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POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL

ASEGURADORA GENERAL, en adelante llamada la Compafiia Aseguradora, por este medio certifica que
el Asegurado Titular cuyo nombre se indica en la caratula de esta Pdliza, estd amparado por los beneficios
gue se describen en dicha caratula y en el cuadro de coberturas de la Pdliza, los cuales le aplican a él y/o
a sus familiares dependientes y que los mismos estan sujetos a las estipulaciones enumeradas mas
adelante.

La Pdliza se le emite al Asegurado Titular en consideracion a la Solicitud de Seguro presentada a la
Comparniia Aseguradora y al pago de las primas que se consignan en este documento.

El seguro que acredita esta Pdliza entra en vigor a partir de la fecha de vigencia indicada en la caratula.

La presente Pdliza reemplaza y deja sin efecto a toda Pdliza y/o anexo que se hubiere emitido anteriormente
al Asegurado Titular ya nombrado.

En testimonio de lo anteriormente expuesto, la Compafia Aseguradora emite la presente Pdliza en la fecha
de emision indicada en la Carétula.
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CONDICIONES GENERALES
POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL

SECCION I. CONDICIONES GENERALES

Las condiciones que se detallan en esta seccién son aplicables a todos los beneficios que se enumeran en
el Cuadro de Coberturas de la Poliza.

A. CONTRATO COMPLETO

Esta Poliza, la Caratula, el Cuadro de Coberturas, la solicitud, las declaraciones adicionales, las
condiciones generales, las condiciones particulares y anexos que se emitan simultdneamente con la péliza
0 que se agreguen posteriormente, constituyen el Contrato de Seguro.

B. ESTIPULACION LEGAL

El Asegurado, al recibir esta Péliza debe cerciorarse que concuerden con la Solicitud presentada a la
Aseguradora, para los efectos de los primeros parrafos del articulo 673 del Codigo de Comercio de
Guatemala que dicen textualmente: “En los contratos cuyo medio de prueba consista en una péliza, 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 rectificacion correspondiente por escrito,
dentro de los quince dias que sigan a aquél en que lo recibi6, y se consideraran aceptadas las
estipulaciones de ésta, si no se solicita la mencionada rectificacion.

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

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

C. PLAZO DEL SEGURO

Durante el primer afio, la péliza tendra vigencia a partir de la fecha que se indica en la Caratula de la misma
y terminara el treinta y uno de diciembre del mismo afio, quedando como fecha de aniversario el lero de
enero de cada afio. A partir de la primera renovacion, la péliza tendra vigencia de un (1) afio y se podra
renovar por periodos anuales mediante el pago de la prima correspondiente.

D. RENOVACION

Esta Pdliza podra ser renovada automaticamente en la Fecha de Aniversario. Las condiciones que apliquen
en la renovacion en cuanto a tarifas, coberturas, beneficios y/u otros, serdn las que la Compafia
Aseguradora determine y notifique al Asegurado con por lo menos 30 dias calendario previos a la fecha de
terminacion de la pdliza. El pago de la primera prima del periodo de renovacién dara por aceptadas las
condiciones de renovacion por parte del Asegurado Titular y/o el solicitante.

Después del primer afio de vigencia, la pdliza se podra renovar indefinidamente por periodos anuales. La
aseguradora se reserva el derecho de modificar las tarifas, las coberturas, los beneficios y las condiciones
generales que aplicaran durante cada renovacion



E. MODIFICACIONES A LA POLIZA

Solamente el Representante Legal de la Compafia Aseguradora tendrd autoridad para cambiar, modificar
o hacer alguna exencion de las condiciones generales y particulares de esta Pdliza y sus anexos, en cuyo
caso tal acto, para ser valido, debera constar en un anexo y contar con la firma de dicho representante. y
el consentimiento del asegurado titular si procede.

F. FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS

Las primas por la cobertura de esta Pdliza son por el término de un afio, por lo tanto, la modalidad de pago
de las mismas es anual, sin embargo, el asegurado podra pagarlas de forma semestral, trimestral o
mensual.

