegurada correspondiente al
Asegurado.

5.2 Pago del reclamo:

Cualquier pago que la Aseguradora haya hecho por
la pérdida de alguno de los miembros o de los
sentidos detallados en la tabla de indemnizacién, se
considerara como adelanto a la suma asegurada
para esta cobertura y se reducird en la misma
proporcion.

Si durante la vigencia de esta cobertura ocurren dos
o mas pérdidas de las aqui previstas, se pagara la
indemnizacion correspondiente a cada pérdida; sin
embargo el total de la suma asegurada de las
reclamaciones no deberd exceder al 100% de la
suma indicada en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual.

2
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5. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al ocurrir
lo siguiente:

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula
21 de Terminacién de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago o pagos que afecten la
cobertura del presente anexo, sea igual al
100% de la suma asegurada indicada en
el Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual, esta cobertura
queda automaticamente cancelada.

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
==gUin Resolucién Nimero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo.

BANEX(O RESOLUCION No. 1408-2019

HOJE No .,
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ANEXO
MUERTE ACCIDENTAL ESPECIAL

Seguro Colectiveo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 serd la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagara al (los} beneficiario(s)
designado(s) en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual la suma asegurada
cuando el Asegurado, sufra la muerte accidental
especial, durante la vigencia de la presente pdliza,
Consentimiento-Cenrtificado Individual, Certificado
Individual.

La indemnizacién por esta cobertura se pagara 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.

¢. Mientras viajare como pasajerc en un
ascensor que opera para servicio al publico,
(con exclusidon de los ascensores en las
minas, de las obras en construcciéon o
similares).

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

2. LIMITES DE EDAD
Las edades de contratacion seran, desde los 15
afios hasta los 65 affos de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

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

a. Suicidio, conato de suicidio, mutilacién
voluntaria ¢ 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.

¢. Rifas y cualquier otro acto delictuoso en que
participe el Asegurado directamente, con
dolo o «culpa grave o cuando el
acontecimiento se  origine por su
provocacidn. Esta exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que 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, afmas contundentes o
punzocortantes.
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e. La participacion del asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicién, 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 efectie a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo autébnomo de
respiracién, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, arfes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesion el béisbol o el fitbol.

f. Postracidon por calor e insolacion.

g. Hernia, infeccion bacteriana (excepto la
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 psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos o quirdrgicos que no sean motivados
por accidentes cubiertos.

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

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

k. Pilotos, ayudantes de transporte publico
remunerado a excepcidon 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 verificacién que
cumple con las causas que se indican en este anexo,
durante la vigencia del Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual se indemnizara la
suma asegurada correspondiente a la persona o
personas, que, por su calidad de
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beneficiario(s),tengan derecho a recibir Ia
indemnizacion.

4.2 Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento del Asegurade ocurrido durante la
vigencia de la Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual, 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 [as verificaciones o investigaciones
correspondientes, estén completos los requisitos
contractuales y iegales del caso, la Aseguradora
procedera al pago de la reclamacién dentro de los
diez (10) dias.

4.3 Prueba de muerte

La Aseguradora tendra el derecho y la oportunidad
st 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 origen seran cubiertos por la
Aseguradora.

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

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula
21 de Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago o pagos que afecten la
cobertura del presente anexo, seaigual al
100% de la suma asegurada indicada en
el Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual esta cobertura
queda automaticamente cancelada.

¢. Alalcanzar el asegurado la edad maxima
de permanencia de acuerdo a la edad
maxima de renovacién.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y
fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucién Numero del ,
registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo
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RENTA MENSUAL POR MUERTE ACCIDENTAL DEL
ASEGURADO

Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la pdliza, el Consentimiento-

Certificado individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

Si como consecuencia de un accidente el Asegurado
falleciera, la Aseguradora pagara al Beneficiario o
Beneficiarios el valor de la renta mensual por el
nimero de rentas estipuladas en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual, o si la
muerte octrre dentro de los 90 dias siguientes ala
fecha de haber sufrido el accidente.

'Hara efectos de esta cobertura se define como
accidente lo estipulado en el apartado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
poliza.

2. LIMITES DE EDAD
Las edades de contratacion seran, desde los 15
afios hasta los 65 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

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

a. Suicidio, conato de suicidio, mutilacién
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 1a 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.

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

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

La participacién del asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicién, carreras,
contiendas de eficiencia, seguridad,
resistencia, velocidad, desafio o actividad
notoriamente peligrosa o0 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 efectde a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o0 equipo autdbnomo de
respiracion, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesion el béisbol o el fathol.
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f. Postracion por calor e insolacion.

g. Hernia, infeccién 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
depresién psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos o quirlirgicos que no sean
motivados por accidentes cubiertos.

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

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

4, PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

4.1 Pago de la Reclamacion
Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
Tllecimiento accidental ocurrido durante la vigencia
el Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual la Aseguradora pagara las
rentas mensuales, en el ndimero de rentas
estipuladas en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado  Individual al (los)
beneficiario(s) que tengan derecho a recibirla.

4.2 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 originen seran cubiertos por
La Aseguradora.

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

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula
21 de Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales

b. Al efectuar el pago total del numero de
rentas que se indican en el
Consentimiento-Certificado  Individual,
Certificado Individual.

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No.

¢. Al alcanzar el asegurado la edad maxima
de renovacibn de acuerdo a lo
establecido en esta cobertura.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y
fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucion Nimero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo
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ANEXO

BNEXO RESOLUCION No. 1405-2019

MUERTE ACCIDENTAL POR AGRESION
Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la pdliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagard al (los) beneficiario(s)
designado(s) en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual la suma asegurada
cuando el Asegurado, sufra muerte accidental por
agresion y esta sea causada por armas de fuego,
corto punzantes, contundentes o punzocortantes
durante la vigencia de la presente pdliza,
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual o cuando la muerte ocurra dentro de fos
90 dias siguientes a la fecha de haber sufrido el
accidente.

La Suma asegurada se cubrird hasta el limite
maximo estipulado en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual.

2. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, desde los 15
afos hasta los 65 afos de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

3. EXCLUSIONES
Esta cobertura no serd pagadera si la reclamacién o
algun evento sufrido por el Asegurado es directa o
indirectamente ocasionado o agravado c¢omo
resultado de cualquier 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
psicotrépicos de uso ilegal o sin receta
médica prescrita por un doctor legalmente
autorizado para ejercer su profesion.

Rifias 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 exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que 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.

La participacion del asegurado en acios
temerarios, imprudentes © 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 efectle a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo auténomo de
respiracién, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar;, o ejercite como
profesion el béisbol o el futbol.
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e. Postracién por calor e insolacién.

