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EXPERIENCIA
EN SALUD

Bupa Guatemala, Compania de Seguros, S. A. es parte del
grupo Bupa, una reconocida aseguradora lider en el campo
de la salud que ofrece una amplia variedad de productos y
servicios a los residentes de Latinoameérica y el Caribe. Bupa
se inicié en 1947 como una mutual de seguros en el Reino
Unido con tan sélo 38,000 asegurados. Hoy dia, Bupa vela
por la salud y el bienestar de millones de personas alrededor
del mundo, situandose en una posicion ventajosa para el
beneficio de sus asegurados.

Desde su fundacion hace mas de 70 afios, Bupa ha mante-
nido una constante solidez financiera y continua fortale-
ciendo sus credenciales como lider en el cuidado de la salud.
Bupa no tiene accionistas, lo cual le permite reinvertir todas
las ganancias para optimizar sus productos y mejorar los
servicios que la empresa y sus proveedores brindan.

La confianza en el personal y los servicios médicos que
brindamos es esencial. El compromiso con nuestros asegu-
rados durante mas de medio siglo es testimonio de nuestra
capacidad para velar por su salud como su patrimonio mas
importante.




NUESTRO PROPOSITO

El propdsito de Bupa es vidas mas largas, sanas y felices.
Cumplimos esta promesa al proteger a nuestros asegurados,
proporcionandoles una amplia variedad de servicios personali-
zados, asi como cuidando de su salud durante toda su vida. Como
su aliado en la salud, le ayudamos a tomar decisiones médicas
informadas. Creemos que las medidas preventivas pueden tener
un impacto positivo en su salud.

NUESTRO PERSONAL

La experiencia de nuestro personal es esencial para ofrecer
atencién de salud de la mejor calidad. Bupa emplea a mas de
85,000 personas en todo el mundo, quienes brindan experiencia,
atencién y servicio de calidad. Nos distinguimos como una de

las mejores empresas para trabajar, ya que alentamos a nuestro
personal a que exprese sus opiniones sobre su experiencia laboral.

BIENVENIDO A BUPA

Gracias por elegir Classic. Esta Guia para Asegurados contiene las
condiciones y beneficios de su pdliza, asi como otra informacion
importante sobre como contactarnos y qué debe hacer si
necesita usar su cobertura. Por favor revise su Caratula de la
Pdliza, la cual enumera a las personas aseguradas y resume las
responsabilidades de los asegurados y la aseguradora.

COMO CONTACTAR A BUPA

Nuestro personal de servicio al cliente esta disponible lunes a
viernes de 9:00 A.M. a 5:00 P.M.

5% Avenida 5-55, Zona 14, Europlaza World Business Center
Torre IlI, Nivel 11, Oficina 1103, Ciudad de Guatemala

PBX: 2300-8000

www.bupasalud.com

iEN LINEA PARA HACER SU VIDA MAS FACIL!

Ingrese a www.bupasalud.com, busque la seccién “Mi Bupa”y siga
los pasos de registro con su correo electrénico, para que admi-
nistre su pdliza desde la comodidad de su casa u oficina, y disfrute
de todos nuestros servicios en linea:

o Acceso a los documentos de su pdliza y tarjetas de seguro

o Realizar los pagos de su pdliza

o Solicitar cambios de su pdliza

o Solicitar reembolsos, y ver el estatus de sus reclamos

o Enviar consultas al area de servicio al cliente

o Solicitar pre-autorizaciones

o Servicios de Virtual Care (Telemedicina)
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COBERTURA GEOGRAFICA

Su pdliza le ofrece amplia cobertura alrededor del mundo dentro de nuestra Red
de Proveedores. Sin embargo, ni Bupa Guatemala, Compahia de Seguros, S. A, ni
ninguna de sus filiales participaran en transacciones con cualquier parte o pais
donde dichas transacciones estén prohibidas por las leyes de Guatemala o de los
Estados Unidos de América. Por favor comuniquese con nosotros para obtener
mas informacién sobre esta restriccion.

COBERTURA ADICIONAL OPCIONAL

Le ofrecemos opciones de cobertura adicional que pueden adquirirse junto con
su poliza o al momento de la renovacion. Los beneficios proporcionados bajo los
anexos de cobertura estan sujetos a todos los términos, condiciones, exclusiones,
limitacionesy restricciones de su podliza.

o Anexo de Cobertura Adicional para Procedimientos de Trasplante: Este anexo
ofrece US$500,000 de cobertura adicional para procedimientos de trasplante
de érganos, tejido y/o células, por asegurado, por diagndstico, de por vida. Se
aplica un periodo de espera de 6 meses a partir de la fecha de vigencia del
anexo. Los beneficios bajo el anexo comienzan una vez que la cobertura para
procedimientos de trasplante ofrecida bajo su pdliza ha sido agotada, y la
necesidad de cada trasplante ha sido determinada por un médico, certificada
por una segunda opinién médica, y aprobada por Bupa Guatemala, Compania
de Seguros, S. A.

o Anexo de Cobertura Adicional para Complicaciones Perinatales y del Embarazo:
Este anexo ofrece cobertura opcional adicional de US$500,000 de por vida
para complicaciones del embarazo, el parto, y complicaciones perinatales
como prematuridad, bajo peso al nacer, ictericia, hipoglucemia, insuficiencia
respiratoria y traumatismos del nacimiento, que no estén relacionadas con
condiciones congénitas o hereditarias. La fecha estimada de parto debe ser por
lo menos diez meses calendario después de la fecha de inicio del anexo. Una
vez emitido, el anexo es renovable anualmente en la fecha de aniversario de la
poliza, siempre y cuando se pague la prima adicional requerida para el anexo.
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OPCIONES DE DEDUCIBLE

Le ofrecemos varias opciones de deducible anual para ayudarle a reducir el precio
gue paga por su cobertura; mientras mas alto sea el deducible, tanto menor sera

la prima. Usted puede elegir entre los siguientes deducibles.

Plan 2 3 4 5 6
Dentro del pais 1,000 2,000 5,000 10,000 20,000
de residencia

Fuera del pais de 2,000 3,000 5,000 10,000 20,000
residencia

Maximo por 4,000 6,000 10,000 20,000 40,000
poliza

Solamente aplica un deducible por persona, por afio pdliza. Sin embargo, para
ayudarle a reducir los gastos de cobertura de su familia, aplicamos un maximo
equivalente a dos deducibles fuera del pais de residencia por afio pdliza.

COMO SOLICITAR UN REEMBOLSO

Si ha seguido los pasos correctos, estaremos en proceso de emitir un pago directo
a su proveedor. Sin embargo, siempre hay circunstancias cuando esto no es
posible y tendremos que enviarle un reembolso. En esos casos, hay ciertas direc-
trices que debe seguir, como se indica a continuacion.

1.

Llene el formulario de solicitud de reembolso. Puede encontrar una
copia del formulario de solicitud de reembolso en su kit informativo, o
imprimir uno de nuestro sitio web www.bupasalud.com.

Adjunte todos los documentos relacionados con el tratamiento
médico, si todavia no los ha enviado. Por ejemplo, el reporte del médico,
los resultados de diagnodsticos y examenes de laboratorio, las recetas
meédicas, y la solicitud de equipo médico.

Adjunte todos los documentos originales. Por ejemplo, facturasy
comprobantes de pago.

Envie la solicitud de reembolso, a mas tardar 180 dias después de la
fecha de servicio a través de Mi Bupa, www.bupasalud.com/MiBupa.

Bupa Guatemala, Compafia de Seguros, S. A.

5% Avenida 5-55, Zona 14, Europlaza World Business Center, Torre lll,
Nivel 11, Oficina 1103,

Ciudad de Guatemala.
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DISPOSICIONES GENERALES

1.1

1.2

13

1.4

BUPA GUATEMALA, COMPANIA DE SEGUROS, S. A.: (de ahora en adelante
denominada la “Aseguradora”), en consideracion a las declaraciones conte-
nidas en el formulario de Solicitud de Seguro de Salud Individual presentado
por el Solicitante (de ahora en adelante denominado el “Asegurado Princi-
pal”) y sus declaraciones individuales, las cuales se incorporan al presente
contrato para sus efectos vinculantes, se compromete a reembolsarle al
Asegurado Principal los gastos médicos incurridos por éste Ultimo y/o sus
Dependientes Asegurados de conformidad con los beneficios estipulados
en los términos y condiciones de esta pdliza. Todos los beneficios estan
sujetos a las condiciones de esta pdliza, incluyendo los montos Deducibles
aplicables, los beneficios maximos y los limites estipulados en la Tabla de
Beneficios de |la Caratula de la Pdliza. El contrato de seguro celebrado entre
la Aseguradora y el Asegurado Principal lo constituye la Solicitud de Seguro
de Salud Individual, la Caratula de la Pdliza, las Condiciones Generales, los
Anexos que se contraten y las Condiciones Particulares que se agreguen al
mismo.

ESTIPULACION LEGAL: Por estipulacién legal se cita el siguiente articulo el
gue por su importancia se solicita al Asegurado su atenta lectura. Articulo
673 del Cédigo de Comercio de Guatemala: “En los contratos cuyo medio

de prueba consista en una pdliza, factura, orden, pedido o cualquier otro
documento similar suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que
dicho documento no concuerda con su solicitud, debera pedir la rectifica-
cién correspondiente por escrito, dentro de los quince (15) dias calendario
gue sigan a aquél en que lo recibid, y se consideraran aceptadas las esti-
pulaciones de ésta, si no se solicita la mencionada rectificacion. Si dentro
de los quince (15) dias calendario siguientes, el contratante que expide el
documento no declara al que solicito la rectificacion, gue no puede pro-
ceder a ésta, se entenderd aceptada en sus términos la solicitud de este
ultimo”. Esta podliza serd interpretada y aplicada de acuerdo con las leyes de
la Republica de Guatemala. Al presente contrato de seguro le son aplicables
las disposiciones del Cédigo de Comercio de Guatemala, relacionadas con el
contrato de seguro, las que prevaleceran sobre el contenido de este contrato
de seguro.

AVISO IMPORTANTE SOBRE LA SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD INDI-
VIDUAL: Esta pdliza es emitida en base a la Solicitud de Seguro de Salud
Individual y al pago de la prima. Cualquier equivocacion, omision, inexacti-
tud, falsedad o reticencia en las manifestaciones hechas por el Asegurado
Principal o sus Dependientes Asegurados puede resultar en que la pdliza
sea rescindida o cancelada de conformidad con lo que al respecto establece
en los articulos 880, 881, 908 y 909 del Cédigo de Comercio de Guatemala.

INDISPUTABILIDAD: La pdliza sera indisputable por omisién o inexacta
declaracion, inmediatamente después de haber cumplido dos (2) afos de
vigencia contados a partir de la Fecha Efectiva de la Pdliza, conforme al
Articulo 1010 del Cédigo de Comercio: “Las omisiones o inexactas declara-
ciones del Solicitante del seguro, diversas de las referentes a la edad del
asegurado dan derecho al asegurador para dar por terminado el contrato;
pero dicho derecho caduca, si la pdliza ha estado en vigor, en vida del ase-
gurado, durante dos aflos a contar de la fecha de su perfeccionamiento o de
la dltima rehabilitacion.”
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1.5 ELEGIBILIDAD:

1.5.1

1.5.2

1.5.3

REQUISITOS BASICOS DE ELEGIBILIDAD: Esta pdliza sélo puede
ser emitida a residentes de Guatemala con una edad minima de die-
ciocho (18) afios (excepto para los Dependientes elegibles) hasta un
maximo de setenta y cuatro (74) afios de edad. No hay edad maxima
de renovacion para Asegurados ya cubiertos bajo esta pdliza. Esta
pdliza no puede ser emitida a personas que residen permanente-
mente en cualquier otro pais que no sea Guatemala. Los Asegurados
con visa de trabajo, visa de estudiante u otro tipo de estadia temporal
en los Estados Unidos de América pueden recibir cobertura bajo
ciertas condiciones siempre y cuando la residencia permanente del
Asegurado Principal se mantenga en la Republica de Guatemala.

DEPENDIENTES ELEGIBLES: Los Dependientes elegibles bajo esta
pdliza son aquéllos que han sido identificados en la Solicitud de
Seguro de Salud Individual y para quienes se proporciona cobertura
bajo la pdliza. Los Dependientes elegibles incluyen al Conyuge o
Conviviente del Asegurado Principal o una persona que el Asegurado
Principal designe, quien debera cumplir los requisitos de elegibilidad,
asi como hijos biolégicos, hijos adoptados legalmente, hijastros,
menores de edad para quienes el Asegurado Principal ha sido
designado representante legal por un juez competente y nietos
nacidos bajo la cobertura de la pdliza que sean hijos de Dependientes
menores de dieciocho (18) anos.

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD: Para que el (la) Conviviente o
persona que designe el Asegurado Principal sea un dependiente
elegible, es necesario él (ella) y el Asegurado Principal cumplan los
siguientes requisitos:

(@) Ninguno de los dos puede estar actualmente casado o ser Convi-
viente de otra persona segun la ley.

(b) Los dos deben compartir la misma residencia permanente.

(c) Deben tener una relacion estable.

(c) Los dos deben tener por lo menos dieciocho (18) afios de edad.
(d) Los dos deben tener capacidad civil para contratar.

(e) Los dos deben ser interdependientes financieramente y propor-
cionar los documentos que comprueben una de las siguientes
condiciones de dicha interdependencia financiera:

i.  Ambos son propietarios de una residencia en comun, o

ii. Que cumplen con por lo menos dos (2) de los siguientes
requisitos:

o Una cuenta mancomunada de cheques, ahorros o
inversiones

o Un crédito donde ambos son deudores mancomunados

o Un contrato de arrendamiento de residencia que identi-
fique a ambos como arrendatarios

o Un testamento y/o pdliza de seguro de vida que designe al
otro como beneficiario principal

12| GUIA PARA ASEGURADOS




1.5.4

1.5.5

1.5.6

AMPLIACION Y TERMINACION DE COBERTURA: La cobertura esta
disponible para los hijos Dependientes del Asegurado Principal hasta
antes de cumplir los diecinueve (19) afos, si son solteros, o hasta antes
de cumplir los veinticuatro (24) anos, si son solteros y Estudiantes a
Tiempo Completo en un colegio o universidad debidamente regis-
trado en el momento que la pdliza es emitida o renovada. La cober-
tura para dichos Dependientes continUa hasta la siguiente Fecha de
Aniversario de la Péliza o la siguiente Fecha de Vencimiento de Pago,
la que ocurra primero, después de cumplir los diecinueve (19) afos de
edad, si son solteros, o después de cumplir los veinticuatro (24) afos
de edad, si son solteros y Estudiantes a Tiempo Completo.

La cobertura para hijos o hijas Dependientes con hijos terminara bajo
la pdliza de sus padres en la Fecha de Aniversario de la Pdliza luego
de que el hijo o hija Dependiente haya cumplido los dieciocho (18)
anos de edad, y deberan obtener cobertura para si mismos y sus hijos
bajo su propia podliza.