Las primas se pagaran por adelantado, en las oficinas de la Compafiia Aseguradora o por medio de
cualquiera de las formas de pago disponibles, incluyendo, pero no limitadas a, tarjeta de crédito, pago en
Banco, cargo automético a la cuenta del asegurado o pago por Internet, a cambio de la factura original de
la Compafiia Aseguradora debidamente refrendada en constancia de tal pago.

Las primas se deberan pagar en la fecha de vencimiento correspondiente, segun la modalidad de pago
escogida, y ningun pago de prima podra mantener el certificado en vigor mas alla de la fecha en que venza
y sea pagadera la siguiente prima.

G. PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE PRIMAS

Si el Asegurado no notifica por escrito a la Compafiia Aseguradora que este contrato ha de terminarse, se
concederd un Periodo de Gracia de treinta (30) dias para efectuar el pago de cada prima posterior a la
primera.

Si alguna prima no se paga antes de que concluya el Periodo de Gracia, el contrato se dara por terminado,
a partir de la fecha en que vencié la primera prima no pagada, sin necesidad de aviso o declaracién especial
de La Compaiiia Aseguradora.

Durante el periodo de gracia, el Asegurado no podra utilizar los servicios de Red de Proveedores, ni le
seran reembolsados los reclamos que haya presentado por gastos incurridos durante dicho periodo, hasta
que pague la prima vencida.

H. REHABILITACION

Si la cobertura de esta Pdliza termina debido a la falta de pago de las primas, el Asegurado podra solicitar
la rehabilitacién dentro de los siguientes noventa (90) dias, contados a partir de la fecha en que termina el
periodo de gracia, presentando para tal efecto el formulario de solicitud de Rehabilitacion acompafiado de
la Declaraciéon de Salud y de cualquier otro requisito de asegurabilidad que solicite la Compafiia
Aseguradora. La solicitud de rehabilitacién podra ser aprobada o rechazada. Si la solicitud de rehabilitacién
es aprobada, la cobertura sera reinstalada a partir de la fecha de vencimiento de la prima no pagada,
siempre y cuando las primas adeudadas sean canceladas en su totalidad. La cobertura rehabilitada
Unicamente aplicara para incapacidades que comiencen después de la fecha de rehabilitacion.

I. LA COMPANIA ASEGURADORA PUEDE MODIFICAR LAS TARIFAS

La Compafiia Aseguradora se reserva el derecho a cambiar las tarifas, por ajustes inflacionarios, por el
nivel de reclamos o por cualquier otro factor que afecte a las mismas, en cualquier fecha de aniversario,
para lo cual dara aviso al asegurado con al menos treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de renovacion.



J. MONEDA

Todos los pagos relativos a este contrato ya sean por parte del Asegurado Principal o de la Compafia
Aseguradora, se efectuaran de conformidad a la moneda con la que se hubiera contratado la misma
indicada en la caratula de la Pdliza y/o Cuadro de Coberturas.

K. IMPUESTOS Y GASTOS

Todos los impuestos y/o gastos que afecten el pago de las primas y el reembolso y/o pago directo de los
reclamos deberan ser pagados por el asegurado.

L. AVISO DE TERMINACION ANTICIPADA Y REEMBOLSO DE PRIMAS

El Asegurado Principal puede cancelar esta Podliza y devolverla a la Compafia Aseguradora dentro de un
periodo de quince (15) dias calendario después de haber sido notificado de la aceptacién del riesgo por
parte de la Compafiia Aseguradora. Si no se han hecho reclamos contra la Péliza durante dicho periodo,
la Compafiia Aseguradora reembolsara al Asegurado Titular la Prima pagada, menos los costos
administrativos correspondientes, y la Pdliza quedara cancelada, como si nunca hubiese sido emitida.

La prima no devengada sera devuelta al Asegurado conforme las tarifas respectivas, de acuerdo a lo que
establece el Articulo No. 907 del Codigo de Comercio de Guatemala y las disposiciones de la presente
Pdliza.

En ninglin caso las terminaciones se realizaran de manera retroactiva

M. NOTIFICACIONES

Cualquier comunicacién que se transmita entre la Compafiia Aseguradora y los Asegurados debera ser
efectuada por escrito. Toda comunicacion que se dirija a la Compafiia Aseguradora debera ser efectuada
en sus oficinas. Los Asegurados seran notificados por los medios y en la (s) direccion (es) consignada (s)
en su Solicitud de Seguro.