Hernia, infeccion bacteriana (excepto la

infeccién  pidgena originada por una

cortadura o herida recibida en accidente).

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

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

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

=h

3. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

3.1 Aviso de la Reclamacion

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
=llecimiento accidental por agresion conforme a lo
estipulado en este Anexo y ocurrido durante la
vigencia del Consentimiento-Certificado Individual
de la Péliza, Certificado Individual mediante la
presentacion de la documentacién solicitada por la
Aseguradora en funcion al tipo de reclamacion, la
Aseguradora indemnizard la suma asegurada
correspondiente al Asegurado.

3.2 Pago del Reclamo
Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento por agresién del Asegurado ocurrido
durante la vigencia del Consentimiento-Certificado
Individual. Certificado Individual, la Aseguradora
indemnizara la suma asegurada correspondiente a
la persona o personas, que, por su calidad de
eneficiario(s), tengan derecho a recibirla. Una vez
iue 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.

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HGJA No.

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

a. De acuerdo alo estipulado en la Clausula
21 de Terminacién de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago o pagos que afecten la
cobertura del presente anexo, sea igual
al 100% de la suma asegurada indicada

en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual,
esta cobertura quedara

automaticamente cancelada.

¢. Al alcanzar el asegurado la edad maxima
de permanencia de acuerdo a la edad
maxima de renovacién.,

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y
fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segln Resolucion Namero, del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo.
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ANEXO

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE
Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 de! presente anexo sera la misma especificada en la pdliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagara una renta diaria por
Hospitalizaciéon a consecuencia de un accidente, de
acuerdo a la renta diaria, deducible, dias maximos
de cobertura al afo indicados en el
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual.

Para los efectos de esta cobertura se define como

—accidente [o estipulado en el apartado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
Poliza.

2. DEDUCIBLE
El deducible se estipula en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual y son los
dias a cargo del Asegurado durante los cuales no
tendra cobertura, cuando permanezca en condicion
de hospitalizacidn a consecuencia de un accidente.

3. DIAS MAXIMOS AL ANO
La Aseguradora pagara una renta diaria hasta el
namero de dias maximos al afio que se indican en
el Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual.

4. DEFINICIONES
iara todos los efectos de este Anexo se entiende
or;

Deducible: Es el nimero de dias minimo que debe
permanecer el Asegurade en el hospital sin
cobertura. Este nimero de dias queda estipulado en
el Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Evento: Comprende todos gastos incurridos,
hospitalizaciones continuas o discontinuas, debidas
a un mismo accidente o© enfermedad no
preexistente.

Hospitalizaciones continuas o discontinuas: En caso
de ocurrir hospitalizaciones sucesivas, a causa de
un mismo evento cubierto, cada uno de estos
periodos de hospitalizacién serd considerado como
continuacién del anterior a efecto de aplicar el
periodo maximo estipulado en la Pdliza,
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual. El pago de dichas indemnizaciones sera
cubierto siempre y cuando la péliza se encuentre en
vigor al momento en que dichas hospitalizaciones
se presenten.

5. LIMITE GEOGRAFICO
La Clinica u Hospital debe estar ubicado dentro del

territorio de la Republica de Guatemala.

6. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, desde los 15
afos hasta los 65 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afos.

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

a. Examenes fisicos de rutina o cualesquiera
otros tratamientos médicos o quirdrgicos,
donde no haya indicaciones objetivas de
deterioro en la salud normal y diagnésticos
de laboratorio o examenes de rayos X,
excepto los que se originen por la atencién
de un médico por un accidente.
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Tratamientos médicos o quirdrgicos estético,
tratamiento de fertilidad, para ganar o perder
peso, correctivas de ojos, excepto como
consecuencia de un accidente,

Intento de suicidio, mutilacidén voluntaria o su
tentativa estando o no el asegurado en uso
de sus facultades mentales.

Accidente ocurrido mientras o porque el
Asegurado esté bajo la influencia del alcohoal,
estupefacientes, drogas, enervantes, o
psicotropicos de uso ilegal o sin receta
médica prescrita por un doctor legalmente
auvtorizado para gjercer su profesion.

Rifias 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 exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que se ha tratado de legitima defensa o de
cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Cddigo de Comercio.

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

La participacidon 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 depories 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 o equipo autébnomo de
respiracién, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejerza como
deporte profesional. béisbol o el fatbol.
Postracidén por calor o insolacién.

Hernia, infeccion bacteriana (excepto la
infeccidn  pidgena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).
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j.  Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacion mental, estados de
depresion psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos © quirlrgicos que no sean
motivados por accidentes cubiertos.

k. Accidentes como consecuencia de ataques
cardiacos, epilépticos, desvanecimientos,
sonambulismo.

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

m. Accidentes ocurridos cuando el Asegurado
maneje © viaje como pasajero en
motocicletas, motonetas o cualquier otro
vehiculo de motor similar; a excepcién de los
casos previamente aceptados por la
Aseguradora.

n. Accidentes ocurridos cuando el Aseguro
maneje moto taxi.

8. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION

El aviso por escrito de la reclamacion debera
realizarse en un plazo de cinco
(5) dias habiles a partir del inicio de la
hospitalizacién, mediante un formulario de
reclamacion.

Presentar certificacién o constancia médica del
hospital o sanatorio, que especifique nombre
completo del asegurado, la fecha del ingreso y
egreso, el diagndstico de la hospitalizacion, y
cualquier ofro documento que la Aseguradora
considere oportuno solicitar para la comprobacién
de la reclamacion.

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

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula 21
Terminacidon de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Al efectuar el pago total de los dias maximo
por afo estipulados en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.






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
segtin Resolucién Nimero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo

ANEXO RESOLUCION No. 1405-201%

HOJA No.

35



M
&\(’)""DE'ICQ

- SUPE“?&

Q)
S

W

‘90:3 B

2 o
gra ¢ F



ANEX0Q RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No.

ANEXO

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD NO
PREEXISTENTE

Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA
La Aseguradora pagara una renta diaria por
Hospitalizaciéon a consecuencia de una enfermedad
no preexiste, de acuerdo a la renta diaria, deducible,
dias maximos de cobertura al afo indicados en el

Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual.

2. DEDUCIBLE

El deducible se estipula en el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual y son los
dias a cargo del Asegurado durante los cuales no
tendra cobertura, cuando permanezca en condicidn
de hospitalizacion a consecuencia de una
enfermedad no preexistente.

3. DIAS MAXIMOS AL ANO
La Aseguradora pagara una renta diaria hasta el
nimero de dias maximos al afio que se indican en
el Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual.