Si un(a) hijo(a) Dependiente contrae matrimonio, deja de ser un
Estudiante a Tiempo Completo después de cumplir los diecinueve
(19) aftos de edad, o toma residencia permanente en otro pais que no
sea Guatemala, o si el (la) Conyuge Dependiente deja de estar casa-
do(a) con el Asegurado Principal por razén de divorcio o anulacién, la
cobertura para dicho Dependiente terminara en la siguiente Fecha
de Aniversario de la Pdliza o de la siguiente Fecha de Vencimiento de
Pago, la que ocurra primero.

Un hijo dependiente que haya nacido en la pdliza, y que sea cata-
logado como Adulto Dependiente segun la definicion detallada

en estos Términos y Condiciones, podra continuar con la cobertura
de seguro bajo esta condicion luego de cumplidos los 24 afios de
edad, para lo cual aplicaran las tarifas y beneficios correspondien-
tes a una persona adulta para cada renovacion. De igual manera le
aplicaran las restricciones y limitaciones especificadas en la Tabla de
Beneficios.

CONTINUIDAD DE COBERTURA: El Dependiente que estuvo
cubierto bajo una pdliza anterior con la Aseguradora y que es elegible
para cobertura bajo su propia pdliza, sera aprobado sin necesidad de
una evaluacioén de riesgo para una pdliza con un Deducible igual o
mayor, bajo las mismas condiciones y restricciones existentes en la
pdliza anterior. Su Solicitud de Seguro de Salud Individual debe ser
recibida antes de terminar el Periodo de Gracia de la pdliza bajo la
cual tuvo cobertura como Dependiente.

EXTENSION DE COBERTURA PARA DEPENDIENTES ASEGURADOS
DEBIDO AL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO PRINCIPAL: En caso
de que fallezca el Asegurado Principal, la Aseguradora proporcionara
cobertura continua a los Dependientes sobrevivientes bajo esta pdliza
durante el tiempo estipulado en la Tabla de Beneficios de la Caratula
de la Pdliza sin costo alguno, si la causa de la muerte del Asegurado
Principal se debe a una condicion cubierta bajo esta pdliza.

Este beneficio aplica solamente a los Dependientes cubiertos bajo la
pdliza existente, y terminard automaticamente para el (la) Conyuge
o el (la) Conviviente si contrae matrimonio, o para los demas Depen-
dientes sobrevivientes cuando ya no sean elegibles bajo esta pdliza
y/o para quienes se haya emitido una pdliza propia.
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1.6

1.7

1.8

1.9

110

11

112

Esta extension de cobertura no aplica para ningdn Anexo de cober-
tura opcional. La extension de cobertura entrard en vigencia a partir
de la proxima Fecha de Vencimiento del Pago o Fecha de Aniversario
de la Pdliza, la que ocurra primero, después del fallecimiento del
Asegurado Principal. Si el dependiente que goza del beneficio de
extension de cobertura se ve excluido de dicho beneficio por las razo-
nes estipuladas anteriormente, él/ella podra mantener su cobertura
siempre y cuando pague la prima correspondiente y cumpla con las
condiciones de elegibilidad estipuladas en el numeral 1.5.2.

VIGENCIA DE LA POLIZA: La cobertura comienza a las 00:00 horas, hora
oficial de Guatemala en la Fecha Efectiva de la Pdéliza consignada en la
Caratula de la Pdliza, y termina a las 24:00 horas, hora oficial de Guatemala
en la Fecha de Vencimiento del Pago.

La pdliza tiene una vigencia de doce (12) meses y se renovara automati-
camente por un periodo de doce (12) meses adicionales con el pago de la
prima correspondiente, sujeto a las definiciones, condiciones y otras disposi-
ciones de la pdliza vigente en el momento del vencimiento de pago.

ENTREGA DE LA POLIZA: La péliza se considerara entregada al ser recibida
por el Asegurado Principal en el lugar indicado para recibir notificaciones.

MODIFICACION DE CONDICIONES: Ningun Intermediario de Seguros tiene
la autoridad para modificar la pdliza o exonerar alguna de sus condiciones.
Después de que la pdliza haya sido emitida, ningun cambio sera valido a
menos que sea autorizado por escrito por la Aseguradora.

PERIODO DE ESPERA GENERAL: Esta pdliza contempla un periodo de
espera general de sesenta (60) dias calendario, durante el cual solamente
estaran cubiertas las Enfermedades y lesiones causadas por un Accidente
gue ocurra dentro de este periodo, o aquellas Enfermedades de origen
infeccioso que se manifiesten por primera vez durante este periodo. Algu-
nos beneficios también contemplan periodos de espera especificos, los cua-
les estan establecidos en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

EXONERACION DEL PERIODO DE ESPERA GENERAL: La Aseguradora
exonerara el periodo de espera general de sesenta (60) dias solamente si:

(@) El Asegurado tuvo cobertura continua bajo un seguro de gastos
médicos de otra compania durante por lo menos un (1) ano, y

(b) La Fecha de Inicio de Cobertura se encuentra dentro de los sesenta (60)
dias calendario después de que ha expirado la cobertura anterior, y

(c) El Asegurado ha informado sobre la cobertura anterior en la Solicitud
de Seguro de Salud Individual, y

(d) La Aseguradora recibe una copia de la pdliza anterior y copia del recibo
de pago de la prima del Ultimo aflo de cobertura, junto con la Solicitud
de Seguro de Salud Individual.

Esta exdneracion del periodo de espera general no procede para beneficios
cubiertos con periodos de espera especificos.

FORMA DE PAGO: Todas las pdlizas son consideradas pélizas anuales. Las
primas deberan ser pagadas anualmente, a menos que la Aseguradora
autorice otra forma de pago.

CAMBIO DE PRODUCTO O DE OPCION DE DEDUCIBLE: Al ser una pdliza
con vigencia anual, el Asegurado Principal Unicamente podra modificar su
pdliza al momento de la renovaciéon. Cuando el Asegurado Principal solicite
un cambio de producto o de opcidn de Deducible, aplican las siguientes
condiciones:

(@) Los beneficios ganados por antigledad del Asegurado no se veran
afectados siempre y cuando el nuevo producto u opcion de Deducible
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113

114

los contemple. Si el producto u opcién de Deducible anterior no
contemplaba un beneficio incluido en el nuevo producto u opcién de
deducible, se debe cumplir el periodo de espera especifico establecido
en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

(b) Para el pago de siniestros relacionados con una Enfermedad o Lesiéon
gue no haya sido causada por un Accidente o Enfermedad de origen
infeccioso que ocurran durante los sesenta (60) dias calendario
siguientes a la fecha efectiva del cambio, se aplicara el menor de los
beneficios pagaderos entre el nuevo producto u opciéon de Deducible y
el producto u opcion de Deducible anterior.

(c) Para el pago de beneficios relacionados con la maternidad, compli-
caciones de maternidad y cobertura del Recién Nacido que ocurran
durante los diez (10) meses siguientes a la fecha efectiva del cambio, se
aplicara el menor de los beneficios pagaderos entre el nuevo producto
u opcion de Deducible y el producto u opcion de Deducible anterior.

(d) Para el pago de siniestros relacionados con beneficios con sumas
aseguradas de por vida que ocurran durante los seis (6) meses
siguientes a la fecha efectiva del cambio, se aplicara el menor de los
beneficios pagaderos entre el nuevo producto u opcién de Deducible y
el producto y opcién de Deducible anterior.

(e) Los beneficios con sumas aseguradas de por vida que ya hayan
tenido siniestros pagados bajo la cobertura del producto u opcidn de
Deducible anterior, seran disminuidos en la proporcién del gasto ya
erogado. Cuando el total del beneficio en el nuevo producto u opcién
de Deducible es menor que la cantidad ya pagada bajo el beneficio
en el producto o plan anterior, el beneficio se considera exhausto y
ya no correspondera cobertura bajo el nuevo producto u opcién de
Deducible.

(f)  No obstante lo anterior, la Aseguradora podra llevar a cabo los proce-
dimientos de suscripcion correspondientes cuando el Asegurado
Principal solicite cambio de producto, opcion de Deducible, beneficios,
0 suma asegurada.

CAMBIO DE PAIS DE RESIDENCIA: El Asegurado debe notificar por escrito

a la Aseguradora, cuando él o alguno de sus Dependientes Asegurados

tengan la intencion de permanecer fuera de su Pais de Residencia por mas

de ciento ochenta (180) dias calendario. Dicha notificacion debera hacerla

dentro de los primeros treinta (30) dias calendario después del cambio, en

cuyo caso quedara a criterio de la Aseguradora y previo aviso al Asegurado

Principal, proceder a incrementar la prima y/o incrementar el Deducible

anual.

CANCELACION O NO RENOVACION DE LA POLIZA: La péliza puede ser

cancelada o no renovada por una de las siguientes circunstancias:

(@) Por falta de pago de la prima, después del Periodo de Gracia, o

(b) A solicitud por escrito del Asegurado Principal para terminar su cober-
tura, o

(c) A solicitud por escrito del Asegurado Principal para terminar la cober-
tura para algun Dependiente, o

(d) Por notificacion por escrito de la Aseguradora en los casos previstos en
el Coédigo de Comercio de Guatemala, o

(e) Por notificacion por escrito de la Aseguradora por declaraciones falsas e
inexactas.

Si el Asegurado Principal cambia su pais de residencia, la Aseguradora se

reserva el derecho de no renovar la poéliza 'y de poner en contacto al Asegu-

rado Principal con una aseguradora de Bupa en otro pais.
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Segun lo establecido en el Articulo 907 del Cédigo de Comercio de Guate-
mala, no obstante el término de vigencia del contrato, tanto el Asegurado
Principal como la Aseguradora podran dar por terminado el contrato antici-
padamente sin expresion de causa con quince (15) dias de aviso previo dado
a la contraparte.

CESE DE LA COBERTURA DESPUES DE LA TERMINACION DE LA POLIZA:
En caso de que una pdliza sea terminada conforme el articulo anterior, la
cobertura cesa en el momento de la cancelaciéon o no renovacion de la
pdliza, y la Aseguradora sélo sera responsable por tratamientos cubiertos
bajo los términos de la pdliza que se hayan llevado a cabo antes de la fecha
de cancelaciéon de la misma. No hay cobertura para ningudn tratamiento que
ocurra después del momento de cancelacién o no renovacion de la pdliza,
independientemente de cuando se presentd por primera vez la condicién o
cuanto mas tratamiento adicional pueda ser necesario.

REEMBOLSOS: Si el Asegurado Principal cancela la pdliza después de que
ésta ha sido emitida, rehabilitada o renovada, o la Aseguradora cancela la
pdliza por cualquier razén bajo los términos de la pdliza, la Aseguradora
reembolsara la porciéon no devengada de la prima menos los cargos admi-
nistrativos. La porcién no devengada de la prima se basa en el nimero de
dias calendario correspondiente a la forma de pago, menos el nimero de
dias calendario que la pdliza estuvo en vigor.

PAGO DE LA PRIMA: El Asegurado Principal es responsable del pago a
tiempo de la prima. La prima es pagadera en la Fecha de Aniversario de la
Pdliza o en cualquier otra Fecha de Vencimiento del Pago que haya sido
autorizada por la Aseguradora. El Asegurado es responsable del pago sin
necesidad de requerimiento previo por parte de la Aseguradora.

Si el Asegurado no ha recibido un aviso de pago de prima treinta (30) dias
calendario antes de la Fecha de Vencimiento del Pago, y no sabe el monto
del pago de su prima, el Asegurado deberd comunicarse con su agente o
directamente con la Aseguradora.

CAMBIO DE TARIFA DE PRIMAS: La Aseguradora se reserva el derecho de
cambiar en forma general las tarifas de esta pdliza en cada Fecha de Venci-
miento del Pago. Ningun Asegurado sera penalizado con el incremento de
la prima basado en su historial de reclamaciones.

PERIODO DE GRACIA: Si el pago de la prima no es recibido en la Fecha de
Vencimiento del Pago, la Aseguradora concederd un Periodo de Gracia de
treinta (30) dias calendario contados a partir del dia siguiente a la fecha en
que debid efectuarse el pago. Si la prima no es recibida por la Aseguradora
antes de que termine el Periodo de Gracia, esta pdliza y todos sus benefi-
cios se consideraran terminados en la fecha original del vencimiento de la
prima. En este Ultimo caso, ningun beneficio sera proporcionado durante el
Periodo de Gracia.

REHABILITACION: Si la pdliza no fue renovada durante el Periodo de Gracia,
puede ser rehabilitada durante los siguientes sesenta (60) dias calendario
de haberse terminado el Periodo de Gracia, a discrecion de la Aseguradora,
siempre y cuando el Asegurado proporcione nueva evidencia de elegibili-
dad, la cual consistira en una nueva Solicitud de Seguro de Salud Individual
y cualquier otra informacién o documento requerido por la Aseguradora. La
pdliza no podra ser rehabilitada después de noventa (90) dias calendario de
la Fecha de Vencimiento del Pago.

LEGISLACION APLICABLE: Esta pdliza se regira e interpretara de confor-
midad con la legislacion aplicable a la actividad aseguradora, asi como
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cualquier otra legislacién general vigente y aplicable a la materia de la
Republica de Guatemala.

ARBITRAIJE Y ACCION LEGAL: Previo al inicio de cualquier procedimiento
de arbitraje o accién legal, el Asegurado debera agotar el proceso de apela-
cion establecido en el numeral 4.10 de este documento.

En el supuesto de que subsista el conflicto una vez se haya agotado el
proceso antes relacionado, ambas partes convienen en que toda disputa,
controversia o reclamo que se relacione con la aplicacion, interpretacion
y/o cumplimiento de esta pdliza, por cualquier causa, debera resolverse
mediante Arbitraje de Derecho, de conformidad con el Reglamento de Arbi-
traje de la Comision de Resolucion de Conflictos de la Camara de Industria
de Guatemala (CRECIG), que se encuentre vigente al momento de surgir el
conflicto. El Arbitraje sera administrado por la Comision de Resolucién de
Conflictos de la Cadmara de Industria de Guatemala (CRECIG), en la ciudad
de Guatemala, por medio de un tribunal compuesto de un Arbitro nom-
brado de conformidad con el Reglamento antes relacionado, y el idioma
del Arbitraje sera el espanol. El laudo debera ser cumplido de buena fe y sin
demora alguna por las partes.

El Aseguradoy la Aseguradora acuerdan pagar los respectivos costos y hono-
rarios de su representacion legal. El Asegurado y la Aseguradora declinan
cualquieray todos los derechos de interponer una accion ante los tribunales
del Organismo Judicial, excepto en los casos en que las decisiones tomadas
por el tribunal de arbitraje sean ejecutadas por la via judicial. El Aseguradoy la
Aseguradora sefalan sus respectivas direcciones descritas en la Caratula de la
Pdliza como lugar para recibir notificaciones, citaciones y comunicaciones.

COORDINACION DE BENEFICIOS: El Asegurado no podra recibir o bene-
ficiarse de un doble pago por la misma factura o por un mismo servicio
cubierto por este seguro y por otro seguro o plan de beneficios de salud o
de gastos médicos. El Asegurado queda obligado a informar a la Asegura-
dora la existencia de otras pdlizas las cuales también provean beneficios
similares a los cubiertos por esta pdliza. Existiendo otras pdlizas anteriores a
la fecha efectiva de la presente pdliza que cubran el valor integro de la recla-
macioén presentada por el asegurado, la presente pdliza no cubrira el pago
de dicha reclamacién. Sin embargo, si la primera pdéliza o las que en orden
de antigUedad le siguiesen, no cubriesen dicho valor o solo lo cubriesen par-
cialmente, la presente pdliza respondera por la diferencia, sujeto a los limites
de cobertura contemplados en la misma.