En caso de que cualquiera de las partes cambie su domicilio, lo notificara por escrito a las demas partes
en forma oportuna, y en caso de que esta notificacion no sea efectuada, se tendra por bien hecha la
comunicacion que se dirija a la dltima direccién fisica, de fax o electrénica notificada.

N. PRESCRIPCION
Todos los derechos y acciones que deriven de esta Pdliza prescribiran en dos (2) afios, contados desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen y si el Beneficiario no tiene conocimiento de su derecho, la
prescripcidn se consumara por el transcurso de cinco (5) afios, contados a partir del momento en que fueron
exigibles las obligaciones de la Aseguradora, de acuerdo a lo dispuesto en los Articulos 916, 917 y 918 del
Cdédigo de Comercio de Guatemala.

O. ELEGIBILIDAD
ASEGURADOS ELEGIBLES

Seran elegibles para participar en este seguro cualquier persona y sus familiares dependientes que se
encuentren dentro de los limites de edad establecidos por la Compafiia Aseguradora, y que presenten por

medio del Solicitante una solicitud ior escrito suministrando iruebas de aseiurabilidad satisfactorias iara



la Compafiia Aseguradora, sin costo alguna para ésta, y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la
Compaiiia Aseguradora determine.

FAMILIARES DEPENDIENTES

Para los efectos de esta Pdliza, se consideran “Familiares Dependientes”:

a) Cobnyuge legitimo de un Asegurado Titular.

b) Hijos solteros, hijastros o hijos adoptados legalmente cuyas edades no sean mayores de diecinueve
(19) afios y que no se encuentren asegurados para recibir los Beneficios de esta Pdliza en calidad de
Asegurado Titular.

¢) Los hijos recién nacidos tendran derecho a inclusion automatica al seguro a partir del dia de su
nacimiento, siempre que sean reportados por escrito dentro de los primeros 30 dias contados desde el
dia de su nacimiento, y que la madre o ambos padres hayan estado asegurados bajo esta pdliza durante
al menos 12 meses continuos al momento del nacimiento.

En caso de que alguna de las dos condiciones anteriores no sea satisfecha, el asegurado debera
suministrar pruebas de asegurabilidad satisfactorias a la Compafiia Aseguradora, sin costo alguno para
ésta, y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la Compafia Aseguradora determine.

La vigencia de la cobertura del recién nacido estar4 sujeta al pago de la prima adicional
correspondiente.

d) Los hijos solteros mayores de 19 afios pueden ser considerados como familiares dependientes hasta

la edad de 23 afos, siempre que sean estudiantes de tiempo completo en un colegio, escuela, instituto
0 en la universidad y que dependan del Asegurado Titular para su sostenimiento.

P. TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL

ASEGURADO TITULAR

El seguro de cualquier Asegurado Titular quedara cancelado y sin ninguna validez por cualquiera de las
siguientes circunstancias:

a) Después de 30 dias contados desde la fecha de vencimiento de cada prima posterior a la inicial, que
resultare no pagada.

b) En la fecha en que la Compafiia Aseguradora reciba aviso por escrito de la cancelacion del seguro del
Asegurado Titular, con por lo menos 15 dias de anticipacion.

¢) Enlafecha de su fallecimiento.

d) En lafecha de terminacion de la poliza.

e) Al determinar que el asegurado omitié o declar6 inexactamente informacion en la solicitud de seguro,
de conformidad con lo establecido en los articulos 908 y 1,010 del Cdédigo de Comercio de Guatemala.

FAMILIARES DEPENDIENTES

El Seguro de cualquier familiar dependiente del Asegurado Titular, quedara terminado por cualquiera de



las siguientes circunstancias:
a) Enlafecha en que termine el seguro del Asegurado Titular por cualquier causa.

b) En la fecha en que la Compafia Aseguradora reciba aviso por escrito de la cancelacion del Seguro del
Asegurado Titular.

