ANEX0 RESOLUCION No. 1787-2014
HOJA No. 1
~ SOLICITUD DE LA
POLIZA “SEGUROQO ESTUDIANTE”
Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida
Tipo de Moneda: Quetzales [] Délares [] Otra Moneda:
Nombre del Contratante: NIT:
Direccion: Teléfono:
Nombre del grupo asegurado:
Relacion con el contratante:
Direccién:
. _COBERTURAS SOLICITADAS -
T ESTUDIANTE, PADRES Y/OTUTOR | 'SUMA
j ASEGURADA
Vigencia: Desde Hasta
Opciones de Pago:
Anual O Semestral UJ Trimestral O Mensual {J

Contributiva [

%

No Contributiva ]

Fecha

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos, segiin Resolucion No.

Firma Gontratante

del



ANEX0O RESOLUCION No. 1787-2014
HOJA No. 2

CONSENTIMIENTO-CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE”
Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

ESTE CONTRATO INCLUYE UN ACUERDO DE ARBITRAJE

POLIZA No. Consentimiento-Certificado Individual No.
Vigencia del Seguro: Fecha de Inicio: Fecha de Terminacion:
CONTRATANTE:

Cédigo de Agencia: Iniciales del Empleado:

Me adhiero a ia solicitud de seguro para ser incluido como asegurado en la Péliza del Seguro Colectivo de
Gastos Médicos por Accidente y Vida, para lo cual suministro los siguientes datos personales:

1. Nombres y Apellidos del Estudiante:
2. Fecha de nacimiento del Estudiante: 3. Edad del Estudiante:
4. Nombres y Apellidos del (padre, madre o tutor legal):

5. D.P.l. (padre, madre o tutor legal) 6. Estado Civil
7. Fecha de nacimiento: 8. Edad: afos. 9. Sexo M F
10. Ocupacion 11. Teléfono casa y oficina:
12. Direccion:
13. Municipio: 14. Departamento
15. Fecha de ingreso al seguro
18. Facturar a: 17. N.L.T:

PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA__EL ESTUDIANTE PADRES 0 TUTOR LEGAL i
FEEGURADG ~ COBERT . et
L OTORGADA

ASEGURADO

_ASEGURADO "COBERTURA ™ ETO DE s g i =1 [
- ‘OTORGADA ASEGURADO ASEGURADA ANUAL

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS {padre, madre o tutor | aI N
“NOMBRE COMPLETO ~ B i r ‘PARENTESCO" 2 A SRR e i
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En caso ocurriere el fallecimiento de algin beneficiario antes que el del (padre, madre o tutor legal), la parte
correspondiente a dicho beneficiario se distribuira entre los restantes.

DECLARACION DE SALUD DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

A. Padece alguna enfermedad actualmente NO [ si [
B. En los dltimos doce meses ha estado bajo tratamiento médico NO [ Si L]
C. Tiene alguna incapacidad fisica para el desempefio normal de sutrabajc NO [] sl 3

En caso afirmativo de alguna de las preguntas anteriores, indique padecimiento, nombre y direccion de! médico o
la clase de incapacidad:

Declaro 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 SIDA. También declaro que mi
habilidad fisica no se encuenira limitada y no padezco de paraplejia, cuadraplejia, sordera, ceguera, epilepsia,
diabetes, hepatitis, cirrosis, apoplejia, vértigo o enfermedades mantaies y _reconozco gue de padecer alquna de
las enfermedades mencionadas anteriormente, durante los dos primeros afos de vigencia no tendré derecho a
ningun beneficio descrito en el Programa de Beneficios, de este certificado, quedando como unica obligacion de
la Compaiiia la deveolucidn de primas.

Autorizo a los médices y hospitales que me han atendido a suministrar a2 fa Compania los datos gue posean de
mi estado de salud. Aseguradora Rural, S. A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de
gue antes o después de mi fallecimiento se comprobare que esta declaracidn no corresponde a la verdad.
Aseguradora Rural, S.A. pagara las sumas aseguradas que se indican para cada cobertura y de acuerdo con o
que se estipula en las condiciones generales de la poliza. El pago se hara a los beneficiarios designados por el
asegurado después de recibir pruebas de la realizacion de la eventualidad prevista en este certificado, siempre y
cuando el seguro respectivo se encuentre en vigor. El incumplimiento en el pago de la prima convenida en los
certificados 0 anexos que se emitan con fundamento en la pdliza producira la terminacion automatica del seguro.
Se entendera gue existe incumplimiento del pago de la prima cuando transcurridos treinta (30) dias de finalizado
cada periodo mensual, frimestral o anual amparado, no hubiere sido pagada la pnma de seguro correspondiente

al siguiente periodo.

COMO ASEGURADO DE LA POLIZA COLECTIVA INDICADA ANTERIORMENTE AUTORIZO AL

CONTRATANTE PARA QUE SE HAGA EL CARGDO A Mi CUENTA
POR EL IMPORTE DE LA PRIMA

CORRESPONDIENTE AL PLAN DE SEGURO Y LA PERIODICIDAD DE PAGO SELECCIONADOS.

DEPOSITOS MONETARIOS DEPOSITOS DE AHORRO TARJETA DE CREDITO
Se firma el presente Consentimiento-Certificade Individuat en a los dias del
mes de de

Nombre del Cuentahabiente ¢ Tarjetahabiente (si es diferente al Asegurado):

Aseguradora Rural S. A. Asegurado (Padre, Madre o Cuentahabiente o tanetahabiente
Tutor Legal)

DPI: DPI:

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos, segun Resolucion No. det
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CARATULA DE LA POLIZA "SEGURO ESTUDIANTE"

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida
ESTE CONTRATO INCLUYE UN ACUERDO DE ARBITRAJE

Intermediario de Seguros:

Coniratante

HOJA No.

Nombre:

Direccion:

Numero de Teléfono:

Actividad: Grupoe Asegurado:
Forma de Pago:

Moneda: NIT:

Coberturas Amparadas, Suma Asegurada y Asegurado

Periodicidad pago
Prima de la prima
Moneda
Contributiva ] % No Contributiva |

Plazo de Vigencia del Contrato
Inicio Terminacién

D M A D MA

ASEGURADORA RURAL, S.A. con domicilio en la Ciudad de Guatemala, al recibir pruebas fehacientes de la
ocurrencia del siniestro de cualquiera de los miembros de |3 colectividad asegurada, pagara el importe de
la(s} cobertura{s) que procedan de acuerdo con lo establezido en las Condiciones Generales de la Poliza.
La Poliza entra 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 contratada.

En testimonio de lo cual ASEGURADORA RURAL, S.A. firma la presente Péliza en la Ciudad de
Guatemala, el de del

ASEGURADORA RURAL, 5.A.

Firrma Autorizada

Texto Registrado en la Superintendencia de Bar cos segtin Resolucién No.  del
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE”

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

_A. CONDICIONES GENERALES APLICABLES A TODAS LAS COBERTURAS

1. CONTRATO

La Solicitud, la Caratula de la Pdliza, el Consentimiento-Certificado individual, las Condiciones
Generales, el Registro de Asegurados y cualquier anexo que se adhiera a la Péhliza forman
parte del contrato celebrado entre Aseguradora Rural, S. A. en adetante La Compania. El
Contratante y el Asegurado .

El Contratante, al recibir esta Pdliza, debe cerciorarse que concuerde con la solicitud
presentada a La Compahia.