4. DEFINICIONES
Para todos los efectos de este Anexo se entiende

or.
:Eeducible: Es el numero de dias minimo que debe
permanecer el Asegurado en el hospital sin
cobertura. Este numero de dias queda estipulado en
el Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual.

Enfermedad preexistente:
Cualquier enfermedad que existe con anterioridad al
inicio de vigencia del Consentimiento-Certificado

Individual, Certificado Individual cada
asegurado, respecto del cual:
+ Un médico hubiere determinado su existencia
mediante un diagndstico, o hubiere prescrito
o recomendado un tratamiento; o
e Que por sus sintomas, signos ©
manifestaciones no pudieron haber pasado
desapercibidos por el Asegurado y hubieren
presentado ‘manifestaciones o]
sintomatologias de quebrantos en la salud
del Asegurado; o
» Que su historia clinica o evolucioén natural del
padecimiento sea determinada como tal por

un médico.

para

Evento: Comprende todos gastos incurridos,
hospitalizaciones continuas o discontinuas, debidas
a una misma enfermedad no preexistente.

Hospitalizaciones continuas o discontinuas: En caso
de ocurrir hospitalizaciones sucesivas, a causa de
un mismo evento cubierto, cada uno de estos
periodos de hospitalizacién sera considerado como
continuacién del anterior a efecto de aplicar el
periodo maximo de estipulado en la Pdliza,
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual. El pago de dichas indemnizaciones sera
cubierto siempre y cuando la poliza se encuentre en
vigor al momento en que dichas hospitalizaciones se
presenten.
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5.

LiIMITE GEOGRAFICO

La Clinica u Hospital debe estar ubicado dentro del
territorio de la Republica de Guatemala.

6.

LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, desde los 15
afos hasta los 65 afos de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

7.

EXCLUSIONES

Esta cobertura no sera pagadera si la reclamacién o
algun evento sufrido por el Asegurade es directa o
indirectamente ocasionado o agravado como

resultado de cualquiera de las

siguientes

hospitalizaciones originadas por:

a,

Hospitalizacion por prefiez, parto, aborto o
intento del mismo, o cualquier enfermedad ¢
dolencia después del embarazo y a
consecuencia de este.

Examenes fisicos de rutina o cualesquiera
otros tratamientos medicos o quirargicos,
donde no haya indicaciones objetivas de
deterioro en la salud normal y diagnésticos de
laboratorio 0 examenes de rayos X, excepto
los que se originen por la atencion de un
médico.

Tratamientos médicos o quirargicos estético,
tratamiento de fertilidad, para ganar o perder
peso, correctivas de ojos, excepto como
consecuencia de un accidente.

Tratamientos o intervenciones quirlirgicas a
consecuencia de Ila enfermedad de
Parkinson, Alzheimer, diabetes o esclerosis
multiple. Asi mismo quedan excluidos
tratamientos o intervenciones quirdrgicas con
el fin de efectuar un diagnéstico, con fines
terapéuticos, a consecuencia de omisién en
la busqueda de atencidn o en el seguimiento
de recomendaciones medicas.

Conato de suicidio, mutilacidn voluntaria o su
tentativa estando o no el asegurado en uso
de sus facultades mentales.

Accidente ocurrido mientras o porque el
Asegurado este 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.

BNEXO RESOLUCION Mo, 1405-2019 HOJA No,

g. Rifas y cualquier otro acto delictuoso en que

|.--

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

Cédigo de Comercio.

Lesiones corporales causadas por armas de
fuego, armas contundentes o]
punzocortantes,

La participacion del asegurado en actos
temerarios, imprudentes © en cualquier
maniobra, experimento, exhibicidn, 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 efectie a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo autéhomo de
respiracion, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales ¢ cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesién el béishol o el fiitbol.

Postracién por calor o insolacién.

Hernia, infeccién bacteriana (excepto Ila
infeccidbn pidbgena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).
Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacién mental, estados de
depresion psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos o quirtrgicos que no sean motivados
por accidentes cubiertos.

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

Veneno, gas o vapores (ingerido o inhalado
voluntariamente o involuntariamente).
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ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HOJANo. 38

0. Accidentes ocurridos cuando el Asegurado
maneje o0 viaje como pasajero en
motocicletas, motonetas ¢ cualquier otro
vehiculo de motor similar; a excepcion de los
casos previamente  aceptados por la
Aseguradora,

p. Accidentes ocurridos cuando el Asegurado
maneje mototaxi.

8. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION

El aviso por escritoc de la reclamacion debera
realizarse en un plazo de cinco
(5) dias habiles a partir del inicio de Ila
hospitalizacién, mediante un formularic de
reclamacioén.

Presentar certificacion o constancia medica del
hospital o sanatorio, que especifique nombre
completo del asegurado, la fecha del ingreso y
egreso, el diagndstico de la hospitalizacién, y
cualquier otro documento que la Aseguradora

nsidere oportuno solicitar para la comprobacién
e la reclamacion.

9. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al ocurrir;

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula 21
Terminacién de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Al efectuar el pago total de los dias maximo
por afo estipulados en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.

¢. 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 NOmero del ,
registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo
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ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HGJA No.

ANEXO

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD O
ACCIDENTE

Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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

La vigencia del presente anexo sera la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Centificado Individual, Cenrtificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagara una renta diaria por
Hospitalizacién a consecuencia de una enfermedad
no preexiste o accidente, de acuerdo a la renta
diaria, deducible, dias maximos de cobertura al afio
indicados en el Consentimiento-Certificado
ndividual, Certificado Individual.

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

2. DEDUCIBLE

El deducible se estipula en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual y son los
dias a cargo del Asegurado durante los cuales no
tendra cobertura, cuando permanezca en condicidn
de hospitalizacién a consecuencia de una
enfermedad no preexistente o un accidente.

3. DIAS MAXIMOS AL ANO
La Aseguradora pagara una renta diaria hasta el
nimere de dias maximos al afio que se indican en
m| Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
M ndividual.

4. DEFINICIONES
Para todos los efectos de este Anexo se entiende
por:

Deducible: Es el nimero de dias minimo que debe
permanecer el Asegurado en el hospital sin
cobertura. Este numero de dias queda estipulado en

e| Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual.

Enfermedad preexistente:
Cualquier enfermedad que existe con anterioridad al
inicio de vigencia del Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual para cada
asegurado, respecto del cual:
¢ Un médico hubiere determinado su existencia
mediante un diagnéstico, o hubiere prescrito
o recomendado un tratamiento; o
* Que por sus sintomas, signos o
manifestaciones no pudieron haber pasado
desapercibidos por el Asegurado y hubieren
presentado manifestaciones o]
sintomatologias de quebrantos en la salud
del Asegurado; o
e Que su historia clinica o evolucion natural del
padecimiento sea determinada como tal por
un médico.