¢) En la fecha de fallecimiento del Dependiente del Asegurado Titular.

d) Enlafecha en que alguno de los hijos dependientes no cumpla con los requisitos establecidos para los
mismos en la descripcion de familiares dependientes.

e) En lafecha de terminacion de la Pdliza.
f) Enlafecha en que se termine la relacion de parentesco con el Asegurado Titular.

g) En la fecha en que el Asegurado Titular notifique por escrito su deseo de renunciar a la cobertura del
familiar dependiente.

h) En la fecha en que cesen los pagos de las primas correspondientes a la tarifa del dependiente, al
vencimiento del periodo de gracia de éstas.

i) Al determinar que el asegurado titular omitié o declaré de forma inexacta hechos o informacion en la
solitud de seguro correspondiente al Asegurados Dependientes, de conformidad con lo que establece
los articulos 908 y 1010 del Codigo de Comercio de Guatemala.

Q. OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

El solicitante esta obligado a declarar en la documentacién proporcionada por la Compafiia Aseguradora,
todos los hechos que tengan importancia para la apreciacion del riesgo, en cuanto puedan influir en la
celebracién del contrato, tales como los conozca o deba conocer en el momento de formular la solicitud.

La omision o inexacta declaracion de los hechos a los que se refiere el parrafo anterior seran notificadas al
Asegurado dentro del mes siguiente a aquel en que sean conocidas, dando derecho a la Compafia
Aseguradora para terminar la cobertura del seguro. La Compafiia Aseguradora no tendra algun tipo de
obligacion de pagar o rembolsar cantidad alguna por siniestros que hubieran sido o que fueran a ser
reclamados en virtud de la aplicacion de la cobertura de la Pdliza.

La Comparfia Aseguradora se reserva el derecho de cancelar la Pdéliza, en caso compruebe
fehacientemente que alguno de los Asegurados ha omitido o declarado inexactamente alguna condicién
médica que hubiese sido determinante para la evaluacion del riesgo al momento de suscribir el contrato, o
que bajo cualquier circunstancia requiera la cobertura con datos falsos , si omite informacién o disimulan
hechos referentes al siniestro con la finalidad que la Compafia Aseguradora incurra en un error; aun cuando
la circunstancia omitida o inexactamente declarada no haya influido en la realizacién del siniestro. Conforme
a lo establecido en los articulos 880,881 y 908 del codigo de comercio.

En caso de cancelacion de la Pdliza de acuerdo a lo indicado en el parrafo anterior:
1. La Compafia Aseguradora no tendra ninguna obligacion de pagar o reembolsar alguna cantidad
por siniestros que hubieran sido o que fueran a ser reclamados segun las condiciones de la Pdliza.

2. La Compafiia Aseguradora devolvera Unicamente la prima no devengada, y podra deducir de esta

cualquier cantidad reembolsable de los costos de cualquier reclamo que hubiera sido pagado bajo
informacion falsa.



3. El Asegurado debera devolver a la Compariia Aseguradora cualquier cantidad de dinero que haya
recibido por concepto de reclamos, si la Péliza es cancelada por omision o inexacta declaracion al
momento de la contratacion de la Poliza o al momento del siniestro.

4. Entodo caso, la Compafia Aseguradora se reserva el derecho de proceder a través de la via penal
0 de cualquier otro proceso contra el Asegurado Principal, sus Asegurados Dependientes o
sucesores, por cualquier indemnizaciéon que hubiese pagado basandose en todo o en parte en
informacién dolosamente falsa, reticente, engafosa o errénea que hubiese recibido de cualquiera
de los Asegurados o sus representantes. El derecho de la Compafiia de proceder en contra del
Asegurado o sus herederos subsistira por el periodo maximo que permita la ley, aun en el caso de
que la Pdliza ya no se encontrare vigente.

R. AGRAVACION DEL RIESGO

En caso de que el Asegurado Titular conozca hechos o circunstancias, presentes o inminentes, que
provoquen la agravacion de los riesgos cubiertos por esta Pdliza, deberd comunicarlo por escrito a la
Comparniia Aseguradora dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a entrar en conocimiento de su
ocurrencia.