2. ESTIPULACION LEGAL

El Contratante al recibir la pdliza y el Asegurado, al recibir el Consentimiento-Certificado
Individual debe cerciorarse que concuerde con lo solicitado a la Compania. para los efectos de
los primeros parrafos del articulo 673 del Cédigo de Comercio de Guatemala que dice
textualmente: “En los contratos cuyo medio de prueba consista en una poliza, factura,
orden, pedido o cualquier otro documento similar suscrito por una de las partes, si la
otra encuentra_que dicho documento no concuerda con su solicitud, debera pedir Ia
rectificacién 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 rectificacion. Si dentro de los guince dias siquientes, el contratante gue

expide el documento no declara al que solicito Ja rectificacién, que no puede proceder a

ésta, se entendera aceptada en sus términos la solicitud de este ultimo”.

Se conviene que esta Podliza sera interpretada de acuerdo con tas leyes de la Republica de
Guatemala.

3. OBJETO DEL SEGURO

Mediante este seguro la Compafia se compromete a cubrir los riesgos mencionados en estas
condiciones generales y anexos, y a indemnizar al {o los) beneficiario (s) o0 al Asegurado la
prestacion correspondiente en caso de siniestro cubierto por esta Poliza y hasta por la suma
asegurada indicada como limite en el Consentimiento-Certificado Individual y en la Caratula de

la Paliza.

4. DEFINICIONES

Asegurado. Es la persona que a solicitud del Contratante ha quedado amparada bajo esta
Poliza.

Se considera Asegurado:

Para las coberturas aplicables al estudiante: el estudiante, segun se indique en la Caratula de
la Poliza.
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Para las coberturas aplicables al padre, madre o tutor iegal del estudiante, segln se indique en
la Caratula de la Pdliza.

Contratante. Es aquella persona juridica o individual que contrata la Péliza siendo responsable
ante La Compariia de recaudar la prima del seguro en su totalidad.

Beneficiario. Aquella persona que por designacién del Asegurado tiene derecho a recibir las
Sumas Aseguradas o su proporcion correspondiente.

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.

Estudiante. Aquella persona que mediante ia documentaciéon pertinente acredite estar
cursando estudios y no perciba ingresos derivados de un contrato de trabajo ¢ por honorarios.
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 diagnéstico, ylo que exista un diagndstico médico
previo, sin importar que los signos y/o sintomas hayan desaparecido.

Periodo de Gracia. Lapso de treinta (30) dias corridos que tiene El Contratante para liquidar el
total de la prima o cada una de las fracciones pactadas.

Durante este periodo, la cobertura de la Péliza o del Consentimiento-Certificado Individual esta
en pleno vigor.

Prima Total. La prima total es igual a la suma de las primas individuales de todos los
Asegurados.

Vigencia. Es el periodo de tiempo previsto en la Péliza durante el cual surten efectos las
coberturas. Dicho periodo comienza a las cero horas del dia de inicio y termina a las 24 horas
del dia de finalizacion de la vigencia de la Pdliza. Los Caonsentimientos-Certificados
Individuales, podran tener una fecha de inicio diferente al de la Pdliza.

5. EL CONTRATANTE Y SUS OBLIGACIONES
El Contratante es la persona juridica o individual, capaz de celebrar fa contratacion de la Péliza.
La solicitud que ha servido de base para expedir la presente Péliza, ha sido suscrita por El
Contratante. Son obligaciones del Contratante:
a) Recaudar y pagar en las oficinas centrales de La Compaiiia, la prima de la Pdliza.
b) Informar por escrito a La Compaiiia, adjuntando los documenios del caso en cuanto a:
1. Nuevos ingresos al grupo, con su respectivo Consentimiento-Certificado
Individual.
2. Separaciones definitivas del grupo.
3. Cualquier situacién de ios asegurados que afecte alguna de las clausulas de ia
Poliza.
4. Propuesta de modificacién de las sumas aseguradas, a reserva de lo que La
Compariia decida al respecto.
5. La terminacion de su calidad como Contratante.
¢) Dar a conocer a las personas que se aseguren, ia necesidad de declarar exactamente

la edad.
d) No efectuar cargos adicionales al Asegurado sobre la prima fijlada por la Compafia.

e) Entregar los consentimientos certificados a los asegurados
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El Contratante que concluya sus obligaciones para con el Grupo Asegurado, debe notificarlo
por escrito a La Compafiia, en un término que no exceda de ocho (8) dias, desde la fecha en
que finalizaron sus obligaciones. La Compafia podra decidir a su juicio, y conforme a la ley, la
rescision de la Pdliza durante los treinta (30) dias corridos siguientes a la fecha de haber
recibido la notificacién y sus obligaciones terminaran treinta (30) dias calendario después de
haber sido notificada la rescision al nuevo Contratante. La Compafia reemboisara al
Contratante, la parte proporcional de |a prima pagada que pudiera resultar no devengada.

6. PAGO DE PRIMAS Y PERIODO DE GRACIA DEL CONTRATO DE SEGURO

La prima es la retribucién o precio del seguro y conforme la ley debera pagarse por El
Contratante en el momento de la celebracién del contrato, salvo pacto en contrario.

Si El Contratante y La Compafiia acuerdan pagos fraccionados de la prima, los pagos venceran
en la fecha estipulada. El Contratante 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 pactadas.

Es y queda convenida la condicion resolutoria expresa, que si El Contratante deja de pagar la
prima al vencer el periodo de gracia, la cobertura del contrato de seguro quedara sin ningin
efecto ni validez legal desde el dia de vencimiento de la prima no pagada sin necesidad de
declaratoria judicial, ni de emision de anexo de cancelacion y La Compaiiia queda relevada de
cualquier responsabilidad, de conformidad con lo previsto en los articulos 1278 y 1581 del
Codigo Civil.

7. INGRESOS Y SEPARACIONES DEL GRUPO ASEGURADO

a) ALTAS DE ASEGURADOQOS. Los estudiantes, padres o tutores legales que cumplan los
limites de edad establecidos por La Compafia, podran ingresar al Grupo Asegurado con
posterioridad a las fechas de emisidn o renovacidn de esta Péliza, siempre que mantengan
relacién con el Contratante. En este caso, la vigencia del seguro iniciara en la fecha que
indique el Consentimiento-Certificado Individual. La Compaiiia cobrara al Contratante la
parte de la prima que corresponda al tiempo que falte para concluir el periodo asegurado.
La Prima por cada Asegurado, se determinard tomando en cuenta los dias completos, a
partir del dia siguiente al que causd alta.

b) BAJAS DE ASEGURADOS. Los estudiantes, padres o tutores legales que se separen
definitivamente del Grupo Asegurado dejan de estar amparados por la presente Poéliza
desde el momento de dicha separacion, quedando automaticamente sin validez alguna el
Consentimiento-Certificado Individual de seguro emitide a su favor por La Compaiia. En
este caso, la parte de la prima que resulte no devengada, sera restituida al Contratante por
La Compaiiia, para ser entregada al Asegurado, st procediere. La prima no devengada por
cada Asegurado que cause baja, se determinard tomando en cuenta los dias que faltan
para que termine el seguro, devengando La Compaiiia la prima correspondiente at dia

durante el cual suceda la baja.

8. BENEFICIARIOS ‘
Para la cobertura de Vida, el Asegurado, padre, madre o tutor legal, puede nombrar uno o mas
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beneficiarios en el Consentimiento-Certificado Individual y tiene derecho a cambiarlos cuantas
veces lo desee, sin necesidad del consentimiento de los mismos, excepto en el caso de
beneficiarios irrevocables, ni del contratante de la Péliza, quien en su caso, solamente puede
tener conocimiento del cambio.