Evento:. Comprende todos gastos incurridos,
hospitalizaciones continuas o discontinuas, debidas
a un mismo accidente o enfermedad no
preexistente.

Hospitalizaciones continuas o discontinuas: En caso
de ocurrir hospitalizaciones sucesivas, a causa de
un mismo evento cubierto, cada uno de estos
periodos de hospitalizacion sera considerado como
continuacion del anterior a efecto de aplicar el
periodo maximo de estipulade en la Péliza,
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Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual. El pago de dichas indemnizaciones sera
cubierto siempre y cuando |a péliza se encuentre en
vigor al momento en que dichas hospitalizaciones se
presenten.

5.

LIMITE GEOGRAFICO

La Clinica u Hospital debe estar ubicado dentro del
territorio de la Republica de Guatemala.

6.

LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacidn seran, desde los 15
anos hasta los 65 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 aifos.

7.

EXCLUSIONES

Esta cobertura no sera pagadera si la reclamacion o
algan evento sufrido por el Asegurado es directa o
indirectamente ocasionado o© agravado c¢omo

resultado de

cualquiera de las siguientes

Hospitalizaciones originadas por:

a.

Esta excluida la hospitalizacion por prefiez,
parto, aborto o intento del mismo, o cualquier
enfermedad o dolencia después del
embarazo y a consecuencia de este.
Examenes fisicos de rutina o cualesquiera
otros tratamientos médicos o quirdrgicos,
donde no haya indicaciones objetivas de
deterioro en la salud normal y diagnésticos de
laboratorio 0 examenes de rayos X, excepto
los que se originen por la atencidn de un
medico.

Tratamientos médicos o quirdrgicos estético,
tratamiento de fertilidad, para ganar o perder
peso, correctivas de o0jos, excepto como
consecuencia de un accidente.

Tratamientos o intervenciones quirdrgicas a
consecuencia de [a enfermedad de
Parkinson, Alzheimer, diabetes o esclerosis
mualtiple. Asi mismo quedan excluidos
tratamientos o intervenciones quirdrgicas con
el fin de efectuar un diagndstico, con fines
terapéuticos, a consecuencia de omisién en
la busqueda de atencidon médica o en el
seguimiento de recomendaciones médicas.
Intento de suicidio, mutilacion voluntaria o su
tentativa estando o no el asegurado en uso
de sus facultades mentales.

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HGJA No.

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.

Rifas 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 exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que se ha tratado de legitima defensa o de
cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Cadigo de Comercio.

Lesiones corporales causadas por armas de
fuego, armas contundentes 0
punzocortantes.

La participacion del Asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicién, 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 efectie a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo auténomo de
respiracidn, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejerza como
deporte profesional: béisbol o el futbol.
Postracion por calor o insolacién.

Hernia, infeccién bacteriana (excepto la
infeccién pidgena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).
Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacién mental, estados de
depresion psiquica © nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya tofal o
parcialmente a la muerte o por {ratamientos
médicos o quirtrgicos que no sean motivados
por accidentes cubiertos.

2
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m. Accidentes como consecuencia de ataques
cardiacos, epilépticos, desvanecimientos,
sonambulismo.,

n. Veneno, gas o vapores {ingerido o inhalado
voluntariamente o involuntariamente).

0. Accidentes ocurridos cuando el Asegurado
maneje © viaje c¢omo pasajero en
motocicletas, motonetas 0 cualquier otro
vehiculo de motor similar; a excepcion de los
casos previamente aceptados por la
Aseguradora.

p. Accidentes ocurridos cuando el Aseguro
maneje moto taxi.

8. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION

El aviso por escrito de la reclamacion deberd
realizarse en un plazo de cinco
(5) dias habiles a partir del inicio de la
hospitalizacién, mediante un formulario de
reclamacion.

resentar certificacion o constancia médica del

hospital o sanatorio, que especifique nombre
completo del asegurado, la fecha del ingreso y
egreso, el diagnéstico de la hospitalizacién, y
cualquier otro documento que la Aseguradora
considere oportuno solicitar para la comprobacion
de la reclamacion.

9. TERMINACION DE COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminaré al ocurrir:

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula 21
Terminacién de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Al efectuar el pago total de los dias maximo
por afo estipulados en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.

¢. 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 Namero del \
registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019

HOJA No.
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ANEXO
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

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 serd la misma especificada en la pdliza, e! Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA
La Aseguradora pagara al Asegurado la Incapacidad
Total y Permanente por accidente, si como
consecuencia de un accidente sufrido vy dentro de los
ciento ochenta (180) dias calendario después de la
fecha de ocurrencia del mismo, y el accidente se
produzca durante la vigencia del Consentimiento-
_F,ertiﬁcado Individual, Certificado Individual.

Para efectos de esta cobertura se define como
accidente lo estipulado en el apariado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
poliza.

2. DEFINICIONES

Incapacidad Total y Permanente: Se entiende por
Incapacidad Total y Permanente el estado de salud
por el cual la persona asegurada se encuentre
ininterrumpidamente impedida e inhabilitada, en
forma absoluta, por un periodo continuo de ciento
ochenta (180) dias calendario, acorde con su
capacidad, fuerza y formacion teérica y practica,
para llevar a cabo cualquier ocupacién o actividad
remunerada, como resultado de lesiones corporales
amparadas en la definicion de accidente de las
Condiciones Generales.

Periodo de espera: Tiempo comprendido entre la
fecha de ocurrencia del siniestro, durante el cual el
asegurado no puede exigir el pago del beneficio. La
aseguradora pagara la indemnizacion
correspondiente una vez transcurrido el plazo,
siempre y cuando la condicién cubierta siga presente
y se haya manifestado de forma continua.

3. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, desde los 15
afios hasta los 60 ahfos de edad, pudiéndose
renovar hasta los 65 afios.

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

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

b. Accidente ocurrido mieniras 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.

¢. Rifias 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 judiciaimente de
que 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 causadas por armas de
fuego, armas contundentes o]
punzocortantes.






e. La participacidn del Asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicidén, 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
(entendieéndose como tal la que se efectie a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo auténomo de
respiracidn, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o ejercite como
profesion el béisbol o el futbol.

f. Postracion por calor e insolacion.

9. Hernia, infeccion bacteriana (excepto la
infeccion  pidgena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).

h. Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enhajenacion mental, estados de
depresidn psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos o0 quirdrgicos que nho sean
motivados por accidentes cubiertos.