La siguiente documentacion es necesaria para coordinar beneficios: Formu-
lario de Explicacion de Beneficios (EOB) que haya sido emitido por la(s)
otra(s) aseguradora(s) y copia de las facturas pagadas por la aseguradora
local que contengan informacién sobre el diagndstico, la fecha de servicio, el
tipo de servicio y el monto cubierto.

SUBROGACION: La Aseguradora tiene el derecho de subrogacién o reem-
bolso por parte y en nombre del Asegurado a quien ha pagado una recla-
macién, cuando el Asegurado haya recobrado todo o parte de dicho pago
de una tercera entidad. Ademas, la Aseguradora se reserva el derecho de
proceder en nombre del Asegurado, asumiendo los gastos contra terceras
personas que puedan ser responsables de causar una reclamacion bajo esta
pdliza, o que puedan ser responsables de proporcionar indemnizacion de
beneficios por cualquier reclamacion bajo esta pdliza.

PRESCRIPCION: Todas las acciones que derivan de la presente pdliza pres-
cribiran en dos (2) afos contados a partir de la fecha del acontecimiento que
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les dio origen, conforme a los articulos 916 y 918 del Cédigo de Comercio de
Guatemala.

MONEDA: Todos los valores monetarios mencionados en esta pdliza estan
expresados en ddlares de los Estados Unidos de América (US$). El tipo de
cambio utilizado para pagos de primas y facturas emitidas en cualquier otra
moneda gque no sea délares de los Estados Unidos de América (US$), estaran
calculados de acuerdo con el tipo de cambio publicado diariamente por el
Banco de Guatemala. Adicionalmente, la Aseguradora se reserva el dere-
cho de efectuar los pagos o reembolsos en la moneda en que se facturd el
servicio o tratamiento.

CONFIDENCIALIDAD y PROTECCION DE DATOS PERSONALES: La confi-
dencialidad de la informacion de pacientes y Asegurados es una prioridad
de la Aseguradora y para todas sus afiliadas. La Aseguradora toma la confi-
dencialidad de la informacion personal de sus Asegurados muy seriamente.
Con este fin, la Aseguradora cumple particularmente con las leyes de
proteccion de la informacion y los reglamentos de confidencialidad médica
gue sean aplicables a los servicios que brinda en relacién con la pdliza, inclu-
yendo (en su caso) las regulaciones de la Ley de Portabilidad y Responsabili-
dad del Seguro Médico de 1996 de los Estados Unidos de América (“HIPAA",
por sus siglas en inglés). Toda actividad de tratamiento de sus datos perso-
nales de Asegurados por parte de la Aseguradora se llevara a cabo siempre
con sujecion a nuestro aviso de privacidad que, para el producto y/o servicio
gue es regulado por estos Términos y Condiciones, aparece publicado en
nuestra pagina HYPERLINK “http:/www.bupasalud.com.gt”
www.bupasalud.com.gt.

La Aseguradora puede en ocasiones usar los servicios de terceros para reali-
zacion procesos que pueden conllevar el tratamiento de datos personales de
Asegurados. Tales procesos podrian llevarse a cabo fuera de su jurisdiccion,
incluso en paises en donde es posible que no se ofrezca el mismo nivel de
proteccion regulatoria en materia de proteccion de datos personales. No
obstante, en todos los casos, los terceros a quienes podamos darles acceso a
informacioén personal estan sujetos a estrictas obligaciones contractuales a
cargo de ellos, y que estan destinadas a que se preserve/resguarde debida-
mente la confidencialidad y la seguridad de la informacidn personal a la que
tales terceros puedan tener acceso, por conducto nuestro.

Si el Contratante y/o el Asegurado Titular/Principal se transfiere a otro seguro
de la Aseguradora a otro seguro ofrecido por cualquiera de nuestras com-
pafias afiliadas, entonces la Aseguradora compartird con tales companias
afiliadas nuestras: la informacion médica y la informacion de reclamaciones
e historial de la pdliza del Contratante y/o del Asegurado Titular/Principal y
sus Dependientes.

La Aseguradora podra compartir la informacién de Dependientes asegura-
dos con el Contratante y/o respectivo con el Asegurado Titular/Principal por
medio del cual los Dependientes (actuales o propuestos) que hayan sido
presentados a la Aseguradora para fines de incorporarlos bajo los beneficios
de cobertura de la pdliza de seguro. La informacién de Dependientes antes
referida y que puede asi ser compartida por la Aseguradora, incluye, entre
otra, informacién acerca de beneficios recibidos, reclamaciones pagadas,
cantidad de deducible cubierto, y cuando corresponda, cualquier historial
médico que pueda impactar en la prestacion de beneficios cubiertos.

El Contratante y los Asegurados pueden obtener mas informacidén acerca de
las practicas de privacidad de la Aseguradora, en HYPERLINK*“
http:/mwww.bupasalud.com.gt” www.bupasalud.com.gt.
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BENEFICIOS

21

2.2

CONDICIONES PREVIAS: La cobertura maxima para todos los gastos médi-
cos y hospitalarios cubiertos durante la vigencia de la pdliza esta sujeta a los
términos y condiciones de esta pdliza. A menos que se indique lo contrario,
todos los beneficios son por Asegurado, por Aho Pdliza.

Esta poliza proporciona cobertura dentro de la Red de Proveedores de la
Aseguradora conforme lo indicado en la Tabla de Beneficios de la Caratula
de la Pdliza. La Aseguradora también cubrird gastos de Hospitalizacion y
tratamiento que se lleven a cabo en un Hospital fuera de la Red de Provee-
dores de la Aseguradora cuando asi se indique en la Tabla de Beneficios

de la Caratula de la Pdliza. En estos casos, el gasto estd sujeto al treinta por
ciento (30%) por concepto de Participacion del Asegurado. El setenta por
ciento (70%) correspondiente a la Aseguradora no se considera para alcanzar
el maximo de Deducible. Para las pdlizas que no estan sujetas a una Red de
Proveedores, los beneficios por Hospitalizacidon estaran cubiertos segun lo
indicado en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

Cualquier diagndstico o procedimiento terapéutico, tratamiento o beneficio
estd cubierto Unicamente si es originado por una condicidn cubierta bajo
esta pdliza. Todos los costos estan sujetos a las tarifas usuales, acostum-
bradasy razonables (UCR) para el procedimiento y area geografica. Para el
caso de Tratamiento Médico de Emergencia, los reembolsos son procesados
de acuerdo a las tarifas usuales, acostumbradas y razonables por servicios
médicos especificos. La tarifa UCR es la cantidad maxima que la Asegu-
radora considerara elegible para pago, ajustada para una regién o area
geografica especifica.

Para aquellas pdlizas que requieren notificacion, los Asegurados deben
notificar a la Aseguradora por lo menos setenta y dos (72) horas antes de
recibir cualquier cuidado médico. El tratamiento de emergencia debe ser
notificado dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes del inicio de dicho
tratamiento. En caso de accidente, es obligacion del asegurado notificar a la
Aseguradora en el curso de las primeras 72 (setenta y dos) horas, salvo caso
fortuito o fuerza mayor, debiendo notificarse tan pronto desaparezca el impe-
dimento. La omisiéon de este tramite puede generar la negacién del reclamo
o la aplicacion de los costos que hubiera tenido la Aseguradora en caso de
haberse notificado el accidente a tiempo. Si el Asegurado no se comunica con
la Aseguradora como se establece en este documento, él/ella sera responsa-
ble por el treinta por ciento (30%) de todos los gastos médicos y hospitalarios
cubiertos relacionados con la reclamacion, ademas del Deducible correspon-
diente. Ademas, en caso de accidente, no correspondera la eliminacién del
deducible si el asegurado no notifica como se establece previamente.

Todos los beneficios estan sujetos a cualquier Deducible aplicable, a menos
que se indique lo contrario.

La Aseguradora no participara en transacciones con cualquier persona o
pais donde dichas transacciones estén prohibidas por las leyes de Gua-
temala o los Estados Unidos de América. Por favor comuniquese con la
Aseguradora para obtener mas informacion sobre esta restriccion.

BENEFICIOS POR HOSPITALIZACION

2.2.1 SERVICIOS HOSPITALARIOS: Se proporciona cobertura solamente
cuando la Hospitalizaciéon es médicamente necesaria.

(a) La habitacion estandar privada o semi-privada y alimentacion en
el Hospital estan cubiertas segun los limites indicados en la Tabla
de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.
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2.2.4

(b) La habitacion en la unidad de cuidados intensivos y la alimenta-
cion en el Hospital estan cubiertas segun los limites indicados en
la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

(c) Los Servicios Hospitalarios fuera de la Red de Proveedores de
la Aseguradora estan sujetos al treinta por ciento (30%) por
concepto de Participacion del Asegurado cuando asi se indique
en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza. El setenta
por ciento (70%) correspondiente a la Aseguradora no se consi-
dera para alcanzar el maximo de Deducible.

HONORARIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA: Los honorarios de
médicos, cirujanos, anestesistas, cirujanos asistentes, especialistas y
cualquier otro honorario médico o de enfermeria solamente estan
cubiertos cuando son Médicamente Necesarios durante la cirugia o
tratamiento. Los honorarios médicos y de enfermeria estan limitados
al menor de:

(@) Los honorarios usuales, acostumbrados y razonables para el
procedimiento, o

(b) Tarifas especiales establecidas por la Aseguradora para un area o
pais determinado.

(c) Los honorarios del anestesidlogo se pagaran de acuerdo con:

i. Eltreinta por ciento (30%) de los gastos usuales, acostum-
brados y razonables del cirujano principal para el procedi-
miento quirdrgico, o

ii. Eltreinta por ciento (30%) de los honorarios aprobados para el
cirujano principal por el procedimiento quirurgico, o

iii. Las tarifas especiales establecidas por la Aseguradora para un
area o pais determinado.

(d) Los honorarios del cirujano asistente se pagaran de acuerdo con:

i. Elveinte por ciento (20%) de los gastos usuales, acostum-
brados y razonables del cirujano principal para el procedi-
miento quirdrgico, o

ii. Elveinte por ciento (20%) de los honorarios aprobados para el
cirujano principal por el procedimiento quirurgico, o

iii. Las tarifas especiales establecidas por la Aseguradora para un
area o pais determinado.

Si mas de un médico o cirujano asistente es necesario, la cober-

tura maxima de todos los médicos o cirujanos asistentes en

conjunto no excedera el veinte por ciento (20%) de los honorarios

del cirujano principal para el procedimiento quirurgico.
MEDICAMENTOS POR RECETA: Los medicamentos prescritos
durante una Hospitalizacion estan cubiertos hasta un maximo esta-
blecido en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

RED DE PROVEEDORES: La Aseguradora ofrece cobertura dentro de
la Red de Proveedores de la Aseguradora, independientemente de si
el tratamiento se Ileva a cabo dentro o fuera del Pais de Residencia
del Asegurado. Los gastos de Hospitalizacion y tratamientos que se
lleven a cabo en un Hospital fuera de la Red de Proveedores de la
Aseguradora estan sujetos al treinta por ciento (30%) por concepto de
Participacion del Asegurado. El setenta por ciento (70%) correspon-
diente a la Aseguradora no se considerara para alcanzar el maximo
de Deducible.
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(a) La lista de Hospitales y Médicos en la Red de Proveedores esta
disponible a través de la Aseguradora o en su pagina de internet
especificada en la Caratula de la Pdliza y puede cambiar en cual-
guier momento sin previo aviso.

(b) Para asegurar que el proveedor de servicios médicos forme parte
de la Red de Proveedores, todo tratamiento debera ser coordi-
nado por la Aseguradora.

(c) Enlos casos en los que la Red de Proveedores de la Aseguradora
no esté especificada en el Pais de Residencia del Asegurado, no
existe restriccion sobre los Hospitales que el Asegurado puede
utilizar en su Pais de Residencia.

ACOMPANANTE DE UN MENOR DE EDAD HOSPITALIZADO: Los
cargos incluidos en la factura del Hospital por concepto de cama para
acompafante de un nifo hospitalizado menor de dieciocho (18) afios
se pagaran hasta un maximo especificado en la Tabla de Beneficios
de la Caratula de la Pdliza.

BENEFICIOS POR PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS

2.3.1

23.2

233

2.3.4

CIRUGIA AMBULATORIA: Los procedimientos quirdrgicos ambula-
torios realizados en un Hospital, clinica o consultorio médico estan
cubiertos hasta un maximo establecido en la Tabla de Beneficios
de la Caratula de la Pdliza. Estas cirugias permiten que el paciente
regrese a casa el mismo dia que se realiza el procedimiento.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Solamente se proporciona cobertura
cuando el servicio es Médicamente Necesario.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Los Medicamentos por Receta que
hayan sido prescritos por primera vez después de una Hospitalizacion
o cirugia ambulatoria por una condicién médica cubierta bajo esta
pdliza estan cubiertos por un periodo maximo de seis (6) meses conti-
nuos después de la fecha de alta o de la cirugia. Se debera incluir

con la reclamacion una copia de la receta del médico que atiende al
Asegurado.

Los Medicamentos por Receta prescritos para un tratamiento
ambulatorio o sin Hospitalizacion relacionados con una condicidon
médica cubierta bajo esta pdliza estan limitados al beneficio maximo
especificado en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza. Se
deberd incluir con la reclamacién una copia de la receta del médico
gue atiende al Asegurado.

El porcentaje de todos los gastos cubiertos, hasta el limite maximo,
sera aplicado primero contra el pago del Deducible. Cuando los
gastos excedan el valor del Deducible, la Aseguradora pagara la
diferencia entre la cantidad de gastos aplicada al Deducible y el limite
del beneficio para cubrir Medicamentos por Receta.

FISIOTERAPIA Y SERVICIOS DE REHABILITACION: Las sesiones

de fisioterapia y Servicios de Rehabilitacion deberan ser autorizadas
con anticipacion. Se cubrird un periodo inicial de sesiones tal como

se indica en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza si son
autorizadas con anticipacion por la Aseguradora. Cualquier extension
debera ser autorizada con anticipacion o la reclamacion sera dene-
gada. Se debera presentar evidencia médica y un plan de tratamiento
actualizado para obtener cada aprobacion. Una sesion puede incluir
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2.3.6

2.3.7

2.3.8

multiples disciplinas, tales como terapia fisica, terapia ocupacional

y terapia del habla si son programadas juntas como una sesién, o
serdn consideradas como sesiones separadas si son programadas en
diferentes dias calendario u horas.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Se cubrird un periodo inicial tal
como se indica en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza
siempre y cuando sea autorizado con anticipacion por la Asegura-
dora. Cualquier extension también debera ser autorizada con anti-
cipacion, o la reclamacion sera denegada. Para obtener cada apro-
bacién es necesario presentar evidencia actualizada de la necesidad
médica y el plan de tratamiento.

