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Mejoramos la cobertura de Mejoramos la cobertura

Parto Normal, dentro del de Complicaciones de

beneficio de Embarazo, Maternidad, dentro del

Maternidad y Parto. Beneficio y Limitaciones por
Maternidad.

Incrementamos la cobertura de parto

normal de US$5,000 a US$8,000 para Se incrementa el monto de la cobertura

las opciones de contratacion 1y 2. Complicaciones de Maternidad

El lenguaje de la Pdliza es el siguiente: « Para la opcién 1 de contratacidn

De US$100,000 a US$150,000

EMBARAZO, MATERNIDAD Y PARTO: de por vida

Parto normal: Los gastos medicos

relacionados con un parto normal se « Para la opcidn 2 de contratacion

cubren hasta un maximo de ocho mil De US$350.000 a US$400.000

dolares (US$8,000) por embarazo, sin de por vida

deducible, si la madre asegurada ha
estado cubierta bajo esta membresia
durante diez (10) meses antes de la
fecha estimada del parto.
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Eliminamos el limite maximo de
visitas a médicos y especialistas
al ano.

Se elimina el limite maximo de visitas a
médicos y especialistas al ano para las
opciones de contratacion 1y 2.

El lenguaje de la Pdliza es el siguiente:

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR
PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS

SERVICIOS AMBULATORIOS: Solamente se
oroporciona cobertura cuando el servicio es
Mmedicamente necesario. (@) Honorarios por visitas a
Mmedicos vy especialistas: Los honorarios por visitas a
Mmedicos y especialistas por una consulta realizada
COMO servicio ambulatorio estan cubiertos como se
indica en su Tabla de Beneficios.

Clarificamos la cobertura de trasplante de
médula ésea para tratamiento de cancer.

Opcidén de contratacion1y 2
Tratamiento del cancer (quimioterapia/
radioterapia/trasplante de médula ésea)

El lenguaje de la Pdliza es el siguiente:

OTROS BENEFICIOS Y LIMITACIONES
TRATAMIENTO DEL CANCER: Los honorarios
mMmedicos relacionados especificamente con la
oreparacion y administracion del tratamiento para

el cancer incluyendo, trasplante de medula Osea,
radioterapia, quimioterapia y oncologia, estan
cubiertos al cien por ciento (100%). Los cargos

de hospital por la administracion de examenes vy
Mmedicamentos tales como los requeridos para la
guimioterapia, que sean especificamente relacionados
con el tratamiento para el cancer tambien estan
cubiertos al cien por ciento (100%). Todos los
beneficios son pagaderos hasta el [imite maximo por
ano poliza indicado en la Tabla de Beneficios.
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Incluimos la extension de cobertura para dependientes
elegibles por fallecimiento del Asegurado Titular.

Se incluye la cobertura extendida durante un (1) ano sin costo para los
dependientes elegibles de la pdliza, para las opciones de contratacion 1y 2.

El lenguaje de la Pdliza es el siguiente:

OTROS BENEFICIOS Y LIMITACIONES

Cobertura extendida para dependientes elegibles debido al fallecimiento del asegurado
orincipal:

En caso de que fallezca el Asegurado Titular, la Aseguradora otorgara cobertura a
|0s asegurados dependientes cubiertos bajo la poliza al momento del fallecimiento
del Asegurado Titular durante 1 ano sin costo alguno a partir del vencimiento pagado
oor el Asegurado Titular, si la causa de la muerte del Asegurado Titular se debio

a un accidente, enfermedad o dolencia cubierto bajo esta pdliza. Este beneficio
aplica solamente a los dependientes cubiertos bajo la pdliza existente y terminara
automaticamente para el conyuge o pareja sobreviviente si contrae matrimonio, o
para los dependientes sobrevivientes que dejen de ser elegibles bajo esta pdliza y/o
para l0s cuales se haya emitido su propia poliza por separado.

Esta cobertura no sera procedente si los beneficiarios del asegurado titular solicitan
la devolucion de la prima no devengada por fallecimiento, vy dicha devolucion es
efectuada en téerminos de las Condiciones Generales.
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Modificamos la exclusion de
medicamentos o dispositivos
anticonceptivos para dar cobertura

a tratamientos y/o dispositivos cuyo
uso sea requerido para tratar una
enfermedad o condicion cubierta por
la poliza y cuyo proposito principal
no sea el control de la natalidad.