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

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

5. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

5.1 Pago de Reclamacion:
=l recibir la Aseguradora pruebas fehacientes de la
incapacidad total y permanente por Accidente del
Asegurado, ocurrido durante [a vigencia del
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual, mediante la presentacion de las pruebas
fehacientes de la incapacidad: Informe médico y
estudios realizados con interpretacion médica que
indiquen  diagnéstico, tratamiento, evolucién,
especificando como ocurrid el accidente, la
Aseguradora en funcién al tipo de reclamacion,

ANEX(O RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No.

indemnizara la suma asegurada correspondiente al
Asegurado.

5.2 Pago del reclamo:

La indemnizacion se efectiia mediante un solo pago,
luego de transcurrido ciento ochenta (180) dias
calendario de Incapacidad Total y Permanente por
accidente, certificada por el Asesor Médico de la
Aseguradora.

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

a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula
21 de Terminacién de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago se efectie por Ia
cobertura del presente anexo, sea igual
al 100% de la suma asegurada indicada

en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual esta
cobertura queda  automaticamente
cancelada.

¢. 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
seguin Resolucién Nimero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo
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ANEXO

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE O
ENFERMEDAD

Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA
La Aseguradora pagara al Asegurado la Incapacidad
Total y Permanente por accidente ¢ enfermedad no
preexistente, si como consecuencia de un accidente
sufrido o una enfermedad, y dentro de los ciento
ochenta (180) dias calendario después de la fecha
de ocurrencia del mismo. Siempre y cuando el
=ccidente o enfermedad no preexistente se
produzca durante la vigencia del Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.

Para efectos de esta cobertura se define como
accidente lo estipulado en el aparado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
poliza.

2, DEFINICIONES

incapacidad Total y Permanente: Se entiende por
Incapacidad Total y Permanente el estado de salud
por el cual la persona asegurada se encuentre
ininterrumpidamente impedida e inhabilitada, en
forma absoluta, por un perfodo continuo de ciento

chenta (180) dias calendario, acorde con su
—apacidad, fuerza y formacion tedrica y practica,
para llevar a cabo cualquier ocupacidén o actividad
remunerada, como resultado de lesiones corporales
amparadas en la definicion de accidente de las
Condiciones Generales.

Periodo de espera: Tiempo comprendido entre la
fecha de ocurrencia del siniestro, durante el cual el
Asegurado no puede exigir el pago del beneficio. La
Aseguradora pagara la indemnizacién

correspondiente una vez transcurrido el plazo,
siempre y cuando la condicidn cubierta siga presente
y se haya manifestado de forma continua.

3. LIMITES DE EDAD

Las edades de contratacion seran, desde los 15
afios hasta los 60 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 65 afos.

4. EXCLUSIONES

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

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

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

¢. Rifas 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 exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que se ha fratado de legitima defensa o de

4
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cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Cédigo de Comercio.

d. Lesiones corporales causadas por armas de
fuego, armas contundentes 0
punzocortantes.

e. La participacion del Asegurado en actos
temerarios, imprudentes o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicién, 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 efecile a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo auténomo de
respiracién, esqui acuatico, polo, rodeo,
rugby, boxeo, artes marciales o cualquier
deporte de contacto similar; o gjercite como
profesidn el béisbol o el fitbol.

f. Postracidon por calor € insolacion.

Hernia, infeccidon bacteriana (excepto la
infeccién pidbgena originada por una
cortadura ¢ herida recibida en accidente).

h. Cualquier enfermedad o dolencia corporal o
mental como enajenacién mental, estados de
depresién psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
medicos o quirlrgicos que no sean motivados
por accidentes cubiertos.

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

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

5. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

5.1 Pago de Reclamacion:

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes de la

incapacidad por Accidente del Asegurado o por

enfermedad no preexiste, ocurrido durante Ila

vigencia del Consentimiento-Certificado [ndividual,

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019  HOJA No.

Certificado Individual, mediante la presentacion de
las pruebas fehacientes de la incapacidad: Informe
meédico y estudios realizados con interpretacion
médica que indiquen diagnéstico, tratamiento,
evolucion, en caso de accidente especificar como
ocurrié el accidente, la Aseguradora en funcién al
tipo de reclamacién, indemnizara la suma asegurada
correspondiente al Asegurado.

5.2 Pago del reclamo:

La indemnizacion se efectiia mediante un solo pago,
luego de transcurrido ciento ochenta (180) dias
calendario de Incapacidad Total y Permanente por
accidente o por Enfermedad no preexistente,
certificada por el Asesor Médico de la Aseguradora.

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

a. De acuerdo a lo estiputado en la Clausula
21 de Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago que se efectie por la
cobertura del presente anexo, seaigual al
100% de la suma asegurada indicada en
el Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual esta cobertura
queda automaticamente cancelada.

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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ANEXQ RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No.

ANEXO
GASTOS FUNERARIOS

Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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 sera la misma especificada en la pdliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

Si como consecuencia del fallecimiento del
Asegurado, la Aseguradora pagara al Beneficiario o
Beneficiarios la suma asegurada establecida para
este beneficio en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual.

LIMITES DE EDAD
I.os limites de edad aparecen consignados en el
Consentimiento-Certificado, Certificado Individual
de la péliza.

3. EXCLUSIONES
Le son aplicables las exclusiones generales de las
Condiciones Generales de la Péliza.

4, PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMO

4.1 Pago de reclamacion:

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
fallecimiento ocurrido durante la vigencia del
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
mndividual la Aseguradora indemnizara la suma
asegurada del Anexo de Gastos Funerarios indicada
en el Consentimiento-Certificade  Individual,
Certificado Individual de la péliza a él o los
beneficiario(s) designado(s).

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

a. De acuerdo a lo estipulado en el numeral
21 Terminacion de la cobertura de las
Condiciones Generales.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y
fue registrado en la Superintendencia de Bancos
segun Resolucién Nimero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo.
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ANEXO RESOLUCION No.1405-2019

ANEXO
SERVICIOS MEDICOS

Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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

La vigencia del presente anexo sera la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

Son los servicios médicos cubiertos cuando el
Asegurado sufra un accidente o enfermedad no
preexistente, y sean prescritos por un Médico
Colegiado siendo estos: Consultas médicas,
Examenes de laboratorio € Imagenes
Diagnésticas, estipulados en este Anexo y
seran prestados exclusivamente por la red de
proveedores de la Aseguradora, v en ningun
caso se realizaran reembolsos al Asegurado
por dicho conceptos.

Por medio del presente Anexo se hace constar
que la presente péliza se extiende a cubrir
mediante el pago de la prima correspondiente,
los Servicios Médicos descritos a continuacion:

Programa de Beneficios

2. PAGO DE LA PRIMA
La prima correspondiente por los Servicios
Médicos esta incluida en la prima total de la
péliza, a la cual se adhiere el presente anexo.