RECONOCIMIENTOS MEDICOS DE RUTINA: Los reconocimientos
médicos de rutina estan cubiertos hasta el maximo especificado en
la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, sin Deducible. Los
reconocimientos médicos de rutina pueden incluir Procedimientos
de Diagndstico.

VACUNAS: La companfia cubrira los gastos por el costo y aplicacion
de las vacunas médicamente requeridas, segun el programa nacio-
nal de vacunacion (nifios y adultos), incluyendo vacuna del Virus del
Papiloma Humano (VPH) para proteger contra el cancer cervical,
vacuna contra la influenza (gripe), vacunas legalmente exigidas para
viajes vacunas contra el neumococo, y medicinas contra la malaria.

TRATAMIENTO EN CENTROS DE ATENCION DE URGENCIAS Y CLi-
NICAS DE CONVENIENCIA: Los tratamientos en centros de atencion
de urgenciasy clinicas de conveniencia en los Estados Unidos de
Ameérica gue sean necesarios para tratar una lesion, enfermedad o
dolencia cubierta bajo la pdliza estaran cubiertos como se indica en
la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

BENEFICIOS POR MATERNIDAD (para aquellas opciones de Deducible
donde sea aplicable)

2.4.1

EMBARAZO, MATERNIDAD Y PARTO:

(@) El beneficio maximo por embarazo para la respectiva asegurada
esta especificado en la Tabla de Beneficios de |la Caratula de la
Pdliza y no esta sujeto a Deducible.

(b) Los tratamientos pre- y post-natal, incluyendo examen de detec-
cion prenatal genética no invasivo (deteccion de ADN fetal libre),
las vitaminas requeridas durante el embarazo, parto normal,
parto por cesarea y el cuidado para Recién Nacido saludable
estan incluidos como se indica en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

(c) Los embarazos cubiertos son aquéllos para los que la fecha
estimada de parto es por lo menos diez (10) meses calendario
después de la Fecha de Inicio de Cobertura para la respectiva
asegurada.

(d) Ademas de lo anterior, las siguientes condiciones relacionadas
con el embarazo, la maternidad y el parto aplican a los hijos e
hijas Dependientes y sus hijos:

o Enla Fecha de Aniversario de la Pdliza después de que el hijo
o hija Dependiente cumpla los dieciocho (18) afios de edad, €l
o ella debera obtener cobertura para si mismo(a) y su hijo(a)
bajo su propia poliza individual si desea mantener la cober-
tura para su hijo(a).
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El o ella debera presentar una notificacidon por escrito, la cual
sera aprobada sin evaluacién de riesgo para un producto con
cobertura de embarazo, maternidad y parto igual o menor,
con un Deducible igual o mayor, y con las mismas condi-
cionesy restricciones en vigor bajo la pdliza anterior.

Para ser elegible para recibir cobertura por embarazo, mater-
nidad y parto, la hija Dependiente asegurada de dieciocho
(18) anos o mas debera presentar notificacion del embarazo
por escrito. Dicha notificacion debera ser recibida antes de
la fecha del parto, y sera aprobada sin evaluacion de riesgo
para un producto con cobertura de embarazo, maternidad y
parto igual o mayor, con un Deducible igual o mayor, y con
las mismas condiciones y restricciones en vigor bajo la pdliza
anterior. Si no hay interrupcidén en la cobertura, el periodo de
espera de diez (10) meses calendario para la pdliza de la hija
sera reducido por el tiempo que ella haya estado cubierta
bajo la pdliza de sus padres.

(f) La cobertura para Complicaciones del Embarazo, la Maternidad y
el Parto esta definida como se estipula en el numeral 2.4.3.

2.4.2 COBERTURA DEL RECIEN NACIDO:

(a) Cobertura provisional:

Si nace de un Embarazo Cubierto, el Recién Nacido tendra
cobertura automatica por complicaciones del nacimiento y por
cualquier Lesion o Enfermedad durante los primeros noventa
(90) dias calendario de vida después del parto, hasta el maximo
especificado en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza,
sin Deducible. Si nace de un embarazo no cubierto, el Recién
Nacido no tendra cobertura provisional.

(b) Cobertura permanente:

Adicion automatica: Para incluir al Recién Nacido en la pdliza
de los padres o de su madre soltera sin evaluacion de riesgo,
dicha podliza debe haber estado vigente durante por lo menos
diez (10) meses calendario consecutivos antes del parto. Para
incluir al Recién Nacido, se debera presentar dentro de los
noventa (90) dias calendario después del parto copia de la
certificacion de nacimiento que incluya el nombre completo,
sexo y fecha de nacimiento del Recién Nacido. Si no se recibe
la certificacion de nacimiento dentro de los noventa (90) dias
calendario después del parto, debera llenarse una Solicitud
de Seguro de Salud Individual para la adicidn, la cual estara
sujeta a evaluacion de riesgo. La prima correspondiente a

la adicion debe pagarse al momento de la notificacion del
nacimiento. La cobertura con el Deducible correspondiente
entrara entonces en vigor a partir de la fecha del nacimiento
hasta el limite maximo de la pdliza.

Adicién no-automatica: La adicién de hijos que hayan nacido
antes de que la pdliza de sus padres o de su madre soltera
haya estado vigente durante al menos diez (10) meses calen-
dario consecutivos antes del parto esta sujeta a evaluaciéon
de riesgo. Para incluir al hijo en la pdliza de sus padres o de
su madre soltera, se debera llenar una Solicitud de Seguro
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de Salud Individual y presentarse junto con la certificacion
de nacimientoy el pago de la prima correspondiente a la
adicion.

La adicion de hijos adoptados, hijos nacidos como resultado
de tratamientos de fertilidad, e hijos nacidos por Maternidad
Subrogada esta sujeta a evaluacion de riesgo. Se debera
presentar una Solicitud de Seguro de Salud Individual y copia
de la certificacion de nacimiento, y la adicion estara sujeta a
evaluacion de riesgo.

2.43 COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y EL PARTO
(para aquellas opciones de Deducible donde sea aplicable): Las
complicaciones del embarazo, la maternidad y/o del recién nacido
durante el parto (no relacionadas a condiciones congénitas o here-
ditarias), tales como prematuridad, bajo peso al nacer, hiperbilirru-
binemia (ictericia), hipoglucemia, déficit respiratorio, y traumatismo
durante el parto estaran cubiertas como sigue:

(@) Un beneficio maximo de por vida estipulado en la Tabla de
Beneficios de la Caratula de la Pdliza, el cual incluye cualquier
otro beneficio ya pagado bajo cualquier otra opcién de Dedu-
cible y/o anexo adicional de la Aseguradora.

(b) Este beneficio solamente aplicarad si se cumplen todas las estipu-
laciones bajo los numerales 2.4.1y 2.4.2 de esta podliza.

(c) Este beneficio no aplica para complicaciones relacionadas a
cualquier condicion excluida o no cubierta bajo esta pdliza,
incluyendo pero no limitado a complicaciones de la maternidad
o del recién nacido durante el parto que surjan de un embarazo
que sea resultado de cualquier tipo de tratamiento de ferti-
lidad o cualquier tipo de procedimiento de fertilidad asistida,

o de embarazos en los cuales la fecha del parto se lleve a cabo
durante los diez (10) meses calendario del periodo de espera para
el beneficio de maternidad.

(d) Los embarazos ectépicosy los abortos involuntarios estan
cubiertos bajo el total maximo de este beneficio.

(e) Para propositos de esta pdliza, el parto por cesarea no es consi-
derado una complicacion del embarazo, maternidad y parto.

(f)  Las complicaciones causadas por una condicion cubierta que
ha sido diagnosticada antes del embarazo, y/o cualquiera de sus
consecuencias, seran cubiertas de acuerdo los limites de esta
poliza.
La opcién del Anexo de Cobertura para Condiciones Perinatales y del
Embarazo para cubrir o extender la cobertura de Complicaciones del
Embarazo, la Maternidad y el Parto para la madre y el Recién Nacido
aplica para aquellas opciones de Deducible donde esté indicado en la
Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza. Sin embargo, no esta
disponible para hijos(as) Dependientes.

2.4.4 ALMACENAMIENTO DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL: La
cobertura para el almacenamiento de sangre de cordén umbilical
esta limitada al total especificado en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza. No esta sujeto a Deducible.

2.4.5 PRIMA GRATIS PARA NINOS HASTA LOS CINCO (5) ANOS
DE EDAD (para aquellos productos donde sea aplicable): La
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Aseguradora no cobrara la prima correspondiente para niflos
Dependientes de cinco (5) anos de edad o menos, siempre y cuando
hayan nacido de un Embarazo Cubierto bajo esta pdliza. Este bene-
ficio aplica a un niflo Dependiente por adulto en la pdliza, hasta un
maximo de dos (2) niflos Dependientes, cuando asi se indique en la
Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

2.5 BENEFICIOS POR TRANSPORTACION MEDICA

2.5.1

2.5.2

TRANSPORTACION MEDICA DE EMERGENCIA: E| transporte de
Emergencia (por ambulancia terrestre o aérea) solamente sera
cubierto si esta relacionado a una condicion cubierta para la cual no
puede proporcionarse tratamiento localmente, y el transporte por
cualquier otro medio podria resultar en la pérdida de la vida o de la
integridad fisica. El transporte de Emergencia hacia la instalacion
meédica mas cercana debera ser realizado por una entidad autorizada
para dicho propdsito por los entes gubernamentales correspondien-
tes. El vehiculo o aeronave utilizado debera contar con personal con
entrenamiento médico y estar equipado para atender Emergencias
meéedicas.

Transporte por Ambulancia Aérea:

(a) Todo Transporte por Ambulancia Aérea debe ser autorizado
por la Aseguradora con anticipacion y coordinado por la
Aseguradora.

(b) La cantidad maxima pagadera por este beneficio por Asegurado,
por Afo Pdliza esta especificada en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

(c) El Asegurado se compromete a mantener a la Aseguradora libre
de responsabilidad que resulte de tales servicios de transporte,
por demoras o restricciones en los vuelos por problemas meca-
nicos, restricciones gubernamentales, o debido a condiciones
operacionales.

(d) Cuando el Asegurado sea transportado por ambulancia aérea
para recibir tratamiento, el Asegurado y la persona acompanante
(padre o madre de un menor de edad o cdnyuge o conviviente
del Asegurado), si aplica, recibiran reembolso por los gastos del
viaje de regreso al lugar de donde el Asegurado fue transportado.
El viaje de regreso deberd llevarse a cabo no mas de noventa (90)
dias calendario después de que haya finalizado el tratamiento.
Solamente se proporcionara cobertura por los gastos de viaje
equivalentes al valor de un boleto aéreo en clase econémica,
como mMaximo, por persona. Los servicios de transporte deberan
ser autorizados con anticipacion por la Aseguradora y coordi-
nados por la Aseguradora.

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: En caso de que el Asegu-
rado Principal y/o sus dependientes fallezcan fuera de Guatemala, la
Aseguradora cubrird los gastos de repatriacion de los restos morta-
les del fallecido como se especifica en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza, siempre y cuando la muerte sea resultado de
una condicién cubierta bajo los términos de esta pdliza. La cobertura
esta limitada solamente a aquellos servicios y suministros necesa-
rios para preparary transportar el cuerpo al Pais de Residencia del
Asegurado. Los tramites deben ser coordinados conjuntamente con
la Aseguradora.
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2.6 OTROS BENEFICIOS

2.6.1

2.6.2

2.6.3

CONDICIONES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS: La cobertura
para condiciones congénitas y/o hereditarias bajo esta pdliza es como
sigue:

(a) El beneficio maximo por Asegurado, de por vida para cobertura
de condiciones que se manifiesten antes de que el Asegurado
cumpla los dieciocho (18) afios de edad esta especificado en la
Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, e incluye cual-
quier otro beneficio ya pagado bajo alguna otra pdliza o Anexo,
después de satisfacer el Deducible correspondiente.

(b) La cobertura para condiciones que se manifiesten en el Asegu-
rado a los dieciocho (18) afios de edad o después, sera igual al
limite maximo de esta pdliza después de satisfacer el Deducible
correspondiente.

(c) El beneficio comienza una vez que la Condicion Congénita y/o
Hereditaria ha sido diagnosticada por un Médico. El beneficio
es retroactivo a cualquier periodo previo a la identificacion de la
condicion actual.

PROTESIS: Este beneficio cubre prétesis de brazos, manos, piernasy
pies artificiales hasta el maximo especificado en la Tabla de Benefi-
cios de la Caratula de la Pdliza por Asegurado, por Aho Pdliza, sujeto
al limite maximo de por vida también especificado en la Tabla de
Beneficios de la Caratula de la Pdliza. El beneficio incluye todos los
costos asociados con el procedimiento, incluyendo cualquier terapia
relacionada con el uso del nuevo dispositivo artificial.

Los brazos y piernas artificiales seran cubiertos cuando el paciente es
capaz de alcanzar funcionalidad o actividad ambulatoria por medio
del uso de la prétesis y/o brazo o pierna artificial, y si el paciente no
sufre una condicién cardiovascular, neuromuscular o del aparato
locomotor que sea significativa y pueda llegar a afectar o ser afectada
negativamente por el uso del dispositivo artificial (por ejemplo, una
condicion que impida al paciente caminar normalmente).

Las reparaciones del dispositivo artificial estan cubiertas solamente
cuando sean necesarias debido a cambios anatdmicos o de funciona-
lidad o debido a desgaste por uso normal, que hagan que el disposi-
tivo no funcione, y cuando dicha reparacién devuelva la funcionalidad
del equipo.

La sustitucion del dispositivo artificial esta cubierta solamente
cuando cambios anatomicos o de funcionalidad o desgaste por uso
normal hagan que el dispositivo no funcione y no pueda ser reparado.
La cobertura inicial, las reparaciones y/o sustituciones de los brazos y
piernas artificiales deben ser pre-autorizadas por la Aseguradora.

TRATAMIENTOS ESPECIALES: Las protesis, los dispositivos ortéticos,
el equipo médico durable, los implantes, la radioterapia, la quimio-
terapia, y los siguientes Medicamentos Altamente Especializados:
Interferéon beta-1a, Interferén peguilado alfa 2a, Interferén beta-1b,
Etanercept, Adalimumab, Bevacizumab, Ciclosporina A, Azatioprina,
y Rituximalb estan cubiertos de acuerdo a lo especificado en la Tabla
de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, pero deben ser autorizados y
coordinados con anticipacion por la Aseguradora. De |lo contrario, los
gastos seran pagados o reembolsados al costo usual, acostumbrado
y razonable que hubiese incurrido la Aseguradora. Para informacion
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2.6.4

2.6.5

2.6.6

2.6.7

2.6.8

sobre la cobertura de proétesis de brazos, manos, piernasy pies artifi-
ciales, por favor vea el numeral 2.6.2.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA (con o sin Hospitali-
zacion): Esta pdliza cubre el Tratamiento Médico de Emergencia
fuera de la Red de Proveedores de la Aseguradora cuando la vida o
integridad fisica del Asegurado se encuentra en peligro inminente, y
la Emergencia ha sido notificada a la Aseguradora, tal como se indica
en esta poliza. Todos los gastos médicos de un proveedor fuera de la
red relacionados con un Tratamiento Médico de Emergencia seran
cubiertos y pagados como si el Asegurado hubiese sido tratado en un
Hospital dentro de la red.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Solamente tendrd
cobertura bajo esta pdliza el Tratamiento Dental de Emergencia
gue resulte de un Accidente cubierto y se lleve a cabo dentro de los
noventa (90) dias calendario siguientes a dicho Accidente.