En todo caso, si por cualquier hecho o circunstancia comunicado a la Compafia Aseguradora, ésta
determina que los riesgos cubiertos por esta Pdéliza se han agravado, deberd comunicar al Asegurado el
ajuste de prima correspondiente y/o las modificaciones en las coberturas, limites y/o beneficios que
procedan, dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a haber entrado en conocimiento de dicho
hecho o circunstancia. El Asegurado contara con diez (10) dias habiles para manifestar por escrito su
conformidad con la nueva prima y/o las modificaciones en las coberturas, limites y/o beneficios. En caso
de no estar conforme, o no efectuar manifestacién alguna, la Compafiia Aseguradora podra rescindir y dar
por terminada esta Pdliza.

En caso de que la agravacion del riesgo fuera tal que, de haber existido o haberse conocido al momento
de aceptacion de la Solicitud de Seguro por parte de la Compafiia Aseguradora, ésta no hubiese emitido la
Pdliza, la Compafiia Aseguradora podra rescindirla y darla por terminada previa comunicacion escrita al
Asegurado con al menos quince (15) dias habiles de anticipacion.

Si no se diere aviso de la agravacién del riesgo se procedera conforme a lo establecido en el Cadigo de
Comercio en sus articulos 909 y 912.

S. EDAD

El Asegurado debera indicar su fecha de nacimiento en su Solicitud de Seguro. No obstante, lo anterior, la
Compafiia Aseguradora podra exigir en cualquier momento documentos que comprueben la edad del
Asegurado. Para los efectos de esta Pdliza, se considerard como edad real del Asegurado la que tenia
cumplida en la Fecha Efectiva de Vigencia de la Pdliza, segun su fecha de nacimiento.

Si se comprueba que en la Fecha de Vigencia de la Pdliza la edad real del Asegurado se encontraba fuera
de los limites de admision, el contrato quedard rescindido de inmediato para el Asegurado sin
responsabilidad alguna para la Compafia Aseguradora.

Si con posterioridad a la Fecha de Vigencia de la Pdliza se comprueba que la edad declarada del Asegurado
fue incorrecta, pero que su edad real se encontraba dentro de los limites de admision fijados por la
Compafiia Aseguradora, se procedera a hacer el ajuste correspondiente en las primas, cobrando o
devolviendo las diferencias que se establezcan o podra modificar las coberturas. En el caso que la edad
real fuera menor a la declarada, si el asegurado no estéd de acuerdo en pagar la hueva prima o no acepta
la modificacion de la cobertura, la Compafiia Aseguradora podra dar por terminada la Pdliza.



T. PRIVILEGIO DE CONVERSION
APLICABLE A FAMILIARES DEPENDIENTES

Todos los familiares dependientes asegurados bajo el beneficio de Gastos Médicos, que dejen de estar
asegurados de acuerdo con las condiciones de terminacion de esta péliza, tienen derecho a solicitar su
inclusiébn como Asegurados Titulares, si presentan por escrito tal solicitud, sin necesidad de suministrar
pruebas de asegurabilidad, siempre que se cumpla con los siguientes requisitos:

a) Que la condicion de terminacion del seguro individual no se haya suscitado por falta de pago de primas
ni por omisiones o declaraciones inexactas.

b) Que haya estado asegurado bajo la péliza como minimo un afio ininterrumpido.

¢) Que su solicitud la presente a la Compafiia Aseguradora dentro de los 30 dias contados a partir de la
terminacion de su seguro individual.

d) Que su edad esté comprendida dentro de los limites de admision establecidos por la Compafia
Aseguradora para los seguros individuales de Gastos Médicos y de Vida que entonces emita.

e) La cantidad del Seguro de Vida a la cual tendra derecho el Familiar Dependiente sera la que ya haya
tenido como tal, o en caso de no haber tenido la cobertura, tendra derecho al minimo en vigor en esta
poéliza para Asegurados Titulares en la fecha de su solicitud.

f) Que la suma asegurada para Gastos Médicos y Plan Dental no sea superior a la que tenia asignada en
el Cuadro de Coberturas.

g) Para los beneficios en los que existan limites definidos como “Maximo Vitalicio” o Maximo Anual, se
deduciran las cantidades ya pagadas por dichos beneficios bajo la condicion de dependientes.
U. INDISPUTABILIDAD
Las omisiones o inexactas declaraciones 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 la vida del asegurado, durante dos afios a contar de la fecha de su
perfeccionamiento, incremento de suma asegurada o de la Ultima rehabilitacion.
V. CAMBIO DE PLAN
Todo Asegurado Titular tendra la oportunidad de cambiar de Plan a otro nivel de Beneficios, como sigue:
a) Para cambiar de un Plan de Beneficios Menores a uno de Beneficios Mayores, sera necesario que tanto
el Asegurado Titular como sus familiares dependientes presenten pruebas de asegurabilidad

satisfactorias a la Compafiia Aseguradora, sin costo alguno para ésta.