Ei contratante no puede nombrar beneficiarios ni ser designado como tal, ni debe ceder los
derechos de la suma asegurada.

9. EXTINCION DE RESPONSABILIDAD
La Compaiiia no estara obligada al pago de la indemnizacidn en ilos siguientes casos:

a) Si el Asegurado o el (los) beneficiario(s) presenta(n) una reclamacién fraudulenta o
engafiosa, ¢ si en cualquier tiempo emplea medios o documentos engaiosos o dolosos
para sustentar una reclamacion.

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

¢} Si el Asegurado, el o (los) beneficiario(s) amiten ef aviso del siniestro, con la intencién
de evitar que se comprueben oportunamente las circunstancias del mismo

10. OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE, EL 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 Compafia de
manera que pueda comprobarse el derecho a un beneficio con respecto a las
coberturas, y

b} Suministrar cualquier documentacién que La Cempafiia pueda requerir para su
comprobacion.

11. VIGENCIA Y RENOVACION
La Compantia asume las consecuencias de los riesgos cubiertos a partir de la fecha de inicio de
vigencia de la pdliza o del Consentimiento-Certificado Individual y termina en la fecha fin de

Vigencia de la pdliza..

Al finalizar el plazo de vigencia podran ser renovados automaticamente por La Compania
conforme a 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.

12. REHABILITACION

En caso de falta de pago de la prima convenida, la aceptacién posterior de una prima por La
Compaiiia o por cualquiera de sus intermediarios de seguros debidamente autorizados, previo
analisis, clasificacién y aceptacion del riesgo por parte de La Compaifiia, se rehabilitara ta

cobertura.

13. SOLUCION DE CONFLICTOS ENTRE LAS PARTES
Cualquier diferencia que pudiera surgir, agotada la via conciliatoria, se resolvera, a eleccion del
asegurado acudiendo a los tribunales competentes del Departamento de Guatemala o por
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medio de un procedimiento arbitral, de conformidad con la Ley de Arbitraje y ei Reglamento de
Arbitraje del Centro de Arbitraje y Conciliacion de la Camara de Comercio de Guatemala,
CENAC, observandose las siguientes regias:

Si el conflicto se fundase en la aplicacién, interpretacion y/o el cumplimiento del contrato, &l
asunto sera sometido a Arbitraje de Derecho y si es en relacion con la prestacién del servicio
médico, sera sometido a Arbitraje de Equidad.

14, AVISOS Y NOTIFICACIONES

Toda notificacidn a la Compafiia debera efectuarse en las oficinas de esta ubicadas en la
direccién que aparece en la Caratula de la Péliza, mientras que al asegurado en la direccion
que hubiere consignado en el Consentimiento — Certificado Individual y al Contratante a la
direccién indicada en fa Caratula de la Péliza, 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.

15. MODIFICACIONES

Toda solicitud de modificacién debera hacerse por escrito a La Compafia. En consecuencia,
los intermediarios de seguros o cualquier otra persona no autorizada especificamente por la
Compaiiia, carecen de facultad para hacer modificaciones o concesiones a las condiciones de

la poliza.

16. DECLARACIONES FALSAS O INEXACTAS

Toda omision, reticencia, declaracién falsa o inexacta por parte del Asegurado en el
Consentimiento-Certificado Individual o cualquier otro documento relacionado con et segurc
otorgado por esta Pdliza, acerca de cualquier circunstancia, que aminore el concepto de
gravedad del riesgo o cambie el objeto del mismo, dara lugar a la terminacion o disminucion de
la suma asegurada del contrato conforme a lo estipulado en el Cédigo de Comercio de

Guatemala.

17. MONEDA
Tanto el pago de la prima como la indemnizacion a que dé lugar esta Pdliza, son liquidables en

la moneda en gque fue contratada la misma.

18. PRESCRIPCION
Todas las acciones que deriven de esta Pdliza, prescribiran en dos afios, contados desde la

fecha del acontecimiento que les dio origen. Si el beneficiario no tiene conocimiento de su
derecho, la prescripcidn se consumara por el transcurso de cinco afios contados a partir del

momento en que fueron exigibles las obligaciones del asegurador.
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1. RIESGOS CUBIERTOS

Mediante la presente Péliza la Compafiia garantiza al Asegurado o Beneficiario (s), segdn sea
el caso, la indemnizacion indicada en el Consentimiento-Certificado Individual por las
siguientes coberturas:

a. Coberturas aplicables al Estudiante
b. Coberturas aplicables al padre o madre o tutor legal.

2. COBERTURAS Y CONDICIONES APLICABLES AL ESTUDIANTE

Para estas coberturas el Asegurado es el Estudiante:

2.1. GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

La Companiia pagara al Asegurado ¢ al padre, madre o tutor legal, si este no tiene capacidad
legal, hasta el monto maximo estipulado en el Consentimiento-Certificado Individual, los gastos
médicos y hospitalarios razonables y acostumbrados en que efectivamente el Asegurado
incurra a consecuencia de un accidente amparado, siempre que estos sean provenientes de:
hospitalizacion; asistencia médica, asistencia quirirgica, servicios de enfermeria, ambulancia y
gastos de hospitalizacion.

211

Definiciones:

Para todos los efectos de esta Pdliza se entiende por:

a) ACCIDENTE: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por

2.1.2.

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 intemas o inmersion reveladas por los
examenes correspondientes. ..

GASTOS RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Es el monto que habituaimente se
cobra por los servicios médicos en la localidad donde estos son efectuados a personas
del mismo sexo y edad, considerando ademds, 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.

Limite Geografico:

Los gastos médicos seran reembolsables cuando los mismos se hayan reaiizado unicamente
dentro del territorio de la Replblica de Guatemala.
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2.1.3. Exclusiones para esta cobertura:

No quedaran amparados por esta cobertura los siguientes tratamientos y/o gastos médicos:

a) Tratamientos fisioterapéuticos.

b) A consecuencia de accidentes y/o enfermedades Pre-Existentes.

¢) A consecuencia de cualquier enfermedad.

d) Prefiez, parto, aborto o intento del mismo, o cualquier enfermedad o dolencia de ios
drganos reproductores de la mujer y/o el hombre.

e) Anomalias congénitas y las afecciones que sobrevengan o resulten en relacion con
las mismas.

f} La participacién del Asegurado en actos temerarios, imprudentes 0 en cualquier
maniobra, experimento, exhibicidn, desafio o actividad notoriamente peligrosa o
imprudente y practica de deportes riesgosos, entendiendo por tales aquellas donde
se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

g) Cirugia plastica o cosmética excepto como consecuencia de un accidente.

2.1.4. Terminacién de la Cobertura:

La cobertura del Consentimiento-Certificado Individual finaliza:

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

b} Al finalizar el plazo de la Pdliza.

¢) Al efectuar el pago total de la Suma Asegurada correspondiente por esta cobertura

d) A solicitud del asegurado. En este casc sera devuelta la prima no devengada.

2.1.5 Limites de Edad:

Las edades de contratacién y renovacién serén desde los 0 afos hasta los 23 afos de edad.

2.1.6 Procedimiento en caso de reclamacién:

Emergencias por Accidente
El aviso por escrito de la reclamacién debera realizarse en un plazo de cinco (5) dias habiles a

partir del dia del accidente, mediante un formulario de reclamacion que le provee la Compania.