RESIDENCIA PARA PACIENTES TERMINALES Y CUIDADOS PALIA-
TIVOS: El alojamiento en residencias para pacientes terminalesy los
tratamientos y servicios paliativos estan cubiertos de acuerdo a lo
especificado en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza para
aguellos pacientes terminales con una expectativa de vida de seis (6)
meses 0 mMenos, y que necesitan atencion fisica, psicolégica y social,
asi como la instalacion o adaptacion de equipos especiales, servicios
de enfermeria y Medicamentos por Receta. Estos servicios deben ser
autorizados con anticipacion por la Aseguradora.

DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y DEL TABIQUE NASAL: Cuando

la deformidad de la nariz o del tabique nasal ha sido causada por
trauma en un accidente, el tratamiento quirdrgico estara cubierto
solamente si es autorizado con anticipacion por la Aseguradora. La
evidencia del trauma en forma de fractura debera ser confirmada por
medios radiograficos (radiografia, tomografia computarizada, etc.).

CONDICIONES PREEXISTENTES: Las condiciones preexistentes se
clasifican en dos (2) categorias:

(a) Las que son declaradas al momento de llenar la Solicitud de
Seguro de Salud Individual:

i. Estaran cubiertas después de un periodo de espera de
sesenta (60) dias calendario cuando el Asegurado haya
estado libre de sintomas, signos, o tratamiento durante
un periodo de cinco (5) aflos antes de la Fecha de Inicio de
Cobertura a menos que estén excluidas especificamente en
una Condiciéon Particular de la pdliza.

ii. Estaran cubiertas después de dos (2) afios de la Fecha de
Inicio de Cobertura cuando el Asegurado presente sintomas,
signos, o tratamiento en cualquier momento durante el
periodo de cinco (5) afos antes de la Fecha de Inicio de
Cobertura a menos que estén excluidas especificamente en
una Condicion Particular de la péliza.

(b) Las que no son declaradas al momento de llenar la Solicitud
de Seguro de Salud Individual: Estas condiciones preexistentes
NUNCA estaradn cubiertas durante el tiempo en que la pdliza
se encuentre en vigor. Ademas, la Aseguradora se reserva el
derecho de rescindir, cancelar o modificar la pdliza en base a la
omision de dicha informacion por parte del Asegurado.
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2.6.9 PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE: La cobertura para el trasplante
de érganos, células y/o tejido humano se ofrece Unicamente dentro
de la Red de Proveedores para Procedimientos de Trasplante de la
Aseguradora. La lista de hospitales en la Red de Proveedores para
Procedimientos de Trasplante esta disponible en la Aseguradoray
puede cambiar en cualguier momento sin previo aviso. No se propor-
cionara cobertura fuera de la Red de Proveedores para Procedimien-
tos de Trasplante de la Aseguradora. La cantidad maxima pagadera
por este beneficio por Asegurado, por diagnostico, de por vida esta
especificada en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza,
después de satisfacer el Deducible. Los trasplantes de médula dsea
derivados de un diagnostico de cancer seran cubiertos bajo el bene-
ficio de cancer, si asi se especifica en su Tabla de Beneficios. Este
beneficio de cobertura para Procedimientos de Trasplante comienza
en el momento en que la necesidad de trasplante ha sido determi-
nada por el Médico, ha sido certificada por una Segunda Opinidn
Médica o Quirudrgica, y ha sido autorizada por la Aseguradora, y esta
sujeto a todos los términos, condiciones y exclusiones de la pdliza.

Este beneficio incluye:

(@) Cuidado antes del trasplante, incluyendo todos los servicios
directamente relacionados con la evaluacion de la necesidad del
trasplante, evaluacion del Asegurado para el procedimiento de
trasplante, y preparacion y estabilizacion del Asegurado para el
procedimiento de trasplante.

(b) Reconocimiento médico pre-quirdrgico, incluyendo exdmenes de
laboratorio, radiografias, tomografias computarizadas, imagenes
de resonancia magnética, ultrasonidos, biopsias, medicamentos y
suministros.

(c) Los costos de la obtencidn, transporte y extraccion de érganos,
células y/o tejido, incluyendo el almacenamiento de médula 6sea,
células madre, o sangre del cordén umbilical estan cubiertos
hasta el maximo especificado en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza, por diagndstico, el cual esta incluido como
parte del beneficio maximo para el trasplante. Los procedi-
mientos de preparacion del Donante incluyendo pruebas de
compatibilidad de Donantes potenciales estan incluidos en este
beneficio conforme lo indicado en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

(d) La Hospitalizacion, cirugias, honorarios de Médicos y cirujanos,
anestesia, medicamentos, y cualquier otro tratamiento necesario
durante el procedimiento de trasplante.

(e) Elcuidado post-operatorio, incluyendo pero no limitado a
cualquier tratamiento de seguimiento Médicamente Necesario
después del trasplante, y cualquier complicaciéon que resulte
después del procedimiento de trasplante, ya sea consecuencia
directa o indirecta del mismo.

(f)  Medicamentos o medidas terapéuticas necesarios para asegurar
la viabilidad y permanencia del érgano, célula y/o tejido humano
trasplantado.

(g) Atencidn médica en el hogar, cuidados de enfermeria (por ejemplo,
cuidado de la herida, infusiones, evaluaciones, etc.), transporte de
Emergencia, atencion médica, visitas médicas, transfusiones, sumi-
nistros, o medicamentos relacionados con el trasplante.
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2.6.10

2.6.11

2.6.12

La opciéon del Anexo de Cobertura Adicional para Procedimientos de
Trasplante aplica cuando esté indicado en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

TERAPEUTA COMPLEMENTARIO: Solamente el tratamiento ambu-
latorio realizado por un médico ostedpata, quiropractico o psiquiatra
serd cubierto bajo este beneficio hasta el maximo estipulado en la
Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza.

ACTIVIDADES Y DEPORTES PELIGROSOS: El tratamiento por cual-
quier lesion que resulte de la participacion en actividades o deportes
peligrosos esta cubierto segun se define en la Tabla de Beneficios de
la Caratula de la Pdliza.

CUIDADO PODIATRICO NO COSMETICO: Consulte su Tabla de
Beneficios para confirmar si su producto ofrece esta cobertura para
cuidado podiatrico para tratar desérdenes funcionales de las estruc-
turas de los pies.

BUPA GUATEMALA | 31




32| GUIA PARA ASEGURADOS

o =




EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Esta péliza no proporciona cobertura o beneficios en ninguno de los
siguientes casos, excepto cuando esté especificamente indicado como bene-
ficio cubierto en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Péliza:

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

GASTOS RELACIONADOS CON TRATAMIENTOS NO CUBIERTOS: El trata-
miento de cualquier enfermedad o Lesion, o cualquier gasto que resulte de
cualquier tratamiento, servicio o suministro:

(@) Que no sea Médicamente Necesario, o

(b) Para un Asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un
Meédico, Doctor o profesional acreditado, o

(c

Que no sea autorizado o recetado por un Médico o Doctor, o
(d) Que esta relacionado con el Cuidado Asistencial, o

(e) Que se lleva a cabo en un Hospital, pero para el cual no es necesario el
uso de instalaciones hospitalarias.

Cualquier exclusion particular de la pdliza excluye de cobertura todo servicio
médico para el area, 6rgano y/o sistema implicado en dicha exclusion. Por
tanto, nunca tendra cobertura bajo esta podliza, independientemente de cual
sea la causa primaria y/o secundaria, incluyendo pero no limitando causas
morbidas y/o accidentes.

LESIONES AUTO INFLIGIDAS, SUICIDIO Y SUICIDIO FALLIDO: Cualquier
cuidado o tratamiento debido a lesiones, enfermedades o dolencias auto
infligidas por el propio asegurado o un tercero a solicitud del asegurado,
suicidio y suicidio fallido.

EXAMENES DE RUTINA Y DISPOSITIVOS PARA OJOS Y OIDOS: Examenes
de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicion, anteojos, lentes de
contacto, queratotomia radial, y/o cualquier otro procedimiento para corre-
gir desordenes de refraccion visual.

MEDICINA ALTERNATIVA: Tratamiento quiropractico, homeopatico, acu-
puntura, o cualquier tipo de medicina alternativa.

TRATAMIENTO DURANTE EL PERIODO DE ESPERA GENERAL: Cualquier
Enfermedad o Lesion que no haya sido causada por un Accidente o Enfer-
medad Infecciosa que se haya manifestado por primera vez dentro de los
primeros sesenta (60) dias calendario desde la Fecha de Inicio de Cobertura.

CIRUGIA O TRATAMIENTO COSMETICO: Cirugia o tratamiento electivo o
cosmeético cuyo propodsito principal es el embellecimiento, o tratamiento
gue no sea médicamente necesario, excepto cuando resulte de una lesion,
deformidad, accidente o enfermedad que compromete la funcionalidad,
gue haya ocurrido por primera vez estando el asegurado cubierto bajo esta
pdliza, que genere un gasto sustentado por una factura, y que sea docu-
mentado por medios radiograficos (radiografia, tomografia computarizada,
etc.).

CONDICIONES PREEXISTENTES: Cualquier gasto relacionado con Condi-
ciones Preexistentes, excepto como se define y estipula en las Condiciones
Generales de la Pdliza.

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL O NO APROBADO PARA USO GENERAL:
Cualquier tratamiento, servicio o suministro que no esté cientifica o médi-
camente reconocido o aprobado para la condicion diagnosticada, o que sea
considerado Experimental, o que esté todavia en la fase investigativa, o en
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3.9

3.10

3n

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

el proceso de ensayo clinico, o que no haya sido aprobado para uso general
por el Departamento de Regulaciéon y Control de Productos Farmacéuticos
y Afines (DRCPFA) de Guatemala o la Administracion de Drogas y Alimentos
de los Estados Unidos de América (FDA) si el tratamiento es realizado fuera
de Guatemala.

TRATAMIENTO EN INSTITUCIONES GUBERNAMENTALES: Tratamiento
en cualquier institucidon gubernamental, o cualquier gasto incurrido si el
Asegurado recibidé cuidados gratuitos. Servicios o tratamientos prestados
gratuitamente, o que han sido puestos bajo la direccion de una autoridad
gubernamental.

ENFERMEDADES MENTALES Y DESORDENES DE LA CONDUCTA: Pro-
cedimientos de diagndstico o tratamiento psiquidtrico a menos que sean
resultado de una condicion cubierta. Las enfermedades mentales y/o los
desdérdenes de la conducta o del desarrollo, el sindrome de fatiga crénica,
apnea del suefo, y cualquier otro desorden del suefio.

GASTOS QUE EXCEDAN UCR: Cualquier porcion de cualquier gasto que
exceda lo Usual, Acostumbrado y Razonable por el servicio o suministro en
particular para el drea geogréfica o el nivel apropiado del tratamiento que
se ha recibido.

COMPLICACIONES DE CONDICIONES NO CUBIERTAS: El tratamiento o
servicio por cualquier condicion médica, mental o dental relacionada con,
0 que resulte como complicaciéon de dichos servicios médicos, mentales o
dentales, u otras condiciones especificamente excluidas por una condicion
particular, o no cubiertas bajo esta pdliza.

TRATAMIENTO DENTAL NO RELACIONADO A UN ACCIDENTE CUBIERTO:
Cualquier tratamiento o servicio dental no relacionado con un accidente
cubierto, o después de noventa (90) dias calendario de la fecha de un acci-
dente cubierto.

LESIONES RELACIONADAS A ACTIVIDADES POLICIALES O MILITARES:
Tratamiento de Lesiones que resulten mientras el Asegurado preste servicio
como integrante de la policia o de una unidad militar, o por participacion
en guerra, motin, conmocion civil, o cualquier actividad ilegal, incluyendo el
encarcelamiento resultante.

ADMISION ELECTIVA AL HOSPITAL: La admisién electiva por méas de
veintitrés (23) horas antes de una cirugia programada, excepto cuando sea
autorizada por escrito por la Aseguradora.

TRATAMIENTO REALIZADO POR FAMILIAR INMEDIATO: Tratamiento que
haya sido realizado por algun Médico o proveedor de servicios médicos que
sea Conyuge, Conviviente, padres, hermanos o hijos de cualquier Asegurado
bajo esta pdliza.

MEDICAMENTOS SIN RECETA: Cualguier medicamento, ya sea de venta
libre o no, que no cuente con una receta médica, asi como tampoco lo
siguiente:

(@) Los medicamentos que no sean médicamente necesarios, incluyendo
cualquier medicamento administrado en conexién con un servicio o
suministro que no sea médicamente necesario.

(b) Cualquier medicamento o dispositivo anticonceptivo, aunque haya sido
recetado para propdsitos no-anticonceptivos.

(c) Los medicamentos o vacunas para prevenir alergias.
(d) Los medicamentos para tratar la dependencia al tabaco.
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3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

(e) Los medicamentos cosméticos, aunque sean recetados para propdsitos
no-cosmeéticos.

(f)  Medicamentos administrados en el mismo momento y lugar donde se
prescribio la receta médica.

(g9) Los cargos por suministrar, administrar o inyectar medicamentos.

(h) Elre surtimiento de una receta méedica que sobrepase el nUmero de
re surtimientos prescritos por el médico, o que se haga mas de un aho
después de cuando se prescribio la Ultima receta.

(i) Dispositivos, aparatos o sueros terapéuticos inyectables, incluyendo
suministros para colostomia y prendas de soporte, independiente-
mente del uso que se pretenda darles.

(j) Supositorios de progesterona.

EQUIPO DE RINON ARTIFICIAL PERSONAL: Equipo de rifndn artificial
personal o para uso residencial, excepto cuando sea autorizado por escrito
por la Aseguradora.

TRATAMIENTO RELACIONADO A RADIACION O CONTAMINACION
NUCLEAR: Lesiones o Enfermedades causadas por, o relacionadas con,
radiacion ionizada, polucion o contaminacion, radioactividad proveniente
de cualquier material nuclear, desecho nuclear, o la quema de combustible
nuclear o artefactos nucleares.

TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD: Tratamiento para o como resultado
de la obesidad o el control de peso, incluyendo suplementos alimenticios,
medicamentos o asesoria nutricional.

TRATAMIENTO PARA LA ESTIMULACION DEL CRECIMIENTO: Tratamiento
con un estimulador de crecimiento dseo, estimulacion del crecimiento dseo,
o tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento, independiente-
mente de la razoén para la receta médica.

CONDICIONES RELACIONADAS AL SEXO, LA SEXUALIDAD Y LAS ENFER-
MEDADES TRANSMITIDAS SEXUALMENTE: Cualquier gasto por reasigna-
cion de sexo, disfuncion sexual incluyendo pero no limitado a impotencia,
inadecuaciones y cualquier otra enfermedad transmitida sexualmente.

TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD E INFERTILIDAD: Cualquier tipo de
tratamiento o procedimiento de fertilidad e infertilidad, incluyendo pero no
limitado a ligadura de trompas, vasectomia y cualquier otro procedimiento
electivo de caracter permanente para prevenir el embarazo, asi como la
reversion de esterilizacion voluntaria, la inseminacion artificial, y la Materni-
dad Subrogada.