La Compafiia Aseguradora de Seguros determinara la fecha en que entraran en vigor los nuevos
beneficios.

b) Para cambiar de un Plan de Beneficios Mayores a uno de Beneficios Menores, bastara con que el
Asegurado Titular lo solicite por escrito y no sera necesario presentar pruebas de asegurabilidad.

c) Soélo se podran hacer cambios de Plan después de haber transcurrido doce (12) meses continuos de
cobertura en el Plan anterior.



W. PAIS DE RESIDENCIA

Seran elegibles para este seguro cualquier Titular y sus Dependientes que residan dentro del territorio de
la Republica de Guatemala.

X. CAMBIO DE PAIS DE RESIDENCIA

El Asegurado debe notificar por escrito a la Compafiia Aseguradora cualquier cambio de su pais de
residencia dentro de los primeros treinta (30) dias del cambio. Los cambios de residencia del Asegurado
fuera del territorio de la Republica de Guatemala resultardn en la modificacion de la cobertura o de las
primas, a la sola discrecién de la Compafia Aseguradora. La falta de notificacion a la Compafia
Aseguradora de cualquier cambio de pais de residencia del Asegurado puede resultar en la cancelacion de
la pdliza o modificacion de la cobertura en la fecha de aniversario, a la sola discrecion de la Compafiia
Aseguradora.

En caso de que el Asegurado resida fuera del territorio de la Republica de Guatemala por un periodo mayor
de 180 dias, la péliza se cancelara automaticamente.

Y. REVISION DE CASOS

Si el Asegurado estuviere en desacuerdo sobre como fueron aplicados los beneficios de la Péliza, enviara
por escrito una solicitud de revision a la Compafiia Aseguradora junto con toda la informacion relevante
para el andlisis del caso en particular. En un plazo maximo de treinta (30) dias calendario la Compafia
Aseguradora notificara por escrito al Asegurado su decisién y los fundamentos de ésta. Finalizado este
tramite, si continla en desacuerdo el Asegurado podra emprender contra la Compafiia Aseguradora las
acciones a las cuales tiene derecho de conformidad con el proceso de Arbitraje contenido en la clausula
AA de esta Seccion.

Z. SUBROGACION

El Asegurado Titular transfiere y cede ilimitadamente a la Compafia Aseguradora todos los derechos de
recuperar de cualquier fuente, los pagos efectuados al Asegurado Titular y/o a cualquiera de sus Familiares
Dependientes por cualquier beneficio cubierto por esta Péliza, resultantes de pérdidas, lesiones o dafos
gue hubieren sido declarados responsabilidad de un tercero. En virtud de este Derecho de Subrogacion, la
Compafiia Aseguradora podra recuperar los montos desembolsados directamente de los causantes de
dichas pérdidas, lesiones o dafios, o del Asegurado Titular y/o cualquiera de sus Familiares Dependientes,
en caso de que éstos ultimos, habiendo sido indemnizados por la Compafia Aseguradora de conformidad
con esta Pdliza, hubieren ademés recibido de dichos terceros el resarcimiento de los dafios causados.

El Asegurado que renuncie en forma total o parcial a los derechos indemnizatorios que le correspondan en
contra de un tercero, sin el consentimiento de la Compafia Aseguradora, perdera el derecho de ser
indemnizado por ésta. De igual forma, sera responsable del pago de dafios y perjuicios a favor de la
Compafiia Aseguradora, el Asegurado que obstaculice 0 no coopere con la Compafia Aseguradora en el
ejercicio del derecho de subrogacion que se le otorga en esta clausula.