Reembolso de Gastos Médicos

La Compafiia reembolsara los gastos de curacién en que incurriere el Estudiante por concepto
de: asistencia médica, asistencia quirlrgica, servicios de enfermeria, ambulancia, gastos de
hospitalizacién a causa de un accidente cubierto por el contrato de seguro, hasta por la suma
asegurada para este concepto. Los gastos de curacidn 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

7
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gastos de curacion, La Compafila pagard en caso de reembolso de gastos, la parte
proporcional que le corresponda de acuerdo a la suma asegurada por este concepto.

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

2.2. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

La Compariia pagara al Asegurado o al padre, madre o tutor legal si este no tiene capacidad
legal, una renta diaria fija por cada dia que el Asegurado permanezca internado en una Clinica
u Hospital, debidamente autorizado, como consecuencia de Enfermedad o Accidente cubierto
por la presente pdliza.

2.2.1 Periodo de Cobertura:

El periodo maximo por el cual se reconocera la renta no excedera de cuarenta y cinco (45) dias
por afio y sera pagado a partir del tercer dia de intemacion, es decir, la Compafiia no efectuara
desembolso alguno si la internacidn es igual ¢ menor a dos |2) dias.

2.2.2 Limite Geografico:

La Clinica u Hospital debe estar ubicado dentro del temitorio de la Repdblica de Guatemala.

2.2.3 Exclusiones para esfa cobertura:

No quedaran amparados por esta cobertura, la hospitalizacidn a consecuencia de:

a) Prefiez, parto, aborto o intento de! mismo, ¢ cualquier enfermedad o doiencia de ios
organos reproductores de la mujer y del hombre.

b} Examenes fisicos de rutina o cualesquiera ofros, donde no haya indicaciones
objetivas de deterioro en la salud normal y diagndsticos de laboratorio o examenes
de rayos X, excepto los gue se originen por la atencién de un médico.

¢) Cirugia plastica o cosmética, excepto como consecuencia de un accidente.

d) Anomalias congénitas y las afecciones que sobrevengan o resulten en relacién con
las mismas.

e) Cualquier desorden mental ¢ nervioso.
f) Cualquier accidente ocurrido antes de la fecha efectiva de esta cobertura o

enfermedad contraida o que haya principiado antes de dicha fecha.

2.2.4 Terminacién de la Cobertura:

La cobertura del Consentimiento-Certificado Individual finaliza:

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

b} Al finalizar el plazo de ia Poliza.

c) Al efectuar el pago total def nimero de dias de cobertura.

d) A solicitud del Asegurado. En este caso sera devuelta la prima no devengada.

2.2.5 Limites de Edad:
Las edades de contratacidn y renovacidon seran desde ios Q0 afios hasta los 23 afios de edad.

2.2.6 Procedimiento en caso de reclamacién:

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,
la constancia de los dias de hospitalizacion, y cualquier otro documento que la Compaiiia
considere oportuno solicitar para la comprobacion de la reclamacion.

3. COBERTURAS Y CONDICIONES APLICABLES A LOS PADRES O AL TUTOR LEGAL.

Para estas coberturas el Asegurado es el padre, madre o tutor legal del Estudiante.
3.1. VIDA

3.1.1 Cobertura:
La Compafiia pagard al {los) beneficiarios de esta cobertura cuando el padre, madre o tutor

legal, faliezca por enfermedad o accidente cubierto por la presente péliza.

3.1.2 Suicidio:

En caso de suicidio del Asegurado ocurrido antes de que hubiesen transcurrido dos (2) afios
desde la celebracién del contrato, ia Compafia no estara obligada al pago de la indemnizacién
convenida, sino Unicamente a la devolucidn de las primas percibidas.

3.1.3 Indisputabilidad:
Las omisiones o inexactas declaraciones del contratante del seguro o del asegurado,

diferentes de las referentes a la edad del asegurado, dan derecho a la Compania a dar por
terminado el contrato de seguro, pero dicho derecho caduca si fa poliza o el Consentimiento-
Certificado Individual ha estado en vigor, en vida det asegurado, durante dos (2) afios a2 partir
de la fecha de su perfeccionamiento o de la Ultima rehabilitacién.

3.1.4 Limites de Admisidn: -
Las edades de contratacion seran, desde los 18 afos hasta los 65 afos de edad, pudiéndose

renovar hasta los 70 afios.

3.1.5 Edad:
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La edad del Asegurado sera calculada de acuerdo con la fecha de nacimiento, DP| o partida de
nacimiento o cualquiera de los demas medios permitidos por la Ley para tales fines.

Si se comprueba que la edad real de alguno de los miembros Asegurados, es mayor gue la
edad declarada, la Compafia pagara la Suma Asegurada correspondiente por la prima
efectivamente pagada.

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

1. Si el Asegurado vive, se considera como no heche su seguro, devolviéndole al
contratante la uvitima prima anual pagada o las partes de ésta, cuando la prima es
fraccionada, gquedando la Compafia 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 la edad verdadera y, como maximo, la suma
asegurada que figurase en el registro de asegurados en cuestién, si de dicho calculo
resultare una cantidad mayor.

Para los calculos que exige el presente numeratl se aplicaran las tarifas que hayan estado en
vigor al tiempo de |a celebracidn del contrato.

3.1.6 Procedimiento en caso de reclamacion:

Pago de la Reclamacion

Al recibir la Compafifa pruebas fehacientes del fallecimiento del Asegurado ocurrido durante ia
vigencia del Consentimiento-Cerificado Individual, mediante la presentacion del certificado de
defuncién, partida de nacimiento del asegurado, DPI del beneficiario y aquella documentacion
adicional que [a Compadia requiera, la Comparfiia indemnizara la suma asegurada
correspondiente a la persona o personas, que por su calidad de beneficiarios, tengan derecho a

recibirla.

Prueba de Muerte
La Compafiia 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 iey. Todos los gastos
que estos examenes y autopsia originen seran cubiertos por La Compaiiia.

3.2. MUERTE Y/O DESMEMBRACION ACCIDENTAL

3.2.1 Cobertura:
La Compafiia pagara al (los) beneficiarios la suma asegurada cuando el Asegurado {padre.
madre o futor legal), sufra la muerte, en adicién a la establecida en el numeral 3.1, o al
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asegurado si sufre la pérdida de alguno de los miembros o de los sentidos descritos en la tabla
que mas adelante se detalla, siempre y cuando sea a consecuencia de un accidente del
Asegurado, dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores a la fecha de ocurrencia del
accidente y durante la vigencia de ia presente pdliza.

Para efectos de esta cobertura se define como accidente a todo suceso imprevisto,
involuntario, repentino y fortuito, causado por medios exlernos 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 intermas o inmersion reveladas
por los examenes correspondientes.

3.2.2 Tabla:
Comprobado el accidente, la Compania indemnizard al Asegurado ¢ beneficiarios, segun
corresponda, el porcentaje de la suma asegurada establecido en la siguiente tabla:

100 % | Pérdida de la vida

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

50 % | Por la pérdida total de uno de los miembros superiores (brazos), o uno
de los miembros inferiores (piema), ¢ de una mano, o de un pie, o por la
sordera completa de ambos oidos, o por la pérdida del habla;

50 % | Por la ceguera total de un ojo en caso de que el asegurado ya hubiere
tenido ceguera total del otro antes de contratar este seguro;

35% | Porla pérdida total de la vision de un ojo,

25% | 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;

20 % Por la pérdida total del pulgar de una mano;
15 % | Por la sordera total compieta de un oido;

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

3% Por la pérdida total de un dedo del pie.
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Se entiende por pérdida la amputacion o Ia inhabilitacion funcional completa y definitiva de los
miembros antes detallados.