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD E INFERTILIDAD:
Complicaciones de la maternidad como resultado de cualquier tipo de trata-
miento de fertilidad e infertilidad o procedimiento de fertilidad asistida.

TRATAMIENTO RELACIONADO CON LA MATERNIDAD DURANTE EL
PERIODO DE ESPERA: Todo tratamiento a una madre o un Recién Nacido
que sea relacionado con la maternidad durante el periodo de espera de diez
(10) meses para la cobertura del cuidado del embarazo y la maternidad.

ABORTO: La terminacion voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la
madre se encuentre en peligro inminente.

TRATAMIENTO DE LA MANDIBULA: Cualquier gasto asociado con el
tratamiento del maxilar superior, la mandibula, y/o el conjunto de musculos,
nervios y otros tejidos relacionados con la articulacion mandibular que haya
sido causado por una condicion dental, un tratamiento dental anterior, y/o
sus complicaciones, incluyendo pero no limitado a cualquier diagnoéstico
donde la condicion principal sea dental.
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3.28 USO NOCIVO O PELIGROSO DE ALCOHOL, DROGAS Y/O MEDICINAS:
Cualquier cuidado o tratamiento debido a lesiones, enfermedades o dolen-
cias ocasionadas por culpa grave del asegurado debido al uso de alcohol,
drogas no prescritas médicamente, sustancias ilegales o psicotrdpicas, o
el uso ilegal de sustancias controladas. Esto incluye cualquier accidente o
complicacion resultante de cualquiera de los estados anteriores. En casos de
accidentes en vehiculos o transportes motorizados (por ejemplo, automo-
viles, motos, camiones, lanchas, barcos, etc.) en los que el asegurado esté
involucrado como conductor y que resulten en un ingreso hospitalario o
por sala de urgencias, la Aseguradora se reserva el derecho de solicitar una
prueba de drogas y/o alcohol en la sangre al momento de recibir la primera
atencion médica y/o los reportes correspondientes de las autoridades
competentes para completar el dictamen. Se excluye la cobertura cuando el
nivel de alcohol en la sangre sea mayor al limite establecido por la ley corres-
pondiente en el lugar donde ocurrid el accidente o cuando los exdmenes de
sangre muestren la presencia de drogas ilegales.

3.29 ALIMENTOS, COMPLEMENTOS Y SUPLEMENTOS: Cualquier alimento, com-
plemento o suplemento alimenticio, incluyendo vitaminas y formula infantil,
aun cuando hayan sido prescritos a asegurados con enfermedades o condi-
ciones cubiertas bajo la pdliza, cualquiera que sea la causa, excepto cuando
ésa sea la Unica forma de alimentacion posible para mantener la vida del
paciente, o cuando se especifique cobertura en la Tabla de Beneficios.

3.30 ENFERMEDADES EPIDEMICAS Y PANDEMICAS: El tratamiento de, o que
surja como resultado de, cualquier enfermedad epidémica y/o pandémica,
asi como tampoco estan cubiertas las vacunas, los medicamentos o los
tratamientos preventivos para, o relacionados con, cualquier enfermedad
epidémica y/o pandémica, excepto las vacunas que se especifican en el
beneficio de vacunas o en su Tabla de Beneficios.

Las siguientes exclusiones pueden estar cubiertas bajo convenio expreso
segun Caratula de la Pdéliza:

3.31 VIH/SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), VIH positivo, o
enfermedades relacionadas con el SIDA. Sin embargo, cuando asi se indique
en la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, las enfermedades
relacionadas con el SIDA o anticuerpos VIH (VIH positivo), estaran cubier-
tas si se comprueba que fueron causadas por una transfusion de sangre
recibida después de la fecha efectiva de esta pdliza. El virus del VIH también
estara cubierto si se comprueba que fue contraido como resultado de un
accidente ocurrido durante el curso normal de la ocupaciéon del asegurado.
El asegurado debera notificar a la aseguradora dentro de los treinta (30) dias
siguientes a dicho accidente, y al mismo tiempo proporcionar el resultado
negativo de un examen de anticuerpos de VIH con fecha previa al accidente.

3.32 ALMACENAMIENTO DE TEJIDO Y/O CELULAS: Los costos de almacena-
miento de médula dsea, sangre de cordén umbilical, células madre u otro
tipo de tejido o célula.

3.33 COSTOS RELACIONADOS AL TRASPLANTE: Los costos relacionados con la
adquisicion e implantaciéon de un corazoén artificial, otros érganos artificiales
o de animales, y todos los gastos relacionados con la criopreservacion por
mas de veinticuatro (24) horas de duracion.

3.34 CUIDADO PODIATRICO: Cuidado podiatrico cosmético, o que no sea
médicamente necesario, asi como pedicura, zapatos especiales y soportes
de cualquier tipo o forma y/o cuidado podiatrico para tratar desordenes
funcionales de los pies, excepto cuando se especifique cobertura en su
Tabla de Beneficios.
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RECLAMACIONES

4.1

4.2

4.3

DIAGNOSTICO: Para que una condicién sea considerada como una Enfer-
medad o desorden cubierto bajo esta pdliza, se requieren copias de los
resultados de laboratorio, radiografias, o cualquier otro reporte o resultado
de exdmenes clinicos en los que el Médico se ha basado para hacer un
diagnostico positivo.

SOLICITUD DE UNA SEGUNDA OPINION MEDICA O QUIRURGICA: Si

un cirujano ha recomendado que el Asegurado sea sometido a un pro-
cedimiento quirdrgico que no sea de Emergencia, el Asegurado debe
notificar a la Aseguradora por lo menos setenta y dos (72) horas antes del
procedimiento programado. Si la Aseguradora considera que es necesaria
una Segunda Opinidén Médica o Quirdrgica, ésta debe ser realizada por un
Médico seleccionado y coordinado por la misma. Solamente estaran cubier-
tas las segundas opiniones médicas o quirdrgicas requeridas y coordinadas
por la Aseguradora. En caso de que la Segunda Opinion Médica o Quirdrgica
contradiga o no confirme la necesidad de cirugia, la Aseguradora también
cubrira el costo de una tercera opinidn médica o quirdrgica de un Médico
seleccionado entre el Asegurado y la Aseguradora. Si la segunda o tercera
opinién médica o quirdrgica confirma la necesidad de cirugia, los beneficios
por dicha cirugia seran pagados de acuerdo a lo establecido en esta pdliza.

S| EL ASEGURADO NO OBTIENE UNA SEGUNDA OPINION MEDICA O QUI-
RURGICA REQUERIDA, EL O ELLA SERA RESPONSABLE POR EL TREINTA POR
CIENTO (30%) DE TODOS LOS GASTOS CUBIERTOS DE MEDICOS Y HOSPITALES
RELACIONADOS CON LA RECLAMACION, ADEMAS DEL DEDUCIBLE.

DEDUCIBLE:

(@) Todos los asegurados bajo la pdliza estan sujetos al pago de un
deducible dentro de Guatemala y otro fuera de Guatemala, por cada
afo pdliza, segun el plan seleccionado por el Asegurado Principal y
conforme se indica en la Caratula de la Pdliza. Cuando corresponda,
la cantidad del deducible pertinente sera aplicada por asegurado, por
afno podliza antes de que los beneficios sean pagaderos o reembol-
sados al asegurado. Todas las cantidades correspondientes al pago de
deducibles se acumulan hasta un total maximo por pdliza equivalente
a la suma de dos deducibles individuales. Todos los asegurados bajo
la pdliza contribuyen para alcanzar las cantidades maximas de los
deducibles dentro y fuera de Guatemala. Una vez que las cantidades
maximas correspondientes al deducible por pdliza han sido alcanzadas,
la aseguradora considerard como alcanzada también la responsabilidad
individual de cada asegurado por concepto de deducible.

(b) Los gastos elegibles incurridos por el asegurado durante los Ultimos
tres (3) meses del afo pdliza que sean utilizados para acumular al
deducible correspondiente para ese afo, seran aplicados al deducible
del asegurado para el siguiente aflo poliza, siempre que no existan
gastos elegibles incurridos dentro de los primeros nueve (9) meses del
afo pdliza. En caso de que el beneficio sea otorgado para aplicar el
deducible del asegurado para el siguiente afio pdliza, y posteriormente
el asegurado presente reclamaciones o solicitudes de reembolso por
gastos elegibles durante los primeros nueve (9) meses del afo podliza, el
beneficio otorgado sera revertido, y el asegurado sera responsable del
pago del deducible del siguiente afio pdliza.

(c) En caso de un accidente serio que requiera hospitalizacion inmediata,
no se aplicara ningun deducible por el periodo de la primera hospi-
talizacion Unicamente. El deducible correspondiente se aplicara a
cualquier hospitalizacion subsiguiente. Es obligacion del asegurado
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4.4

4.5

4.6

4.7

notificar el accidente a la Aseguradora en el curso de las primeras 72
(setenta y dos) horas de ocurrido el evento. No correspondera la elimi-
nacién del deducible si el asegurado no notifica como se establece
previamente.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO: Algunos productos, sujetos a una Red
de Proveedores de la Aseguradora, ofrecen la opcién de cubrir gastos de
Hospitalizacion y tratamiento que se lleven a cabo en un Hospital fuera de
la Red de Proveedores de la Aseguradora, tal como se indica en la Tabla

de Beneficios de la Caratula de la Pdliza. Estos beneficios estan sujetos al
treinta por ciento (30%) por concepto de Participacion del Asegurado. El
setenta por ciento (70%) correspondiente a la Aseguradora no se considera
para alcanzar el maximo de Deducible.

PRE-AUTORIZACION DE RECLAMACIONES: Algunos de los beneficios bajo
esta poliza estan sujetos a un requisito de pre-autorizacion. La pre-autorizacion
le permite a la Aseguradora confirmar la cobertura del Asegurado y autorizar
los beneficios como corresponde. El Asegurado deberd notificar siempre a

la Aseguradora sobre su intencidon o necesidad de hospitalizarse o someterse
a una cirugia ambulatoria fuera del consultorio del Médico tratante y debera
obtener previamente la autorizacion correspondiente. Esta clausula no aplica
para los casos como se especifica bajo el numeral 2.6.4.

PRUEBA DE RECLAMACION: E|l Asegurado debera someter prueba escrita
de la reclamacion, consistiendo dicha prueba en las facturas originales
detalladas, expedientes médicos, y el formulario de solicitud de reembolso
debidamente llenado y firmado, los cuales deben ser entregados a la
Aseguradora dentro de los ciento ochenta (180) dias calendario siguientes

a la fecha del tratamiento o servicio. Sin excepcién, para considerarse como
validas, todas las facturas deberan cumplir con los requisitos fiscales y lega-
les vigentes en el pais donde se presto el servicio. La Aseguradora se reserva
el derecho de solicitar copia del comprobante de pago correspondiente.

Se requiere completar un formulario de solicitud de reembolso por cada
incidente para todas las reclamaciones presentadas. En el caso de las
reclamaciones relacionadas con accidentes automovilisticos, se requieren
los siguientes documentos para revision: informes policiales, copia de la
pdliza de seguro de automovil (si existe), informe Médico del tratamiento de
Emergencia y resultado de las pruebas de toxicologia. En caso que el Asegu-
rado no esté de acuerdo con lo determinado por la Aseguradora en relacion
a algun reclamo (cerrado) o en caso de que la aseguradora necesite infor-
macion adicional, tendra hasta 180 dias a partir de la fecha de emisiéon de la
explicacion de beneficios para presentar dicha informacion. Los formularios
de solicitud de reembolso son proporcionados junto con la pdliza; también
pueden obtenerse comunicandose con su agente o con la Aseguradora en
el lugar para recibir notificaciones de la Caratula de la Pdliza o en la pagina
web de la Aseguradora. Para que los beneficios sean pagaderos bajo esta
pdliza, los hijos Dependientes que ya hayan cumplido los diecinueve (19)
afos de edad, deberan presentar un certificado de estudios de la universi-
dad como evidencia de que en el momento de emitir la pdliza o renovarla,
dichos hijos Dependientes son Estudiantes a Tiempo Completo, asi como
también una declaracién por escrito firmada por el Asegurado Principal
confirmando que dichos hijos Dependientes son solteros.

PAGO DE RECLAMACIONES: La Aseguradora tiene como politica efectuar
pagos directos a Médicos y Hospitales en todo el mundo. Cuando esto no
sea posible, la Aseguradora reembolsara al Asegurado Principal la cantidad
menor entre la tarifa contractual acordada entre el proveedor y la Asegura-
doray la tarifa Usual, Acostumbrada y Razonable para esa area geografica
en particular. Cualquier cargo o parte de un cargo en exceso de estas can-
tidades serd responsabilidad del Asegurado. La Aseguradora debera recibir
la informacién médicay no médica requerida antes de: 1) Aprobar un pago
directo, o0 2) Reembolsar al Asegurado Principal.
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4.8

4.9

4.10

En caso del fallecimiento del Asegurado Principal, la Aseguradora pagara
cualquier beneficio pendiente de pago a los beneficiarios indicados en

la Solicitud de Seguro de Salud Individual y/o al proveedor de servicios
médicos y/o a la persona que haya incurrido con los gastos, segun el caso.
Una vez que se hayan practicado las investigaciones correspondientes,
estén completos los requisitos contractuales y legales del caso y no exista
desacuerdo en la liquidacion e interpretaciéon de las cldusulas de esta pdliza,
la Aseguradora pagara el reembolso de pagos a los diez (10) dias calendario,
de conformidad con el Articulo 34 de la Ley de la Actividad Aseguradora.

La Aseguradora no participara en transacciones con cualquier parte o pais
donde dichas transacciones estén prohibidas por las leyes de Guatemala o
los Estados Unidos de América. Por favor comuniquese con la Aseguradora
para obtener mas informacidn sobre esta restriccion.

EXAMENES FiSICOS: Durante el proceso de estudio de una reclamacion,
antes de que se llegue a una conclusion, la Aseguradora se reserva el dere-
cho de solicitar exdmenes fisicos de cualquier Asegurado cuya Enfermedad
o Lesion sea la base de la reclamacion, cuando y con la frecuencia que lo
considere necesario, corriendo los gastos a cargo de la Aseguradora.

OBLIGATORIEDAD DEL ASEGURADO: El Asegurado debe proporcionar a la
Aseguradora todos los expedientes y reportes médicos y, cuando asi lo soli-
cite la Aseguradora, firmara todos los formularios de autorizacion necesarios
para que la Aseguradora obtenga tales expedientes y reportes médicos.

De conformidad con el Articulo 897 del Cédigo de Comercio, la Aseguradora
tendra derecho a exigir del Asegurado o del beneficiario, toda clase de infor-
maciones sobre los hechos relacionados con el siniestro, por los cuales pue-
dan determinarse las circunstancias de su realizaciéon y sus consecuencias.

Si el Asegurado o el beneficiario no cumplen con las obligaciones de dar
aviso del siniestro en los términos del articulo 896 del Cédigo de Comer-
cio, la Aseguradora podra reducir la prestacion debida hasta la suma que
hubiere correspondido si el aviso se hubiere dado oportunamente, de
conformidad con el Articulo 914 (Omisién de aviso) del mismo Cdédigo. La
Aseguradora quedara desligada de sus obligaciones de conformidad con el
Articulo 915 (Extincion de responsabilidad), si:

(@) se omite el aviso del siniestro con la intencién de impedir que se
comprueben oportunamente sus circunstancias.