3. LIMITES DE EDAD
Los limites de edad aparecen consignados en
el Consentimiento-Certificado, Certificado
Individual de la pdliza.

4. LIMITE GEOGRAFICO

Las Consultas médicas, Examenes de
laboratoric e Imagenes Diagndsticas, se
prestaran Onicamente dentro del territorio de la
Reptblica de Guatemala.

5. PERIODO DE CARENCIA

Los Servicios Médicos descritos en el presente
anexo, podran ser utilizados después de haber
transcurrido el periodo de carencia que se
especifica en la podliza, el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.

6. EXCLUSIONES
Le son aplicables las exclusiones generales de
las Condiciones Generales de la Pdliza.

Ademds, las situaciones o enfermedades que

tengan su causa mediata o inmediata en alguno
de los siguientes hechos:

o Mientras el Asegurado este bajo la
influencia de alcohol, estupefacientes,
drogas, enervantes, o psicotrépicos de
uso ilegal o sin receta médica prescrita
por un doctor legalmente autorizado
para ejercer su profesion.

e Conato de suicidio, mutilacién
voluntaria o su tentativa estando o no el
aseguro en uso de sus facultades

mentales.
¢ Rifas y cualquier ofro acto delictuoso
en que participe el Asegurado

directamente, con dolo o culpa grave o
cuando el acontecimiento se origine por

HOJA No.
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su provocacion. Esta exclusion aplica
en casos donde se establezca
judicialmente de que se ha tratado de
legitima defensa o de cumplimiento de
un deber de solidaridad humana como
lo estipula el art. 904 del Cadigo de
Comercio.

+ Enfermedades, diagnésticos,
preexistentes.

+ No se cubriran condiciones congénitas.

¢ Ser usado en tratamientos preventivos,
evaluaciones rutinarias, tratamientos
paliativos, tratamientos estéticos.

7. PROCEDIMIE'NTO EN CASO DE
RECLAMACION
Prestaciéon de la Cobertura

El Asegurado al momento de solicitar la
prestacion de los servicios de consultas
medicas, examenes de laboratoric e imagenes
diagnésticas debe comunicarse al nimero que
le proporcionara Aseguradora Rural, S.A,,
indicando nombre completo, numero de
identificacion personal, numero de pédliza y
nuameroc de Consentimiento-Certificado
individual, Certificado individual para la
coordinacion de los servicios y autorizacion
correspondiente.

8. TERMINACION DE LA COBERTURA
La cobertura del presente anexo terminara al
OCUITir:

o La c¢obertura del Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado
individual finaliza de acuerdo a lo
estipulado en la clausula 21
Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

¢ Cuando el Asegurado haya utilizado
todos los servicios indicados en este
anexo.

ANEXC RESOQLUCION No. 1405-201%

HOJA No.
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ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No. 49

ANEXO

REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE
Seguro Colectivo de Vida Modular
Temporal Anual Renovable

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

La vigencia del presente anexo serd la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Ceriificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagara al Asegurado hasta el monto
maximo estipulado en Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual los gastos médicos
y hospitalarios razonables y acostumbrados en que
efectivamente el Asegurado incurra directa vy
exclusivamente a consecuencia de un accidente
amparado, dentro de los freinta (30) dias siguientes
a la fecha de ocurrencia del mismo, siempre que
estos sean provenientes de: hospitalizacion;
asistencia médica, asistencia quirdrgica, servicios
de enfermeria, ambulancia y gastos de
hospitalizacidn, sin que en ningin caso estos gastos
excedan un periodo de 180 dias contados a partir de
la fecha de ocurrencia del accidente, siempre y
cuando la pdliza se encuentre vigente.

Para efectos de esta cobertura se define como
accidente lo estipulado en el apartado de
Definiciones de las Condiciones Generales de la
Poliza.

DEDUCIBLE
El deducible se estipula en el Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual y monto
a cargo del Asegurado.

1.1 Definicion
Para todos los efectos de esta Pdliza se entiende
por:

Gastos razonables y acostumbrados: Es el monto
que habitualmente se cobra por los servicios
médicos en la localidad donde estos son efectuados
a perscnas del mismo sexo y edad, considerando,
ademas, que sean las prestaciones que

generalmente se suministran para el tratamiento de
las lesiones; las caracteristicas y nivel de los
tratamientos y servicios otorgados; y el prestigio,
experiencia y nivel profesional de las personas
encargadas de la atencién.

1.2 Limite geografico
Los gastos médicos seran reembolsables cuando
los mismos se hayan realizado Onicamente dentro
del territorio de la Republica de Guatemala.

2. LIMITES DE EDAD
Las edades de contratacion seran, desde los 15
anos hasta los 65 afos de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

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

a. Tratamientos fisioterapéuticos que sean a
consecuencia de una enfermedad.

b.A consecuencia de enfermedades Pre-
Existentes.

¢. Conato de suicidio, mutilacién voluntaria o su
tentativa estando o no el asegurado en uso
de sus facultades mentales.

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

€. Rifas 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 exclusién no aplica en
casos donde se establezca judicialmente de
que se ha tratado de legitima defensa o de
cumplimiento de un deber de solidaridad
humana como lo estipula el art. 904 del
Cédigo de Comercio.

f. Lesiones corporales causadas por armas de

fuego, armas contundentes 0

punzocortantes

g.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 efectle a
mas de 3 millas de la costa), buceo con
escafandra o equipo auténomo 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

h. Postracion por calor ¢ insolacién.
i. Hernia, infeccién bacteriana (excepto Ila

infeccién pidgena originada por una
cortadura o herida recibida en accidente).

j- Cualquier enfermedad o dolencia corporal o

mental como enajenacidén mental, estados
de depresion psiquica o nerviosa, histeria,
neurosis o psicosis que contribuya total o
parcialmente a la muerte o por tratamientos
médicos o quirdrgicos que no sean
motivados por accidentes cubiertos.

k. Accidentes como consecuencia de ataques

cardiacos, epilépticos, desvanecimientos,
sonambulismo.

ANEXQ RESOLUCION No. 1405-2019 HOJA No. 50

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

m. Accidentes ocurridos cuando el Asegurado
maneje © viaje como pasajero en
motocicletas, motonetas o cualquier otro
vehiculo de motor similar; a excepcién de los
casos previamente aceptados por la
Aseguradora.

n. Accidentes ocurridos cuando el Asegurado
maneje mototaxi.

4. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION

4.1 Emergencias por Accidente

El aviso por escrito de la reclamacion debera
realizarse en un plazo de cinco (5) dias habiles a
partir del dia del accidente, mediante un formulario
de reclamacién que la Aseguradora le proveera.