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

3.2.3. Paqo:

Cualquier pago que la Compafiia haya hecho por la pérdida de alguno de los miembros o de
los sentidos detallados en la tabla anterior, se considerara como adelanto a la suma asegurada
para esta coberiura y se deducira de la misma.

3.2.4. Limites de Admision:
Las edades de contratacidn seran, desde los 18 arios hasta los 65 afios de edad, pudiéndose
renovar hasta los 70 afios.

3.2.5. 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 ias siguientes
causas:

a) Hallarse practicando un arresto como representante de la ley.

b} Postracién por calor o insolacién.,

¢) Certamenes de velocidad sobre ruedas.

d) Participacién en cualquier delito.

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

f)y Cualquier enfermedad.
g) Veneno, gas o vapores {ingerido o inhalado voluntariamente o involuntariamente).

3.26 Procedimiento en caso de reclamacion:

Pago de la Reclamacion

Al recibir la Compafiia pruebas fehacientes del fallecimiento o pérdida de algunos de los
miembros o de los sentidos descritos en la Tabla indicada en el numeral 3.2.2, ocumido durante
la vigencia del Consentimiento-Certificado Individual, mediante la presentacion de la
documentacion solicitada por la Compaiiia en funcion al tipo de reclamacion, la Compafiia
indemnizara la suma asegurada correspondiente a la persona o personas, que por su calidad
de beneficiarios, tengan derecho a recibiria.

Prueba de Muerte o
La Compafiia tendra el derecho y la oportunidad si asi lo requiere, de soiicitar 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 Compania.
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3.3. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

3.3.1 Cobertura:

La Companiia pagara al Asegurado (padre, madre o tutor legal), cuando éste sufra una
incapacidad total y permanente, siempre que su origen se haya producido a consecuencia de
un accidente, dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores a la fecha de ocurrencia del
accidente y durante la vigencia de la presente péliza y del Consentimiento-Certificado
Individual.

Para efectos de esta cobertura se define como accidente a todo suceso imprevisto,
fnvoluntario, repentino y fortuito, causado por medios extemnos y de un modo violento que
afecte el organismo del asegurado, ocasionandole una 0 mas lesiones que se manifiesten por
contusiones o heridas visibles, y también los casos de lesiones internas o inmersion reveladas
por los examenes correspondientes.

3.3.2 Definicidén de 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 tedrica y practica, para llevar a cabo cualquier ocupacién ¢ actividad lucrativa,
como resultados de lesiones corporales.

3.3.3 Pago:
La indemnizacion se efectdia mediante un solo pago, luego de transcurridos ciento ochenta

(180) dias calendario de incapacidad total y permanente, certificada por el Asesor Médico de
la Compafia.

3.3.4 Limites de Admisidn:
Las edades de contratacidn seran, desde los 18 afios hasta ios 60 afios de edad, pudiéndose

renovar hasta los 65 afos.

3.3.5 Exclusiones:
Esta cobertura no sera pagadera si la reclamacion ¢ alguin evento sufrido por el Asegurado es

directa o indirectamente ocasionada o agravada como resultado de cuaiquier de fas siguientes
causas:

a) Postracion por calor ¢ insolacion.

b) Certamenes de velocidad sobre ruedas.

¢) Participacidn en la accién de cualquier delito.

d) Hernia, infeccidn bacteriana (excepto la infeccion pidgena originada por una cortadura

o herida recibida en accidente)
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e) Cualquier enfermedad.
f) Veneno, gas o vapores (ingerido o inhalado voluntariamente ¢ involuntariamente).

3.3.6 Procedimiento en caso de reclamacién:

Pago de ia Reclamacion

Al recibir [a Compaiiia pruebas fehacientes de la incapacidad del Asegurado ocurrido durante la
vigencia del Consentimiento-Certificado Individual, mediante la presentacién de las pruebas
fehacientes de la incapacidad a la Compafifa indemnizara la suma asegurada al Asegurado.

C. EXCLUSIONES APLICABLES A TODAS LAS COBERTURAS Y ANEXOS

Ninguna cobertura y Anexo sera pagadero con relacion a esta Péliza si la reclamacion o algan
evento sufrido por el Asegurado es directa o indirectamente ocasionado ¢ agravado como
resultado de cualquier de las siguientes causas:

a) Guerra, invasién, actos de enemigo extranjero, hostilidades, operaciones bélicas
{medie o no declaracidén de guerra), guerra civil, goipe militar, insurreccién, rebelion,
revolucién, poder militar o usurpacion de poder, ley marcial, amotinamiento o disturbio
o conmocidn civil, alboroto popular, o levantamiento.

b) Actos de terrorismo o acciones tomando el control del mismo, previniéndolo,
reprimiéndolo o de alguna manera relacionada con cualquier acto de terrorismo.

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

a. El vuelo debe estar programado para despegar y aterrizar en aeropuertos con
codigo [ATA.

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

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

Ninguna cobertura y Anexo, a excepciéon de la cobertura de vida al padre, madre o tutor legal,
sera pagadera en relacion con esta Poéliza si la reclamacién o algun evento sufrido por el
Asegurado es directa o indirectamente ocasionada o agravada como resultado de cuakjuiera
de las siguientes causas:

a) Suicidio o conato de suicidio, estando o no el asegurado en uso de sus facultades

mentales.

b) Accidente ocurrido mientras o porque el Asegurado esté bajo efectos aicohdlicos 0
de cualquier droga.

c) Lesiones corporales o la muerte causadas por amas de fuego, armas

contundentes o punzocortantes.
d) La participacion del asegurado en actos temerarios, imprudentes o en cuaiquier
maniobra, experimento, exhibicidén, desafioc o actividad notoriamente peligrosa o
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imprudente y practica de deportes riesgosos, entendiendo por tales, aguellos donde
se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.
e) Lesiones corporales o la muerte causadas por rifia, peleas, asaltos o actos ilicitos.
f) Lesiones causadas por el asegurado voluntariamente a si mismo.

No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques
cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos mentales,
desvanecimientos o sonambuilismo que sufra el Asegurado.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segin Resolucién No. del
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ANEXO RESOLUCION No. 1787-2014

POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE”

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

ANEXQ |
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS DEL ESTUDIANTE POR ENFERMEDAD

Para Anexar a la Péliza No.

Para Anexar al Consentimiento-Certificado Individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:

Asegurado: Estudiante indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y demas estipulaciones
que apliquen a la Péliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de |a prima convenida para el presente Anexo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pago al Asegurado o al padre, madre o tutor
legal del estudiante, si este no tiene la capacidad legal, de los gastos médicos
derivados del tratamiento de una enfermedad abajo indicada, de acuerdo con las
Condiciones Generales de la Pdliza y las condiciones establecidas en el presente

Anexo.

CLAUSULA 2. BENEFICIOS DEL ANEXO

Si durante la vigencia de la pdliza, al Asegurado se le llegare a diagnosticar por
primera vez alguna de las enfermedades que se detallan mas adelante, la Compartia
pagara hasta el limite de suma asegurada indicada por este anexo, los gastos medicos
derivados del tratamiento de la misma, siempre y cuando sea adquirida después de
treinta (30) dias de haber ingresado como asegurado a la péliza, con sujecion a las
especificaciones y limites sefialados en el Consentimiento-Certificado Individual.