MEDICAMENTOS SIN RECETA

Cualguier medicamento o dispositivo
anticonceptivo, excepto cuando su proposito
orincipal No sea con fines anticonceptivos

v la condicion o diagnostico a ser tratada
cuenta con cobertura dentro de los terminos vy
condiciones de su poliza.

Incluimos la definicion de
Notificacion para brindar mayor
claridad en el manejo de los casos de
emergencias.

NOTIFICACION: Comunicacion obligatoria por
parte del Asegurado donde informa vy notifica
a la Aseguradora sobre la ocurrencia de un
accidente o la necesidad de recibir tratamiento
de emergencia. Esta notificacion debe realizarse
en el curso de las primeras setenta y dos

(72) horas desde el inicio del tratamiento. Se
aceptara gue un tercero realice la notificacion
en nombre del asegurado en caso de estar
imposibilitado. La comunicacion se recibira a
traves de |los canales de asistencia, los cuales
estan especificados en la tarjeta de seguro.

Eliminamos el requisito de
presentar certificado de estudios
para determinar la elegibilidad de
un dependiente mayor de 18 anos,
ya sea para ingresar a la poliza o
realizar una reclamacion.

Clausula de Elegibilidad / Ampliacidony
Terminacion de Cobertura

..la cobertura esta disponible para los hijos
dependientes del Asegurado principal hasta
antes de cumplir los veinticuatro (24) anos, si
son solteros en el momento que la pdliza es
emitida o renovada. La cobertura para dichos
dependientes continla hasta la siguiente fecha
de aniversario de la pdliza o la siguiente fecha
de renovacion, la gue ocurra primero, despues
de cumplir los veinticuatro (24) anos de edad, si
son solteros.

Clausula Prueba de Reclamacion

..los hijos dependientes que ya hayan cumplido
los diecinueve (19) anos de edad, deberan
oresentar una declaracion por escrito firmada
por el Asegurado principal confirmando que
dichos hijos dependientes son solteros.
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Incluimos la definicion de Deporte Profesional o
por Compensacion para brindar mas claridad a la
cobertura de deportes peligrosos o de alto riesgo.

DEPORTE PROFESIONAL O POR COMPENSACION

El deporte profesional o por compensacion es una practica
deportiva voluntaria que realizan los deportistas, ya sea por cuenta
oropia o dentro de la organizacion o direccion de un club, liga,
entidad deportiva o similar, mediante una relacion establecida de
caracter regular vy recibiendo o con la intencion de recibir a cambio,
una retribucion derivada de esta practica deportiva en forma de
salario, patrocinio u otro tipo de financiamiento o retribucion, e
iNncluyendo los respectivos entrenamientos aun cuando Nno se reciba
compensacion por ello.

Incluimos la exclusion por Actos Negligentes en
nuestras polizas.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Las afectaciones del estado de salud del ASEGURADO a
consecuencia de actos negligentes, imprudentes vy temerarios o
como resultado del incumplimiento por parte del ASEGURADO
de las leyes, regulaciones y/o normativas aplicables o por actos u
omisiones contrarias a las advertencias o instrucciones de uso de
bienes v servicios.
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Se escribe en la pdliza que los gastos incurridos por
el asegurado durante los ultimos 3 meses del aiho
poliza, seran utilizados para acumular al deducible
correspondiente al proximo ano.

DEDUCIBLE

Los gastos elegibles incurridos por el asegurado durante los ultimos
tres (3) meses del ano podliza que sean utilizados para acumular

al deducible correspondiente para ese ano, seran aplicados al
deducible del asegurado para el siguiente ano pdoliza, siempre que
Nno existan gastos elegibles incurridos dentro de los primeros nueve
(9) meses del ano podliza. En caso de que el beneficio sea otorgado
para aplicar el deducible del asegurado para el siguiente ano pPoliza,
vy posteriormente el asegurado presente reclamaciones o solicitudes
de reembolso por gastos elegibles durante los primeros nueve

(9) meses del ano poliza, el beneficio torgado sera revertido, v el
asegurado sera responsable del pago del deducible del siguiente
ano poliza.
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Unificamos los conceptos
de Accidente y Accidente
Serio con el objetivo

de ser mas claros y
congruentes en su
interpretacion.