4.2 Reembolso de Gastos Médicos

La Aseguradora reembolsara los gastos médicos en
que incurriere el Asegurado por concepto de:
asistencia médica, asistencia quirdrgica, servicios
de enfermeria, ambulancia, pruebas para
diagndstico, gastos de hospitalizacién,
medicamentos a causa de un accidente cubierto por
el contrato de seguro, hasta por la suma asegurada
para este concepto. Los gastos de curacién
absorbidos a cargo de instituciones estatales, no
seran indemnizados por este contrato, en caso que
el asegurado fuere atendido por dichas
instituciones.

Si el Asegurado hubiere suscrito otros seguros con
la cobertura de Gastos Médicos, La Aseguradora
pagara en caso de reembolso de gastos médicos, la
parte proporcional que le corresponda de acuerdo a
la suma asegurada por este concepto.

Sera condicidon necesaria para proceder al
reembolso, la presentacién por parte del Asegurado
de las facturas originales comprobatorias de los
gastos efectuados. En este caso el Asegurado sélo
tendra derecho a los gastos realmente incurridos
por él.

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

2






a. De acuerdo a lo estipulado en la Clausula
21 de Terminacion de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago o pagos que afecten la
cobertura del presente anexo, sea igual
al 100% de la suma asegurada indicada
en el Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual esta
cobertura queda  autométicamente
cancelada. Para esta cobertura no aplica
rehabilitacion de suma asegurada.

¢. 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 Resolucién Numero del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019
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ANEXO

ANEXO RESOLUCION No. 1405-2019

ENFERMEDADES GRAVES
Seguro Colectivo de Vida
Temporal Anual Renovable

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

La vigencia de! presente anexo sera la misma especificada en la péliza, el Consentimiento-

Certificado Individual, Certificado Individual.

1. COBERTURA

La Aseguradora pagara al Asegurado, la suma
asegurada sefialada en la poliza, Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual,
despues del periodo de carencia de noventa dias
(90) y dentro de la vigencia del seguro, si se le
diagnostica por primera vez una de las siguientes
enfermedades:

1.1 CANCER

La presencia de una enfermedad maligna que se
caracteriza por ser progresiva, de crecimiento
incontrolado, con diseminacion de células malignas
e invasion y destruccion de tejido circundante
normal.

El diagnostico debera haber sido realizado por un
médico oncdlogo, basado en la historia clinica del
paciente y confirmadc por un diagnostico
histopatoldgico o citolégico de biopsia que certifique
positivamente la presencia de un céncer. Sera
requisito la presentacion de un informe
histopatoldgico por escrito. El cancer debe haber
progresado al menos a una Clasificacion TNM
T2NOMO, desarroliado por la “Unién Internacional
contra el Cancer”, o alguna clasificacion equivalente.
Quedan cubiertos bajo esta definicion los diversos
tipos de leucemia (excepto la leucemia linfocitico
crénica o cualquier leucemia que no haya causado
anemia) los linfomas y la enfermedad de Hodgkin
unicamente cuando haya progresado al menos
hasta una etapa 2 de la clasificacion (2018) de Ann
Arbor.

Los siguientes canceres no estan cubiertos por la
poliza;

e Tumores que presentan los cambios

malignos caracteristicos de carcinoma in situ

incluyendo la neoplasia intraepitelial cervical

NIC-1, NIC-2 y NIC-3) o aquellos
considerados por  histologia como
premalignos;

Melanomas con espesor menor de 1,5 mm,
determinado por examen histologico, o
cuando la invasion sea menor del nivel de
Clark 3;

Todas las hiperqueratosis o los carcinomas
basocelulares de la piel,

Todos los carcinomas de piel, células
escamosas, excepto cuando se trate de
diseminacidn de otros organos;

Sarcoma de Kaposi y otros tumores
relacionados con la infeccién VIH o SIDA.

Enfermedades preexistentes ylo
enfermedades congeénitas, cancer
preexistente.

Ningun beneficio que se base en un
diagnéstico hecho por una persona que sea
miembro de la familia del Asegurado o que
viva en la misma casa que el Asegurado se
pagara, sin importar si la persona es un
médico facultado para ejercer la medicina.
Personas con ocupaciones que incluyen alta
exposicién a radiacion, sustancias toxicas,
sustancias explosivas, asbestos (amianto),
gases o rayos solares por un prolongado
periodo de tiempo.

No tendré cobertura si ha padecido ufo
presentado sintomas, que no podrian pasar
desapercibidos, propios de la condicidn
cubierta, con fecha anterior al inicio de
vigencia de su Consentimiento-Certificado
Individual, Certificado Individual sin importar
si estaba enterado de! diagnéstico o no.
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Para los efectos de la coberiura se cubrira siempre
que:
¢ Al asegurado no se le ha diagnosticado
Cancer antes del inicio de vigencia del
Consentimiento-Certificado, Certificado
Individual.
¢ Sea el primer diagnédstico de Cancer.

1.2 INFARTO AL MIOCARDIO

La muerte de una porcién del muasculo cardiaco,
causada por irrigacion inadecuada de la parte
afectada y puesta de manifiesto por el tipico dolor
del pecho, la aparicibn de modificaciones
electrocardiograficas que no existian (nuevas) y
elevacidn de las enzimas cardiacas.

Ningun beneficio sera pagadero con relacién a esta
Péliza 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:

1. Cuando el Asegurado haya tenido
conocimiento de padecer o haber padecido
cualquier tipo de cardiopatia (infario,
isquemia, angina de pecho o arritmia) al
momento de contratar esta pdliza.

2. Cualquier evento que no sea confirmado
como una muerte por infarto al miocardio por
un cardiélogo o doctor legalmente autorizado
para ejercer su profesion.

Se indemnizara a la primera ocurrencia de Infarto al
Miocardio al Asegurado.

1.3 DERRAME O
CEREBRAL
Inicio agudo de déficit neurolégico focal debido a un
accidente cerebrovascular que incluya la muerte del
tejido cerebral, una hemorragia de un vaso
intracraneal o0 una embolia originada en una fuente
extracraneal. La evidencia del dafio neuroldgico
permanente deberd ser confirmada por un
—eurdlogo, como minimo doce (12) semanas
—I:Iespués del suceso. No se aceptaran reclamaciones
antes de transcurrido ese tiempo.