(b) con el fin de hacerle incurrir en error se disimulan o declaran inexacta-
mente hechos referentes al siniestro que pudieren excluir o restringir
sus obligaciones.

(c) conigual propdsito, no se le remite con oportunidad la documentacion
referente al siniestro o la prueba de pérdida.

APELACION DE RECLAMACIONES: En caso de un desacuerdo entre el
Asegurado y la Aseguradora sobre una reclamacion, el Asegurado debera
solicitar una revision del caso por el comité de apelaciones de la Asegura-
dora antes de comenzar cualquier procedimiento legal. Para comenzar esta
revision, el Asegurado debera enviar una peticion por escrito al comité de
apelaciones. Esta peticidon debe incluir copias de toda la informacion rele-
vante que deba ser considerada, asi como una explicacion de cual decision
debe ser revisada y por qué. Dichas apelaciones deben ser entregadas en

la Aseguradora. Al recibir la peticion, el comité de apelaciones determinara
si necesita informacion y/o documentacion adicional y realizara los trami-
tes para obtenerla oportunamente. Dentro de los siguientes treinta (30)
dias calendario, el comité de apelaciones notificara al Asegurado sobre su
decision y el razonamiento en que se basoé dicha decision. Si el Asegurado
no esta de acuerdo con la resoluciéon de la apelacién, podra actuar conforme
lo indicado en el numeral 1.22.
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DEFINICIONES

Para los efectos de la presente pdliza, se entenderan los siguientes términos y
definiciones:

ACCIDENTE: Dafo, trauma o lesiéon provocado por una causa externa, imprevista,
fortuita, y violenta que puedan ser determinadas de manera cierta por un médico.
Los accidentes deben ser notificados durante las setenta y dos (72) horas
siguientes al evento. No se consideran accidentes aquellos casos donde la
primera atencién médica no se realiza dentro de los treinta (30) dias siguien-
tes al evento. En dichos casos, el pago del siniestro se procesara como una
enfermedad o dolencia. Aplican las exclusiones respectivas de la péliza.

ACCIDENTE SERIO: Un trauma imprevisto que ocurre sin la intencion del Asegu-
rado debido a una causa externa que provoca un impacto violento en el cuerpo,
resultando en una Lesién corporal demostrable que requiere una Hospitalizacion
inmediata de veinticuatro (24) horas o mas durante las primeras horas siguientes
al Accidente para evitar la pérdida de la vida o de la integridad fisica. La Lesion
severa debera ser determinada por acuerdo mutuo entre el Médico tratante y el
consultor médico de la Aseguradora después de revisar las notas de evaluacion
inicial y los expedientes clinicos de la sala de Emergencias y de la Hospitalizacion.

ACTIVIDADES O DEPORTES PELIGROSOS: Cualquier actividad o deporte
extremo, ya sea cuando el Asegurado recibe un pago por realizar dicha actividad
o deporte extremo, o cuando lo realiza como profesional, y que lo exponga a
cualquier dafio o peligro previsible. Algunos ejemplos de actividades peligrosas
incluyen, mas no se limitan a deportes de aviacion, descenso de rios (rafting) o
canotaje en rapidos en exceso de grado 5, pruebas de velocidad, buceo a profun-
didades de mas de treinta (30) metros, puentismo (bungee jumping).

ADULTO DEPENDIENTE: Es aquella persona que presenta algun tipo de limi-
tacion o discapacidad funcional a largo plazo o permanente, entendida como
una restriccion en su capacidad fisica, mental, intelectual o sensorial, diagnosti-
cada por un médico autorizado o declarada legalmente y que por consiguiente
requiere la asistencia de un tercero.

ANEXO: El documento que se adhiere a una pdliza de seguro en el que se modifi-
can las condiciones generales de la pdliza.

ANO CALENDARIO: El periodo comprendido del 1de enero al 31 de diciembre del
mismo ano.

ANO POLIZA: El periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la
Fecha Efectiva de la Pdliza, y cualquier periodo subsiguiente de doce (12) meses,
que termina en la Fecha de Vencimiento del Pago de la pdliza.

ASEGURADO: La persona para quien se ha completado una Solicitud de Seguro
de Salud Individual, pagado la prima, y para quien la cobertura ha sido aprobada e
iniciada por la Aseguradora. El término “Asegurado” incluye al Asegurado Princi-
pal y a todos los Dependientes cubiertos bajo esta pdliza.

ASEGURADO PRINCIPAL: La persona que llena la Solicitud de Seguro de Salud
Individual. Esta es la persona que estd facultada para recibir el reembolso de
gastos médicos cubiertos y la devolucion de cualquier prima no devengada.
ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Cuidados al Asegurado en su hogar, los cua-
les han sido prescritos y certificados por escrito por el Médico tratante en lugar
de la Hospitalizacion, los cuales son necesarios para el tratamiento adecuado de
la Enfermedad o Lesion. La Atencidon Médica en el Hogar incluye los servicios de
profesionales certificados y autorizados (por ejemplo, Enfermeros, terapeutas,
etc.) fuera del Hospital, y no incluyen los cuidados asistenciales.
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CARATULA DE LA POLIZA: Documento de la pdliza que especifica el nimero de
la Pdliza, la Fecha Efectiva de la Pdliza, Informacién General, Responsabilidades
del Asegurado, Responsabilidades de la Aseguradora, y la Tabla de Beneficios

de la Caratula de la Pdliza, y que enumera al Asegurado Principal y cada Depen-
diente cubierto bajo la pdliza.

COASEGURO: El coaseguro es el porcentaje de los gastos médicos elegibles que
el asegurado debe pagar, después de satisfacer/cubrir el deducible, por los bene-
ficios indicados en su Tabla de Beneficios, dentro y/o fuera del pais de residencia 'y
teniendo en consideracion los limites de beneficios.

COASEGURO MAXIMO (Stop Loss): El coaseguro maximo es la suma total de
dinero por concepto de coaseguro que el asegurado debe pagar anualmente,
ademas del deducible, antes de que la compafia pueda pagar los beneficios al
100%. El coaseguro maximo o "Stop Loss" se alcanza cuando el asegurado ha
pagado el deducible y alcanzado el monto maximo anual de desembolso directo
por concepto de coaseguro.

COMITE DE APELACIONES: El 6rgano de la Aseguradora encargado de resol-
ver los desacuerdos por reclamaciones entre asegurados y la Aseguradora, de
acuerdo a lo estipulado en estas condiciones generales.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATERNIDAD Y/O EL PARTO: Condi-
ciones causadas por, y/o que ocurren como resultado del embarazo, la materni-
dad o el parto (no relacionadas a condiciones congénitas y/o hereditarias). Para
propositos de esta cobertura, los partos por cesarea no son considerados una
complicacion del embarazo, la maternidad y/o el parto.

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO: Cualquier Enfermedad o desorden

del Recién Nacido relacionado con el parto, pero no causado por factores gené-
ticos o hereditarios, que se manifieste durante los primeros treinta y un (31) dias
calendario de vida, incluyendo pero no limitado a hiperbilirrubinemia (ictericia),
hipoxia cerebral, hipoglucemia, prematuridad, déficit respiratorio, o traumatismos
durante el parto.

CONDICION CONGENITA Y/O HEREDITARIA: Cualquier Enfermedad o desorden

adquirido durante la concepcion o la etapa fetal del desarrollo como consecuen-

cia de la constitucion genética de los padres o de factores ambientales o agentes

externos, sea o no manifestado o diagnosticado antes del nacimiento, durante el

nacimiento, después del nacimiento o aflos mas tarde. El beneficio maximo por

Asegurado, de por vida para cobertura de condiciones que se manifiesten antes

de que el Asegurado cumpla los dieciocho (18) afos de edad esta especificado en

la Tabla de Beneficios de la Caratula de la Pdliza, e incluye cualquier otro benefi-

cio ya pagado bajo alguna otra pdliza o Anexo, después de satisfacer el Deducible

correspondiente.

CONDICION PARTICULAR: Documento que la Aseguradora agrega a la pdliza

para aclarar o explicar la pdliza, permitiendo su individualizacion.

CONDICION PREEXISTENTE: Es aquella condicién:

(@) Que ha sido diagnosticada por un Médico antes de la Fecha de Inicio de Cober-
tura o de su Rehabilitacion, o

(b) Para la cual se ha recomendado o recibido tratamiento médico antes de la
Fecha de Inicio de Cobertura o su Rehabilitacion, o

(c) Que habria resultado en el diagndstico médico de una Enfermedad o condi-
cion tras el analisis de los sintomas o signos si se hubiesen presentado a un
Médico antes de la Fecha de Inicio de Cobertura.

CONDICION TERMINAL: La Enfermedad o condicién activa, progresiva e irre-
versible la cual, sin los procedimientos de soporte de vida, causara la muerte del
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paciente en un futuro cercano, o bien un estado de inconsciencia permanente
para el cual es improbable que haya recuperacion.

CONTINUIDAD DE COBERTURA (NO PERDIDA-NO GANANCIA): La continuidad
de cobertura asegura que no haya ningun lapso en cobertura al cambiar de un
producto u opcién de Deducible a otro dentro de la misma compafia o para
transferencias entre compafias del grupo Bupa. Sin embargo, los cambios y
transferencias estan sujetos a una provision de no pérdida-no ganancia, mediante
la cual se aplica el menor de los beneficios pagaderos entre los productos u opcio-
nes de Deducible involucrados en el cambio o transferencia durante un periodo
determinado con anterioridad.

Los beneficios ganados por antigledad del Asegurado no se veran afectados
siempre y cuando el nuevo producto u opcién de Deducible los contemple. Si el
producto u opcidn de Deducible anterior no contemplaba un beneficio incluido
en el nuevo producto u opciéon de Deducible, se debe cumplir el periodo de
espera especifico de dicho beneficio establecido en la Tabla de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza.

El otorgar continuidad de cobertura no significa que no apliquen los procedi-
mientos de evaluaciéon de riesgo correspondientes.

CONVIVIENTES: Las parejas de diferente sexo no casadas, ni declaradas unidas
legalmente, quienes mantienen una relacion familiar estable y comparten una
vida en comun. Deben cumplir las siguientes condiciones: ser ambos mayores de
dieciocho (18) afios de edad y compartir la misma vivienda al menos por doce (12)
meses consecutivos todo lo cual deberd demostrarse fehacientemente a satisfac-
cion de la Aseguradora.

CONYUGE: La persona con quien el Asegurado Principal ha contraido matrimo-
nio, valido en la jurisdiccion donde se efectud dicho matrimonio y por las leyes
guatemaltecas.

COPAGO: El copago es la tarifa fija de los gastos cubiertos que todo asegurado
debe pagar directamente al proveedor de servicios médicos u hospitalarios antes
de recibir los servicios independientemente de los limites de los beneficios y el
mismo se indica bajo su Tabla de Beneficios.

CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda para realizar actividades cotidianas que puede
ser proporcionada por personal sin entrenamiento médico o de enfermeria (por
ejemplo, para bafnarse, vestirse, asearse, alimentarse, ir al bafo, etc.).

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO SALUDABLE: Es el cuidado médico de rutina
que se proporciona a un Recién Nacido Saludable.

DEDUCIBLE: El deducible individual es el importe de los cargos cubiertos que
debe ser pagado por el Asegurado antes de que los beneficios de la pdliza sean
pagaderos. Los gastos incurridos en el Pais de Residencia estan sujetos al Dedu-
cible en el Pais de Residencia. Los gastos incurridos fuera del Pais de Residencia
estan sujetos al Deducible fuera del Pais de Residencia. El deducible familiar es

el importe maximo por concepto de pago de deducible equivalente a la suma de
dos deducibles individuales por afo poliza.

DEPENDIENTE: Los Dependientes elegibles bajo esta pdliza son aquéllos que han
sido identificados en la Solicitud de Seguro de Salud Individual y para quienes se
proporciona cobertura bajo la pdliza. Los Dependientes incluyen:

(a) El ola Céonyuge o Conviviente del Asegurado Principal, o una persona que
el Asegurado Principal designe, quien debera cumplir los requisitos de
elegibilidad

(b) Hijos biolégicos
(c) Hijos adoptados legalmente
(d) Hijastros
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(e) Menores de edad para quienes el Asegurado Principal ha sido designado
representante legal por un juez competente

(f) Nietos nacidos bajo la cobertura de la pdliza que sean hijos de Dependientes
menores de dieciocho (18) afos.

DESEMBOLSO MAXIMO (out of pocket maximum): El desembolso méximo es
el monto maximo que el asegurado debe pagar por los gastos médicos cubiertos
en un ano poliza. Este monto incluye el deducible, coaseguro y copago.

DONANTE: Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mas érganos,
células o tejido para ser trasplantados en el cuerpo de otra persona (Receptor).

EMBARAZO CUBIERTO: Los embarazos cubiertos son aquéllos para los cuales

la pdliza proporciona beneficios de embarazo y para los cuales la fecha del parto
es por lo menos diez (10) meses calendario después de la Fecha de Inicio de la
Cobertura para la respectiva asegurada. Este periodo de diez (10) meses calenda-
rio sera aplicado independientemente de si el periodo de espera de sesenta (60)
dias calendario para cobertura bajo esta pdliza ha sido exonerado.

EMERGENCIA: Condicion médica que se manifiesta por signos o sintomas agu-
dos que pueden resultar en peligro inmediato para la vida o integridad fisica del
Asegurado si no se proporciona atencion médica en menos de veinticuatro (24)
horas.

ENFERMEDAD O DOLENCIA: Condicidon anormal o alteracién en la salud del
asegurado que ha sido diagnosticada por un médico o doctor certificado por el
organo competente, ya sea en el funcionamiento de un érgano o parte del cuerpo
y que provenga de alteraciones patoldgicas comprobables.

ENFERMEDAD INFECCIOSA: Condicion clinica que resulta de la presencia de
agentes microbianos patdégenos, incluyendo virus patdgenos, bacterias patdge-
nas, hongos, protozoos, parasitos multicelulares, y proteinas aberrantes conocidas
como priones, que puede ser transmitida de una persona a otra.

ENFERMERO(A): Profesional certificado por el 6rgano competente para prestar
cuidados de enfermeria en el pais donde se ofrece el tratamiento.

EPIDEMIA: La incidencia de mas casos de lo esperado de cierta enfermedad o
condicion de salud en un area determinada o dentro de un grupo de personas
durante un periodo en particular, y que ha sido declarada como tal por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), o la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) en Latinoameérica, o los Centros de Control y Prevenciéon de Enfermedades
(CDC) en los Estados Unidos de América, o una organizacion equivalente en un
gobierno local (por ejemplo, un ministerio de salud local) donde se desarrolle la
epidemia. Generalmente se supone que los casos tienen una causa comun o que
estan relacionados entre ellos de alguna manera.

ESTUDIANTE A TIEMPO COMPLETO: Los hijos mayores de los dieciocho (18)
anos de edad y menores de veinticuatro (24) debidamente inscritos en un colegio
o universidad debidamente registrado en el momento en que la pdliza es emitida
o renovada y que dependen econdémicamente del Asegurado Principal.