ACCIDENTE: Dano, trauma o
lesion provocado por una causa
externa, imprevista, fortuita

v violenta que puedan ser
determinadas de manera cierta
oor un medico. Los accidentes
deben ser notificados durante
las setenta y dos (/2) horas
siguientes al evento. No se
consideran accidentes aguellos
casos donde la primera atencion
mMmedica No se realiza dentro de
l0s treinta (80) dias siguientes

al evento. En dichos casos, el
0ago del siniestro se procesara
como una enfermedad o
dolencia. Aplican las exclusiones
respectivas de la poliza.

Se incluye en la seccidn
Membresia, la clausula de
Reembolso.

REEMBOLSOS

Si el Contrato o las Condiciones
Particulares de un Asegurado
son cancelados luego de haber
sido emitidos, rehabilitados

O renovados, la Aseguradora
reembolsara la porcion no
devengada de la prima al
Contratante. La porcion no
devengada de la prima se basa
en el numero de dias calendario
correspondientes a la modalidad
de pago menos el numero de
dias calendario que el Contrato
o las Condiciones Particulares
estuvieron en vigor.

Se incluye la definicion
de Urgencia, con el fin
de mejorar la experiencia
en el procesamiento

de reclamos de cara al
cliente.

URGENCIA: situacion medica
gue generalmente requiere
atencion inmediata; pero que

NO representan riesgo inminente
a la vida del asegurado, ni

genera peligro en la evolucion

de su afeccion. Su evaluacion,
estabilizacion o tratamiento
mMmedico se realiza en un centro de
salud de forma ambulatoria.
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Incluimos cambios en la clausula
“Cambio de Pais de Residencia” que
nos permiten modificar condiciones
o cancelar la cobertura si dicho
cambio no es notificado.

CAMBIO DE PAIS DE RESIDENCIA: E|
Asegurado debe notificar por escrito a la
Aseguradora si cambia su pais de residencia
dentro de los treinta (30) dias siguientes al
cambio. Un cambio en el pais de residencia
podra resultar en la modificacion o
cancelacion de la cobertura, el deducible, o
la prima segun el area geografica, sujeto a los
orocedimientos de la Aseguradora.

Clarificamos la clausula de
“Elegibilidad”, donde se establece
qgue la solicitud al seguro esta sujeta
a evaluacion de riesgo del Grupo.

ELEGIBILIDAD: Los empleados elegibles para
cobertura incluyen a empleados vinculados
con contrato de trabajo, u otro vinculo con el
Asegurado Principal previamente conocido vy
aceptado por La Aseguradora y gue tienen
oor lo menos dieciocho (18) anhos de edad
(excepto los dependientes elegibles). No

hay un limite de edad maxima para solicitar
cobertura bajo Corporate Care, sujeto a
evaluacion de riesgos del Grupo. No hay

una edad maxima para renovacion para
Asegurados cubiertos bajo el Contrato. El
grupo asegurado debe mantener el requisito
MinimMmo de cinco (5) empleados para ser
elegible para renovacion.
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Mejoramos la cobertura de condiciones
preexistentes declaradas brindando cobertura
bajo los limites regulares de la podliza para aquellas
condiciones que no hayan sido excluidas, limitadas
o sujetas a periodos de espera durante el proceso
de suscripcion. Las coberturas y limitaciones
estaran definidas en las Condiciones Particulares

y los periodos de espera general y especificos se
mantienen tal y como estan indicados en la podliza

CONDICIONES PREEXISTENTES:

Las enfermedades preexistentes declaradas estaran cubiertas,
acorde a los criterios de aprobacion por parte de la Aseguradora.
Las mismas se detallan en sus documentos de poliza al momento
de su aprobacion y no estaran sujetas a un periodo de espera,
salvo condiciones especificas establecidas en los beneficios de su
plan vy poliza contratada.
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