AA. ARBITRAJE

Los contratantes convienen en que toda disputa, controversia o reclamo, que se relacione con la aplicacion,
interpretacion y/o cumplimiento de este contrato, por cualquier causa, debera resolverse mediante Arbitraje
de Derecho, de conformidad con el Reglamento de Arbitraje de la Comisién de Resolucion de Conflictos de
la Camara de Industria de Guatemala —CRECIG-, que se encuentre vigente al momento de surgir el
conflicto. El Arbitraje serd administrado, por la Comision de Resolucién de Conflictos de la Camara de
Industria de Guatemala -CRECIG-, en la ciudad de Guatemala, por medio de un tribunal compuesto de tres



Arbitros, nombrados de conformidad con el Reglamento antes relacionado, y el idioma del arbitraje sera el
espafiol. El laudo debera ser cumplido de buena fe y sin demora alguna, por las partes.

BB. JURISDICCION Y COMPETENCIA

Las partes contratantes convienen que cualquier conflicto, disputa o reclamacion que surja de o se relacione
con la aplicacion, interpretacién o cumplimiento del presente contrato, sera resuelta de conformidad con lo
establecido en el inciso que antecede.

Asimismo, para todos los efectos de esta péliza se fija como domicilio contractual y como jurisdiccion
aplicable la ciudad de Guatemala, Republica de Guatemala, y como legislacion aplicable las leyes de la
Republica de Guatemala, en especial las disposiciones del Codigo de Comercio de Guatemala relacionadas
con el contrato de seguro, las que prevaleceran sobre el contenido de este contrato de seguro. A pesar de
que la presente pdliza tiene coberturas por servicios médicos prestados fuera de la Republica de
Guatemala, cualquier reclamo o demanda en cualquier via se debera sujetar a la jurisdiccion y legislacién
indicadas en esta clausula.

CC. CONFIDENCIALIDAD

La informacion de caracter confidencial que el Asegurado brinde a la Compafiia Aseguradora, a los
intermediarios de seguros o a los proveedores de servicios auxiliares, asi como la informacion que brinde
la Compafia Aseguradora al Asegurado, con relacion a la Pdliza, deberé tratarse como tal, y Unicamente
podré ser divulgada a las autoridades competentes que la soliciten legalmente. El uso no autorizado de esa
informacién que provoque algin dafo o perjuicio al Asegurado o a la Compafiia Aseguradora debera ser
resarcido por el responsable, sin perjuicio de cualquier otra accion legal que corresponda.

El Asegurado tendra derecho a conocer, en caso de solicitarlo, toda la informacién que se le brinde a los
representantes de la Compafiia Aseguradora. Dicha informacion Unicamente podra ser utilizada por la
Companiia Aseguradora con el fin de verificar la asegurabilidad y/o verificar las reclamaciones del
Asegurado. El Asegurado tendra derecho a que dicha informacién sea rectificada, actualizada,
complementada o suprimida, cuando la misma sea incorrecta o inexacta, o esté siendo empleada para fin
distinto del que legitimamente puede cumplir y le cause un perjuicio.

DD. PAGO DE OBLIGACIONES A LOS ASEGURADOS O BENEFICIARIOS
El pago de obligaciones a los Asegurados o Beneficiarios se efectuara de conformidad con el Articulo 901
del Codigo de Comercio de Guatemala (Exigibilidad del Pago), en los casos no previstos en la Ley de la
Actividad Aseguradora o disposicion legal en contrario, el pago de la indemnizacion que resulte del contrato
del seguro, sera exigible treinta (30) dias después de la fecha en que el asegurador haya recibido los
documentos e informaciones que permitan conocer el fundamento y la cuantia de la reclamacion.
Sera nula la clausula en la que se pacte que la indemnizacién no podra exigirse, sino después de haber
sido reconocida por el asegurador o comprobada en juicio.

SECCION Il. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS

A. DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Sujeto a los términos y condiciones de la Pdliza, todo asegurado tendra derecho al Beneficio de Gastos
Médicos efectivamente incurridos, necesarios para la atencion o el tratamiento de cualquier enfermedad o



accidente. Dichos gastos deberan ser por concepto de servicios, tratamientos o0 medicamentos ordenados
por un médico colegiado, y que no estén enumerados expresamente en la seccion de Exclusiones de esta
Pdliza.