Las enfermedades cubiertas son:
A) Céancer, B) Poliomielitis, C) Leucemia, D) Tétano, E) Escarlatina, F) Sida, G)
Afeccion Renal Cronica, H) Infarto Agudo del Miocardio, 1) Accidente Cerebro

Vascular.

CLAUSULA 3. DEFINICIONES
Para efectos de este Anexo se entiende:

A) Cancer: Es la presencia de un tumor maligno caracterizado por el crecimiento y
dispersién incontrolable de células malignas y la invasion del tejido. Esto
incluye linfomas, y la enfermedad de Hodgkin, en cambio, no incluye todos los
tumores de la piel, salvo que se trate de melanomas malignos y cancer in situ
no invasivo.
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B)

C)

D)

F)

G)

H)

ANEXO RESOLUCICON No. 1787-2014

Poliomielitis: Enfermedad infecciosa aguda causada por un poliovirus que
inflama y dafa las células del sistema nervioso encargadas del control
muscular. La lesion de la médula espinal, se caracteriza clinicamente por
atrofia y paralisis irreversible de los muascuios afectados, generando
contraccion y deformidad permanente.

Leucemia: Enfermedad tumoral aguda o cronica caracterizada por la
reproduccion incontrolada de células sanguineas inmaduras (blastos) en la
medula osea, y que proliferan y acumulan en ia sangre, ganglios linfaticos o
bazo. La proliferacidn de gldébulos blancos inmaduros reemplaza las ofras
células sanguineas nommales, causando anemia, cansancio fisico, sangrados
espontaneos, manchas en la piel (petequias) e infecciones por virus ©
bacterias.

Tétano: Infeccidon aguda producida por una bacteria (clostridium tetani) que
genera una toxina que immita el sistema nervicso. Esta infeccidon tetanica se
desarrolla después de estar expuesto a la bacteria por una lesiéon de piel,
quemadura o puncidn. Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas
en ios musculos de la cara, cuello y tronco. La rigidez muscuiar es progresiva
causando espasmos generalizados, convulsiones y la muerte en algunos
€asos.

Escarlatina: Enfermedad infectocontagiosa aguda, producida por bacterias
estreptocdcicas que colonizan |la garganta. Se caracteriza tipicamente por
fiebre alta, escalofrios, dolor de garganta, vdmitos, malestar general y erupcion
puntiforme de la piel en forma de saipullido, gue aparece iniciaimente en el
cuello y en el torax y luego se generaliza por todo el cuerpo. De la misma
forma, la lengua se torna enrojecida y los pliegues axilares y de la ingle toman
una coloracion roja intensa. El diagndstico clinico debera ser claro y confirmado
con la presencia de la bacteria en Ia faringe.

Afeccion Renal Cronica: Es el estado final de una enfermedad renal, con falla
total, crénica e imeversible de la funcién de ambos rifiones.

Infarto Agudo del Miocardio: Es la primera ocurrencia de un infarto cardiaco,
que consiste en la muerte o necrosis de una parte del musculo cardiaco
{Miocardio), como resultado de la interrupcién abrupta del flujo sanguineo
adecuado a esa area.

Accidente Cerebro Vascular: Es cualquier accidente vascular cerebral que
produzca déficit neurolégico permanente.

HOJA No.
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CLAUSULA 4. PAGO DE BENEFICIOS

L a Compaiiia reembolsara los gastos médicos cubiertos por este Anexo, siempre que
presente las pruebas entre las que pueden mencionarse facturas, examenes,
diagnosticos y recetas, por las enfermedades que sufra el Asegurado durante la
vigencia y siempre que la edad del asegurado esté comprendida dentro de los limites
de edad y hasta el limite de la suma asegurada indicada en el Consentimiento-
Certificado Individual y del presente Anexo.

CLAUSULA 5. EXCLUSIONES.
Las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de la

Pdliza.
Adicionalmente, quedan excluidos de esta cobertura los gastos médicos por
enfermedades a consecuencia de Accidentes y/o Enfermedades Pre-Existentes.

CLAUSULA 6. LIMITES DE EDAD.

Las edades de contratacién y renovacién de este Anexo seran desde los 0 afios hasta
los 23 afios de edad.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del
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ANEXO RESOLUCION No. 1787-2014

POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE”

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

ANEXQ I
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS DEL ESTUDIANTE POR ENFERMEDAD
TROPICAL

Para Anexar a la Pdliza No.

Para Anexar al Consentimiento-Certificado Individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:

Asegurado: Estudiante indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y deméas estipulaciones
que apliquen a la Péliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de la prima convenida para el presente Anexo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pago al Asegurado o al padre, madre o tutor
legal del estudiante, si este no tiene la capacidad legal, de los gastos médicos
derivados de una enfermedad abajo indicada, de acuerdo con las Condiciones
Generales de la Péliza y las condiciones establecidas en el presente Anexo.

CLAUSULA 2. BENEFICIOS DEL ANEXO

Si durante la vigencia de la pdliza, al asegurado se le Hegare a diagnosticar por
primera vez alguna de las enfermedades que se detallan mas adelante, la Compaiiia
pagara hasta el limite de suma asegurada indicada por este anexo, los gastos médicos
derivados del tratamiento de la misma, siempre y cuando sea adquirida después de
treinta (30) dias de haber ingresado como Asegurado a la pdliza, con sujecion a las
especificaciones y limites sefialados en el Consentimiento-Certificade individual.

Las enfermedades cubiertas son:
A) Dengue, B) Fiebre Amarilta o Vémito Negro, C) Leishmaniasis, D) Lepra, E)
Tuberculosis, F) Colera, G} Pénfigo

CLAUSULA 3. DEFINICIONES
Para efectos de este Anexo se entiende:

A) Dengue: Enfermedad febril, epidémica ¥ contagiosa, que se manifiesta por
dolores de los miembros y un exantema semejante al de la escarlatina.
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B) Fiebre Amarilla o Vémito Negro (también llamada la Plaga Americana): Es una
enfermedad viral aguda e infecciosa causada por "el virus de la fiebre amarilla®,
que pertenece a la familia de los Flaviviridae, y del género Flavivirus amaril. Lo
amarillo de la enfermedad se refiere a ios signos de ictericia que afectan a
algunos pacientes.

C) Leishmaniasis: Enfermedad zoondtica causada por un protozoo del género
Leishmania y transmitido por la picadura de moscas del género Phlebotomus.
Las manifestaciones clinicas de la enfermedad van, desde ulceras cutdneas
que cicatrizan espontaneamente, hasta formas fatales en las cuales se
presenta inflamacién severa del higado y del bazo.

D) Lepra: Enfermedad infecciosa, de nula transmisibilidad cuando esta
debidamente tratada, aunque los pacientes que no reciben tratamiento, o
cuando éste es inadecuado, si constituyen una fuente de contagio. Puede estar
producida por la bacteria Mycobacierium leprae o por Mycobacterium
lepromatosis.

E) Tuberculosis (abreviada TBC o TB): Es una infeccion bacteriana contagiosa
que compromete principalmente los pulmones, pero puede propagarse a otros
6rganos. La especie de bactenias mas importante y representativa causante de
tuberculosis es Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, perteneciente al
complejo Mycobacterium tuberculosis.

F) Cdlera: Es una enfermedad aguda, diarreica, provocada por la bactena Vibnio
cholerae, la cual se manifiesta como una infeccién intestinal, caracterzada por
diarrea acuosa profusa, vomitos y entumecimiento de las piemas.