La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar una certificacion o constancia
de estudios por escrito por parte de la universidad o institucion donde asiste el/la
hijo/a dependiente, segun sea el caso.

EXPERIMENTAL: Todo servicio, procedimiento, dispositivo médico, medicamento
o tratamiento que no se adhiere a las pautas de practica estandar aceptadas por
el Departamento de Regulacion y Control de Productos Farmacéuticos y Afines
(DRCPFA) de Guatemala o la Administracion de Drogas y Alimentos de los Esta-
dos Unidos de América (FDA) si el tratamiento es realizado fuera de Guatemala.

FECHA DE ANIVERSARIO DE LA POLIZA: El primer dia del préximo Afio Pdliza.
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FECHA DE INICIO DE COBERTURA: La fecha en que el seguro entra en vigor para
el Asegurado Principal y cada uno de los dependientes, la cual puede ser igual o
diferente a la Fecha Efectiva de la Pdliza.

FECHA DE VENCIMIENTO DEL PAGO: La fecha en que debe ser pagada la prima
del seguro por el periodo correspondiente. Al momento del vencimiento termi-
nan todos los beneficios de la pdliza, si la prima no es pagada. Es la fecha en que
concluye la cobertura de la pdliza. Esta fecha puede coincidir con la Fecha de
Aniversario de la Pdliza si el modo de pago es anual.

FECHA EFECTIVA DE LA POLIZA: La fecha en que la cobertura del Asegurado
Principal entra en vigor.

FDA (Food and Drug Administration): La Agencia del Gobierno de los Estados
Unidos de América responsable de la regulacion de alimentos, suplementos
alimenticios, medicamentos, cosméticos, aparatos médicos, productos bioldgicos
y derivados sanguineos cuyas normas y regulaciones son aplicables globalmente.

GASTO ELEGIBLE: Los honorarios y cargos por tratamientos cubiertos que la Asegu-
radora pagara tal como se ha especificado en la Tabla de Beneficios, y los cuales son
presentados para reembolso por el Asegurado de acuerdo a los términos y condicio-
nes de la cobertura y sujetos a cualquier deducible o coaseguro correspondiente.

HABITACION PRIVADA: La habitacion estandar de un Hospital equipada para
alojar a un solo paciente.

HABITACION SEMI-PRIVADA: La habitacion estdndar de un Hospital equipada
para alojar a mas de un paciente.

HIJASTRO: Nifo nacido de o adoptado por el(la) Conyuge o Conviviente del Asegu-
rado Principal y que no ha sido adoptado legalmente por el Asegurado Principal.

HONORARIOS DEL ANESTESIOLOGO: Los cargos de un profesional anestesio-
logo por la administracion de anestesia durante una intervencién quirdrgica o ser-
vicio Médicamente Necesario para controlar el dolor durante dicha intervencion.
HONORARIOS DEL MEDICO CIRUJANO: Los cargos del cirujano principal y uno
0 mas meédicos que asisten al cirujano principal en la realizacion de una interven-
cion quirdrgica.

HOSPITAL: Institucion legalmente autorizada para operar como centro médico

o quirdrgico en el pais donde se encuentra, y que se dedica principalmente a
proporcionar instalaciones y equipo para el estudio, diagnéstico, tratamiento y
terapia para el cuidado de personas lesionadas o enfermas bajo la supervision

de un equipo de médicos. No se entenderd como hospital los lugares de reposo,
hogar para ancianos, hogar de convalecientes o institucion o instalacion para
cuidados a largo plazo.

HOSPITALIZACION: Ingreso del Asegurado a una instalacién hospitalaria o sana-
torio por veinticuatro (24) horas o mas para recibir atencién médica o quirdrgica.
La severidad de la Enfermedad o condiciéon también debe justificar la necesidad
médica para la Hospitalizacion. El tratamiento que se limita a la sala de emergen-
cias no se considera una Hospitalizacion.

INTERMEDIARIO DE SEGUROS: Los agentes de seguros dependientes, agentes
de seguros independientes y corredores de seguros.

LESION: Dafo infligido al organismo por una causa externa.

MATERNIDAD SUBROGADA: La maternidad a través de una madre de alquiler,
donde una mujer acepta, por acuerdo, quedar embarazada con el objetivo de
engendrary dar a luz un niflo (o NiRos) que posteriormente sera(n) reconocido(s)
como hijo(s) propio(s) de una pareja o de una persona soltera. Dicha figura no esta
regulada o permitida por la legislacion guatemalteca. Sin embargo, la presente
definicion se incluye para dar un mejor entendimiento a la causal de exclusiéon
contenida en el numeral 3.24 del Articulo 3.
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MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento, servicio o suministro médico
prescrito por un médico tratante y autorizado y coordinado por la Aseguradora.
El tratamiento, servicio o suministro médico no serd considerado Médicamente
Necesario si:

(@) Es proporcionado solamente como una conveniencia para el Asegurado, la
familia del Asegurado o el proveedor del servicio (por ejemplo, Enfermero(a)
privado(a), sustitucion de una Habitacién Privada estandar por una suite o
junior suite), o

(b) No es apropiado para el diagndstico o tratamiento del Asegurado, o

(c) Excede el nivel de cuidados necesarios para proporcionar un diagndstico o
tratamiento adecuado, o

(d) Cae fuera del alcance de la practica estandar establecida por las instituciones
profesionales correspondientes (colegio de médicos, fisioterapeutas, enfer-
meros, etc.), o

(e) Es calificado como Cuidado Asistencial.

MEDICAMENTOS ALTAMENTE ESPECIALIZADOS: Son medicamentos con
mecanismos de accidn especiales diseflados para tratar condiciones médicas

de alta complejidad y cronicidad, con un alto costo mensual y cuyo seguimiento
se hace bajo estricta supervision de un especialista. La Aseguradora evaluardy
determinara si cubrird el componente activo en cualquiera de sus presentaciones
disponibles, genéricas o de casa comercial.

MEDICAMENTOS COSMETICOS: Es toda sustancia o preparado destinado a

ser puesto en contacto con las diversas partes superficiales del cuerpo humano

tales como, pero no limitados a ufas, labios, dientes y mucosas bucales con el fin

exclusivo o principal de limpiarlos, perfumarlos, modificar su aspecto, protegerlos,

mantenerlos en buen estado o corregir los olores corporales.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Medicamentos cuya venta y uso estan legal-

mente limitados a la prescripcion de un médico.

MEDICO O DOCTOR: Profesional debidamente certificado para practicar la medi-

cina en el pais donde se proporciona el tratamiento mientras actle dentro de los

parametros de su profesion. El término “Médico” o “Doctor” también incluira a

personas legalmente autorizadas para la practica de la odontologia.

OPINION MEDICA O QUIRURGICA: Diagnéstico emitido por un médico sobre un

problema especifico de salud que agueje a una persona.

PAIS DE RESIDENCIA: Guatemala; sin embargo, para lo que establece el numeral

113, podra también entenderse como Pais de Residencia el lugar donde:

(@) El Asegurado reside la mayor parte del Afio Calendario o del Afo Pdliza, o

(b) El Asegurado ha residido por mas de ciento ochenta (180) dias calendario
continuos durante cualquier periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias
calendario mientras la pdliza esta en vigencia.

PANDEMIA: Una epidemia que ocurre en un area extendida (multiples paises o

continentes) y que generalmente afecta a una porcion significativa de la poblacion.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO: La porcion de los gastos que el Asegurado

debe pagar ademas del Deducible.

PERIODO DE GRACIA: El periodo de treinta (30) dias calendario contados a partir

del dia siguiente a la fecha en que debid efectuarse el pago de la prima, durante

el cual la Aseguradora permitird que la pdliza sea renovada.

PERIODO DE ESPERA GENERAL: El periodo de tiempo durante el cual el ase-

gurado no contara con ningun beneficio, excepto las enfermedadesy lesiones

causadas por un accidente que ocurra dentro de este periodo, o aquellas enfer-

medades de origen infeccioso que se manifiesten por primera vez durante este

periodo.
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PERIODO DE ESPERA ESPECIFICO: El periodo de tiempo especificado para
ciertas cobetruras durante el cual el asegurado no podréa presentar una reclama-
cién por servicios relacionados con dichos beneficios que se hayan realizado antes
de que haya sido completado el periodo de espera correspondiente indicado en

la Tabla de Beneficios. Los beneficios con periodo de espera especificos no se
eliman o exoneran bajo ninguna. circunstancia.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO: Procedimientos y pruebas de laboratorio
Médicamente Necesarios usados para diagnosticar o tratar condiciones médicas,
incluyendo patologia, radiografia, ultrasonido, resonancia magnética, tomografia
computarizada, y tomografia por emisién de positrones (PET).

PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE: Procedimiento durante el cual un érgano,
célula (por ejemplo, célula madre, médula ésea, etc.) o tejido es implantado de una
persona a otra, o cuando un érgano, célula y/o tejido se remueve y luego se implanta
de nuevo en la misma persona.

PROTESIS: Es una extensién artificial que reemplaza o provee una parte del
cuerpo que falta por diversas razones.

RECEPTOR: La persona que ha recibido, o esta en proceso de recibir, el trasplante
de un drgano, célula o tejido.

RECIEN NACIDO: Un infante desde el momento de su nacimiento hasta que
cumple treinta y un (31) dias calendario de vida.

RECONOCIMIENTO MEDICO DE RUTINA: Examen médico que se lleva a cabo

a intervalos regulares para verificar un estado normal de salud o descubrir una
Enfermedad en su etapa inicial. El reconocimiento médico no incluye exdmenes o
consultas para dar seguimiento a una Enfermedad que ha sido diagnosticada con
anterioridad.

RED DE PROVEEDORES: Grupo de médicos y hospitales autorizados y contra-
tados por la Aseguradora con el propdsito de tratar a los Asegurados. La lista de
hospitales y médicos en la Red de Proveedores esta disponible en la Aseguradora
y en el sitio web de la Aseguradora, y esta sujeta a cambio sin previo aviso.

RED DE PROVEEDORES PARA PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE: Grupo de
hospitales y médicos contratados por la Aseguradora con el propdsito de pro-
porcionar beneficios de trasplante al Asegurado. La lista de hospitales y médicos
dentro de la Red de Proveedores para Procedimientos de Trasplante esta disponi-
ble en la Aseguradora y en el sitio web de la Aseguradora, y esta sujeta a cambio
sin previo aviso.

RESIDENCIA Y CUIDADOS PALIATIVOS PARA PACIENTES TERMINALES: Cui-
dados que el Asegurado recibe después de ser diagnosticado con una Condicion
Terminal, incluyendo cuidados fisicos, psicoldgicos, y sociales, asi como también
adecuacion de la cama, cuidados de enfermeria, y Medicamentos por Receta. Este
cuidado debe ser autorizado con anticipacion por la Aseguradora.

SEGUNDA OPINION MEDICA O QUIRURGICA: Diagndéstico de un Médico distinto
del Médico tratante como método para determinar necesidades médicas o qui-
rdrgicas antes de que se realice una cirugia o tratamiento. Es un mecanismo para
reducir cirugias innecesarias.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Tratamientos o servicios médicos proporcionados

u ordenados por un médico que no requieren de Hospitalizacion. Los Servicios
Ambulatorios pueden incluir servicios prestados en un hospital o sala de emer-
gencia cuando estos servicios tengan una duraciéon de menos de veinticuatro (24)
horas.

SERVICIOS DE REHABILITACION: Tratamiento proporcionado por un profesio-
nal de la salud legalmente acreditado, con la intencion de habilitar a personas
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gue han perdido la capacidad de funcionar normalmente debido a una lesién,
Enfermedad o cirugia, o para el tratamiento del dolor, que les permita alcanzary
mantener su funcion fisica, sensorial, e intelectual normal. Estos servicios pueden
incluir: cuidado médico, terapia fisica, terapia ocupacional, y otros.

SERVICIOS HOSPITALARIOS: El personal hospitalario de enfermeria, instrumen-
tistas, habitaciones privadas o semi-privadas estandar y alimentacion, y otros
tratamientos o servicios Médicamente Necesarios ordenados por un médico para
el Asegurado que ha sido hospitalizado. Los Servicios Hospitalarios comprenden
los cargos de habitacion y alimentacién, en caso de Hospitalizacién, asi como el
uso de todas las facilidades médicas del Hospital. Incluye todos los tratamientos y
servicios médicos prescritos por un Médico, incluso el cuidado intensivo cuando sea
necesario. Estos servicios también incluyen llamadas telefonicas locales, television y
periddicos. El(la) Enfermero(a) privado(a) y la sustitucion de una Habitacion Privada
estandar por una suite o junior suite no se consideran Servicios Hospitalarios.
SOLICITANTE: La persona que llenay suscribe la Solicitud de Seguro de Salud
Individual para obtener cobertura.

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD INDIVIDUAL: Formulario que contiene

la declaracién escrita del Solicitante con respecto a su informacién y la de

sus Dependientes, usada por la Aseguradora para determinar la aceptacion o
denegacion del riesgo. La Solicitud de Seguro de Salud Individual incluye cual-
quier declaracion verbal hecha por el Solicitante durante una entrevista médica
realizada por la Aseguradora, el historial médico, cuestionarios, y otros documen-
tos proporcionados a, o solicitados por, la Aseguradora antes de la emision de la
poliza.

TRANSPORTE POR AMBULANCIA AEREA: Transporte aéreo de emergencia
desde el hospital donde el Asegurado esta ingresado, hasta el hospital mas cer-
cano donde se le puede proporcionar el tratamiento adecuado.

TRANSPORTE POR AMBULANCIA TERRESTRE: Transporte de emergencia hacia
un hospital por ambulancia terrestre.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Tratamiento necesario para restaurar o
reemplazar los dientes que han sido dafiados o perdidos en un Accidente cubierto.
TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Atencién o servicios Médicamente
Necesarios debido a una emergencia.

TRATAMIENTO EN CENTROS DE ATENCION DE URGENCIAS Y CLINICAS

DE CONVENIENCIA: son los tratamientos recibidos en Centros clasificados de
Atencion de Urgencias (Urgent Care) en los Estados Unidos de América. Este es
un tipo de centro de servicios médicos especializado en el diagnostico y trata-
miento de condiciones médicas serias o agudas, que generalmente requieren
atencién inmediata; pero que no representan riesgo inminente a la vida o la salud.
Este servicio es un cuidado intermedio entre el médico primario y el servicio de
emergencias. Servicios en centros de emergencia de los hospitales u otros que no
sean Urgent Care, no seran cubiertos bajo este beneficio.

USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE (UCR): Los precios promedio estipu-
lados por los proveedores de servicios médicos en una misma area geografica
gue sean de la misma categoria o equivalente a aquella en donde fue atendido
el Asegurado, los cuales correspondan a una intervencion o tratamiento igual o
similar al proporcionado y libre de complicaciones.

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superin-
tendencia de Bancos segun Resolucion Numero 022-2021 del 7 de enero de 2021,
registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.

Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superinten-
dencia de Bancos segun Resolucion Numero 1707-2021 del 10 de diciembre de 2021,
registro gue no prejuzga sobre el contenido del mismo.
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