HEMORRAGIA

Para los efectos de la cobertura se entendera que el
accidente vascular encefalico o cerebral ha sido
diagnosticado por primera vez cuando no ha sido
diagnosticado, ni ha recibido tratamiento con
anterioridad a la contratacion de la péliza o a la fecha
de incorporacién del asegurado a la péliza, segin
corresponda.
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Un especialista neurélogo debidamente autorizado
por la Aseguradora debe comprobar la evidencia de
la lesiébn neurolégica permanente fras haber
transcurrido un periodo de al menos ciento ochenta
dias (180} dias a partir de la fecha del hecho. Los
siniestros deben ser comprobados por técnicas de
imagen como la tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética nuclear.

Quedan excluidas las siguientes situaciones:

Sintomas cerebrales de migrafia o cefalea;

s Alteraciones isquémicas del sistema
vestibular;

e Accidentes que conlleven cambios en la
memoria ¢ en la personalidad;

e Lesiones cerebrales debidas a traumatismo
o hipoxia.

1.4 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Insuficiencia renal terminal que se presenta como
una insuficiencia cronica e irreversible de ambos
rifiones a consecuencia de la cual hay que efectuar
regularmente didlisis renal crénica.

1.5 CIRUGIA DE LAS VALVULAS
CARDIACAS

Intervencidn quirdrgica a corazdén abierto para
sustituir o reparar una © mas valvulas cardiacas
como consecuencia de disfuncion o anormalidad de
las valvulas cardiacas. Todas las intervenciones no
a corazén abierto y las sustituciones de protesis
valvulares quedan excluidas especificamente.

1.6 CIRUGIA DE BY-PASS AORTO-
CORONARIO
Intervencion quirdrgica a corazén abierto de by-pass
aorto coronario para corregir o tratar una
enfermedad coronaria, pero excluyendo la
angiosplastia, la implantacion de stent o cualquier
otro procedimiento percutaneo o no quirlrgico.

1.7 TRANSPLANTE DE ORGANOS
PRINCIPALES

El hecho efectivo de someterse como receptor a un

trasplante entre seres humanos de uno de los

siguientes o6rganos: Corazén, higado, rifién,

pancreas, intestino delgado (duodeno, yeyuno,

ileon), pulmoén, médula ésea, de conformidad con el
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diagnéstico de un médico cirujano que compruebe
que el trasplante es el método mas apropiado para
tratar una patologia que pone en peligro la vida del
asegurado. Queda excluido el frasplante de
cualquier otro organo, de partes de drganos o de
cualquier otro tejido o célula.

1.8 PARALISIS

Para los efectos de esta Pdliza, se define paralisis
como la pérdida completa de la funcién motora con
evidencia del fallo total y permanente de la
conductividad de la médula espinal, de dos o mas
extremidades, en forma irreversible, a consecuencia
directa de una enfermedad no originada por un
accidente. Se excluye paralisis debida a Sindrome
de Guillain-Barré. Se excluye también todo tipo de
enfermedad neurolégica congénita.

1.9 ESCLEREOSIS MULTIPLE
Enfermedad inflamatoria del sistema nervioso
central (cerebro y médula espinal) que se manifiesta
por anormalidades neurolégicas motoras, sensitivas
y opticas, persistentes por un periodo minimo de 6
meses. El diagnéstico debe ser realizado en forma
inequivoca por un médico neurdlogo.

2. EXCLUSIONES PARA TODAS LAS
ENFERMEDADES GRAVES
Esta cobertura no sera pagadera si la reclamacion o
algin evento sufrido por el Asegurado es directa o
indirectamente ocasionado o agravade como
resultado de cualquier de las siguientes causas:

a) Intento de suicido o autolesién intencionada por
parte del Asegurado.

b) Adiccion al Alcohol o drogas.

¢) Episodios de isquemia ftransitoria y las
alteraciones neurolégicas consecutivas a
traumatismo  cefalico, a enfermedades
intracraneanas ocupativas e infecciosas.

d) Enfermedades en conexiéon o en presencia de
una infeccién del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/SIDA).

e) Enfermedad Grave sufrida por el Asegurado que
ya existia en el momento de contratacion del
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beneficio, conforme la Aseguradora lo
demuestre fehacientemente.

f) Omisién de la busqueda de informacion o en el
seguimiento de recomendaciones médicas.

g) Vivir en el extranjero (vivir fuera del territorio por
mas de 13 semanas consecutivas en cualquiera
periodo de 12 meses)

h) En el caso de que se juzgue curable cualquiera
de las condiciones cubiertas por medio de
manipulacion, sustitucion, delecion genética,
vacunacién o cualquier otro tipo de tratamiento
médico o similar, tal condicién ya no sera valida.

i} Fusidn nuclear, fisibn nuclear, desperdicio
nuclear o cualquier radiaciéon radioactiva ©
ionizante.

j) No tendra cobertura si ha padecido vy/o
presentado sintomas, que no podrian pasar
desapercibidos, propios de la condicién cubierta,
con fecha anterior al inicio de vigencia la péliza,
Consentimiento-Certificado Individual,
Certificado Individual sin importar si estaba
enterado del diagnéstico o no.

Para los efectos de la cobertura se cubrird siempre
que:

o Al asegurado no se le ha diagnosticado la
Enfermedad Grave antes del inicio de
vigencia de la podliza, Consentimiento-
Certificado Individual, Certificado Individual.

» Sea el primer diagndstico de Enfermedad

Grave Cubierto.

3. LIMITES DE EDAD
Las edades de contratacion seran, desde los 18
anos hasta los 65 afos de edad, pudiéndose renovar
hasta los 70 afios

4. PROCEDIMHENTO EN CASO DE
RECLAMO

4.1 Aviso de Reclamacion

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del o
diagnéstico por la enfermedad grave cubierta en
este anexo y ocurrido durante la vigencia de la
Consentimiento-Certificado Individual, Certificado
Individual mediante la presentaciéon de la
documentacion solicitada por la Aseguradora en
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funcién ai tipo de reclamacién, la Aseguradora
indemnizara la suma asegurada correspondiente al
Asegurado y/o Beneficiarios, segun corresponda.

4.2 Pago del Reclamo

Al recibir la Aseguradora pruebas fehacientes del
diagnéstico de enfermedad grave del Asegurado
ocurrido durante la vigencia de la Consentimiento-
Certificado Individual de la Péliza, la Aseguradora
indemnizara al asegurado 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 reclamacién dentro de los
diez (10) dias.

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

a. De acuerdo alo estipulado en la Clausula
21 de Terminacidn de la Cobertura de las
Condiciones Generales.

b. Cuando el pago que afecten la cobertura
del presente anexo la suma asegurada
indicada en el Consentimiento-
Certificado Individual, Consentimiento-
Certificado, esta cobertura queda
automaticamente cancelada.

¢. 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 Reselucién Namero, del

registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo
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