G) Pénfigo: El término proviene del griege y significa ampollas. Por lo tanto, todas
tas erupciones ampoliosas pueden entrar en éste término, ya que se ha
conservado para indicar una enfermedad dermatologica, idiopatica y, sobre
todo, en base a un aspecto especifico de alteracion estructural
microscdpicamente reconocibie.

CLAUSULA 4. PAGO DE BENEFICIOS

Los gastos médicos cubiertos por este Anexo, se concederan si se presentan a la
Compaiiia las pruebas, tales como facturas, recetas y examenes meédicos, de la
enfermedad tropical que sufra el Asegurado durante la vigencia de este Anexo, y
siempre que la edad del asegurado esté comprendida dentro de los limites de edad

estipulados en este Anexo.

CLAUSULA 5. EXCLUSIONES.
Las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de F:]

Péliza.
Adicionalmente; quedan excluidos de esta cobertura los gastos medicos pof

enfermedades a consecuencia de Accidentes yio Enfermedades Pre-Existentes.
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CLAUSULA 8. LIMITES DE EDAD.

Las edades de contratacion y renovacion seran desde los 0 afios hasta los 23 afios de
edad.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucién No. del
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POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE”

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

ANEXO il
AUXILIO DE MATRICULA

Para Anexar a la Pdliza No.

Para Anexar al Consentimiento-Certificado individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:

Asegurado: Estudiante indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y demas estipulaciones
que apliquen a la Pdliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de la prima convenida para el presente Anexo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pago al asegurado o al padre, madre o tutor
legal, si este no tiene la capacidad legal, de la suma asegurada derivado de una
incapacidad temporal y total que sufra el asegurado estudiante, de acuerdo con las
Condiciones Generales de la Péliza y las condiciones establecidas en el presente
Anexo.

CLAUSULA 2. BENEFICIOS DEL ANEXO

Si durante la vigencia de la pdliza, el estudiante asegurado sufre un accidente
amparado por la Péliza que lo incapacite de forma temporal y total por un periodo
igual o superior a noventa (90) dias calendario, que le impida durante ese tempo
la asistencia a sus actividades académicas, ka Compaiiia pagara, presentando la
certificacion médica correspondiente, la suma asegurada por esta cobertura como
Auxilio de Matricula para el siguiente periodo académico.

CLAUSULA 3. DEFINICIONES
Para efectos de este Anexo se entiende:

A} Incapacidad Temporal: Es aquella que por causa de un accidente impide al
Asegurado ejercer sus actividades habituales de forma temporal y requiere de
asistencia médica.

B) Incapacidad Total: Cuando el Asegurado a causa de un accidente cubierto,
durante los siguientes noventa (90) dias calendario, presente lesiones
organicas o alteraciones funcionales que le impidan desempedar tres o mas
actividades basicas de la vida diaria como:
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* Aseo Personal: Capacidad para lavarse en el bafio 0 la ducha {incluyendo la
entrada y la salida de la misma) o de realizar su aseo personal por si mismo.

» Vestirse: Capacidad para ponerse, quitarse, atarse y desatarse todo tipo de
prendas, asi como aparatos ortopédicos de cualquier tipo, miembros artificiales
y dispositivos quirdrgicos.

¢ Comer. Capacidad para ingerir por si mismo los alimentos, una vez
preparados.

» Control de esfinteres: Incluye el control completo del vaciado voluntario de la
vejiga y del intestino.

* Movilidad: Capacidad para desplazarse en espacios interiores, de una
habitacion a otra en superficies planas.

¢ Traslados: Capacidad para desplazarse desde la cama hasta una silla recta o
silla de ruedas v viceversa.

C) Matricula: la inscripcion del establecimiento estudiantil del periodo siguiente
hasta el limite de la suma asegurada indicada en este Anexo.

CLAUSULA 4. PAGO DE BENEFICIOS

La indemnizacion contenida en este Anexo, se concederad si se presenta a la
Compaiifa las pruebas, entre las que pueden mencionarse dictamenes de expertos, de
la Incapacidad que sufra el Asegurado durante la vigencia de este Anexo, y siempre
que la edad del asegurado esté comprendida dentro de los limites de edad estipulados
en este Anexo.

CLAUSULA 5. EXCLUSIONES.

Las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de la
Poliza.

Adicionalmente, quedan excluidos de esta cobertura los gastos médicos por
enfermedades a consecuencia de Accidentes y/o Enfermedades Pre-Existentes.

CLAUSULA 6. LIMITES DE EDAD.

Las edades de contratacion y renovacion seran desde fos 0 anos hasta los 23 afos de
edad.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucidon No. del
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POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE”

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

ANEXO IV
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD NO PRE-EXISTENTE

Para Anexar a la Péliza No.

Para Anexar al Consentimiente-Certificado Individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:

Asegurado: Estudiante indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y demas estipulaciones
que apliquen a la Pdliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de la prima convenida para el presente Anexo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pagoe de la suma asegurada al Asegurado o al
padre, madre o tutor legal, si este no tiene capacidad legal, derivada de que el
estudiante sufra de una incapacidad total y permanente por enfermedad no pre-
existente, de acuerdo a las Condiciones Generales de la Pdliza y a las condiciones
establecidas en el presente Anexo.

CLAUSULA 2. BENEFICIOS DEL ANEXO

Si durante la vigencia de la pdliza, el Asegurado sufre una incapacidad total y
permanente por una enfermedad no pre-existente que le impida la asistencia a sus
actividades académicas, la Compaiiia pagara la suma asegurada por esta cobertura,
una vez presente la certificacion correspondiente.

La incapacidad debera desarrollarse durante la vigencia del presente anexo.

El pago del beneficio seré exigible una vez hayan transcurrido seis (6} meses, de
forma ininterrumpida, desde la fecha de inicio de la incapacidad.

CLAUSULA 3. DEFINICIONES

Para efectos de este Anexo se entiende por:

Incapacidad Total y Permanente: Cuando el Asegurado a consecuencia de una
enfermedad no pre-existente, presente lesiones organicas o alteraciones funcionales
incurables que de por vida le impidan a la persona desempeiiar tres o mas actividades
basicas de la vida diaria, tales como:

e Aseo Personal: Capacidad para lavarse en el bafio o la ducha (incluyendo la
entrada y la salida de la misma) o de realizar su aseo personal por si mismo.

e Vestirse: Capacidad para ponerse, quitarse, atarse y desatarse todo tipo de
prendas, asi como aparatos ortopédicos de cualquier tipo, miembros artificiales

y dispositivos quirargicos.
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e Comer: Capacidad para ingerir por si mismo los alimentos, una vez
preparados.

« Control de esfinteres: Incluye el control completo del vaciado voluntario de la
vejiga y del intestino.

e Movilidad: Capacidad para desplazarse en espacios interiores, de una
habitacion a otra en superficies planas.

e Traslados: Capacidad para desplazarse desde la cama hasta una silla recta o
silla de ruedas y viceversa.

CLAUSULA 4. PAGO DEL BENEFICIO

Las indemnizacion a que da lugar este Anexo, se concederd si se presentan a la
Compahia las pruebas de la Incapacidad que sufra el estudiante asegurado durante la
vigencia de este Anexo, y siempre que la edad del asegurado este comprendida
dentro de los limites de edad estipulados en este Anexo.

CLAUSULA 5. EXCLUSIONES.

Las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de la
Poliza.

Adicionalmente, quedan excluidos de esta cobertura los gastos médicos por
enfermedades a consecuencia de Accidentes y/o Enfenrmedades Pre-Existentes.

CLAUSULA 6. LIMITES DE EDAD.

Las edades de contratacion y renovacion seran desde los 0 afios hasta los 23 anos de
edad.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucién No. del
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ANEXO RESOLUCION No. 1787-2014

POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE"

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

] ANEXO V
INDEMNIZACION EN RENTAS POR MUERTE ACCIDENTAL

Para Anexar a la Péliza No.

Para Anexar al Consentimiento-Certificado Individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:
Renta Mensual: Numero de Meses:

Asegurado: Padre, Madre o Tutor Legal indicado en el Consentimiento-
Certificado Individual.

NOMBRE COMPLETO DE LOS BENEFICIARIOS
% DE LA RENTA

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y demas estipulaciones
que apliquen a la Péliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de la prima convenida para el presente Anexa.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pago de una renta mensual por muerte
accidental del padre o madre o tutor legal a! beneficiario 0 beneficiarios del Asegurado,
de conformidad con las Condiciones Generales de la Péliza asi como las condiciones
establecidas en el presente Anexo.

CLAUSULA 2. PAGO DE BENEFICIOS

Al recibir la Compaiiia pruebas fehacientes del fallecimiento del Asegurado a
consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia del Consentimiento-
Certificado Individual, mediante la presentacion del certificado de defuncién, partida de
nacimiento del asegurado y DP| del beneficiario, asi como la demas documentacién
que la Compaiiia requiera; la Compaiiia pagara la renta mensual, hasta un maximo
de suma asegurada y nimero de meses ambos arriba indicados, a la persona que
ejerza la representacion legal de los beneficiarios menores de edad.

CLAUSULA 3. EXCLUSIONES
las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de la

Poliza.
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Adicionalmente, quedan excluidos de esta cobertura los gastos médicos por
enfermedades a consecuencia de Accidentes y/o Enfermedades Pre-Existentes.

CLAUSULA 4. LIMITES DE EDAD.
Las edades de contratacion seran, desde los 18 aflos hasta los 65 afios de edad,
pudiéndose renovar hasta los 70 afios.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del
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POLIZA “SEGURO ESTUDIANTE"

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

] ANEXO VI
REHABILITACION PSICOLOGICA POR ACOSO ESCOLAR

Para Anexar a la Péliza No.

Para Anexar al Consentimiento-Certificado Individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:

Asegurado: Estudiante indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y demas estipulaciones
que apliquen a la Pdliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de la prima convenida para ei presente Anexo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pago al Asegurado o al padre, madre o tutor
legal, si no tiene la capacidad legal, de la suma asegurada derivada del tratamiento
psicolégico a consecuencia de acoso escolar sufrido por el estudiante, de acuerdo a
las Condiciones Generales de la Poliza y a las condiciones establecidas en el presente
Anexo.

CLAUSULA 2. BENEFICIOS DEL ANEXO

Si durante la vigencia de la poliza, el Asegurado incurmiera en gastos por asistencia
profesional de un médico psiquiatra © de un psicologo, ambos debidamente
autorizados para el ejercicio de la profesion, a consecuencia del acoso escolar, la
Compafia cubrira los gastos derivados del tratamiento de la misma, siempre y cuando
dichos gastos sean efectuados después de noventa (90) dias calendario de haber
ingresado como Asegurado a la pdliza, con la cobertura del presente Anexo y hasta la
suma asegurada indicada arriba.

CLAUSULA 3. DEFINICION
Para efectos de este Anexo se entiende por

A) Acoso Escolar: A cualquier forma de maltrato psicolégico, verbal o fisco
producido entre escolares de forma reiterada a lo largo de un tiempo
determinado en el establecimiento estudiantil.

CLAUSULA 4. PAGO DE BENEFICIOS

Los gastos cubiertos por este Anexo, se pagaran si se presentan a la Compafia las
pruebas, tales como facturas y examenes, del tratamiento psicolégico por un
profesional debidamente autorizado para el ejercicio de la profesion, durante la
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vigencia de este Anexo, y siempre que la edad del asegurado esté comprendida
dentro de los limites de edad estipulados en este Anexo.

CLAUSULA 5. EXCLUSIONES.

Las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de la
Poliza.

Adicionalmente, quedan excluidos de esta cobertura los fratamientos por
enfermedades mentales a consecuencia de Enfermedades Pre-Existentes.

CLAUSULA 6. LIMITES DE EDAD.
Las edades de contratacion y renovacién seran desde los 0 afios hasta los 23 afios de
edad.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del
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POLIZA “SEGURC ESTUDIANTE”

Seguro Colectivo de Gastos Médicos por Accidente y Vida

ANEXO VI
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR RIESGO QUIMICO

Para Anexar a la Péliza No.

Para Anexar al Consentimiento-Certificado Individual No.

Vigencia Suma
Desde: Hasta: Asegurada:

Asegurado: Estudiante indicado en el Consentimiento-Certificado Individual.

El presente Anexo queda sujeto a las Condiciones Generales y demas estipulaciones
que apliquen a la Poliza de Seguro Colectivo arriba identificada. Esta cobertura estara
sujeta al pago de la prima convenida para el presente Anexo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL ANEXO

El presente Anexo tiene como objeto el pago al Asegurado o al padre, madre o tutor
legal del estudiante, si no tiene la capacidad legal, de los gastos medicos incurridos
por el estudiante dentro del establecimiento estudiantil a consecuencia de los dafos
producidos por la exposicién del Asegurado a un agente quimico de acuerdo a las
Condiciones Generales de la Pdliza y las condiciones establecidas en el presente
Anexo y hasta el limite de suma asegurada estipulada en este Anexo.

CLAUSULA 2. BENEFICIOS DEL ANEXO

Si durante la vigencia de la poliza, el Asegurado incurriera en gastos de atencion
médica especializada por la exposicién involuntaria del estudiante a agentes quirnicos
los cuales le produzcan efectos agudos o crénicos, la Compania cubrira los gastos
médicos derivados del tratamiento de la atencion médica, siempre y cuando la
exposicion haya ocurrido después de treinta (30) dias calendario de haber ingresado
como Asegurado a la pdliza.

CLAUSULA 3. DEFINICIONES
Para efectos de este Anexo se entiende por

A) Agente Quimico: Cualquier elemento o compuesto quimico, por si solo o
mezclado, tal como se presenta en estado natural o producido, utilizado o
vertido (incluido el vertido como residuc) en una actividad laboral.

B) Efecto Agudo: Grave y de corta duracion.

C) Efecto Crénico: Grave y de larga duracion.
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CLAUSULA 4. PAGO DE BENEFICIOS

Los gastos médicos cubiertos por este Anexo, se concederan si se presentan a la
Companiia los resultados médicos que comprueben la exposicidén a agentes quimicos
que sufra el Asegurado durante la vigencia de este Anexo, y siempre que la edad del
asegurado esté comprendida dentro de los limites de edad estipulados en este Anexo.

CLAUSULA 5. EXCLUSIONES.
Las exclusiones aplicables son las indicadas en las Condiciones Generales de ia

Poliza.
Adicionalmente, queda excluido de esta cobertura los gastos médicos a consecuencia
de Enfermedades Pre-Existentes y/o exposiciones pre-existentes.

CLAUSULA 6. LIMITES DE EDAD.

Las edades de contratacidn y renovacién serdn desde los 0 anos hasla los 23 afios de
edad.

Texto Registrado en la Superintendencia de Bancos segin Resoiuciéon No. del
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