Las personas que tienen derecho a la cobertura de Gastos Médicos se especifican en la Caratula de la
Pdliza, bajo la seccidn titulada “Personas Cubiertas Con Beneficios Médicos.”

El asegurado es responsable del pago del deducible, coaseguro y/o copago o exceso de gastos sobre los
limites establecidos en el cuadro de coberturas, asi como cualquier gasto que exceda lo usual, razonable
y acostumbrado tal y como se establece en la seccion de definiciones de la Pdliza

Después que el Seguro de un Asegurado Titular y sus familiares dependientes ha terminado, por haber
agotado el “Maximo Vitalicio”, podra solicitar la reinstalacion de su “Maximo Vitalicio” suministrando por
cuenta propia evidencia de asegurabilidad satisfactoria a la Compafiia Aseguradora, siempre que sea
elegible y que los términos aplicables a esta Péliza sean cumplidos.

La Companfia Aseguradora se reserva el derecho de conceder 0 no esta reinstalacion. La cobertura de
gastos médicos quedard terminada al momento de agotarse el Maximo Vitalicio disponible para el
Asegurado.

B. INCREMENTOS DE SUMA ASEGURADA

Cuando se otorgan incrementos de Suma Asegurada y/o Beneficios Nuevos, los montos incrementados
y/o de los beneficios nuevos seran aplicables Unicamente a las incapacidades que se originen
posteriormente a la fecha de vigencia de la hueva Suma Asegurada y/o de los beneficios nuevos.

C. DEFINICIONES

Para los efectos de la interpretacion y aplicacion de este contrato de seguro, se establecen las definiciones
siguientes y se entendera por:

1. “Accidente” se refiere al suceso eventual o accion de la que involuntariamente resulta una lesion
corporal.

2. “Anexo”: Documento que forma parte de la Pdliza, que modifica, restringe y/o adiciona a las
coberturas o algun elemento contractual, con base en el andlisis de riesgo que se realice a cada uno
de los solicitantes. Se estipula que lo indicado en un Anexo siempre prevalecera sobre las
Condiciones Generales en todo aquello que se contraponga a ellas.

3. “Afio Calendario” se refiere al periodo comprendido entre el primero de enero de cualquier afio y el
31 de diciembre del mismo afo, ambas inclusive.

4. “Area Centroamericana” esta conformada Unicamente por los paises de: Guatemala, El Salvador,
Honduras, Nicaragua y Costa Rica.

5. “Asegurado” se refiere a cualquier Asegurado Titular o familiar dependiente asegurado al cual estas
estipulaciones de Beneficios de Gastos Médicos son aplicables.

6. “Coaseguro” es el monto que le corresponde pagar al asegurado, del total de los Gastos Médicos
incurridos por el mismo, ya sea dentro o fuera de la Red de Proveedores, el cual se calcula restandole
a dichos gastos incurridos, lo siguiente:

a) los gastos no elegibles, bien sea por estar expresamente excluidos o por exceder los limites
definidos en el Cuadro de Beneficios o la cantidad usual, razonable y acostumbrada,



b) el deducible;y
c) elreembolso de acuerdo al porcentaje indicado en el Cuadro de Coberturas.

7. “Complicaciones del embarazo, la maternidad y/o el parto”: Condiciones causadas por, y/o que
ocurren como resultado del embarazo, la maternidad o el parto, las cuales requieren atencién médica.
Para propositos de esta cobertura, los partos por cesarea no son considerados una complicacion del
embarazo, la maternidad y el parto.

8. “Complicaciones del recién nacido”: Cualquier desorden del recién nacido relacionado con el
parto, pero no causado por condiciones congénitas o por factores genéticos o hereditarios, que se
manifieste durante los primeros noventa (90) dias de vida, incluyendo, pero no limitado a
hiperbilirrubinemia (ictericia), hipoxia cerebral, hipoglucemia, prematuridad, déficit respiratorio, o
traumatismos durante el parto

9. “Condicion congénita y/o hereditaria”: Cualquier enfermedad o desorden adquirido durante la
concepcion o la etapa fetal del desarrollo como consecuencia de la constitucién genética de los
padres o de factores ambientales o agentes externos, sea 0 no manifestado o diagnosticado antes
del nacimiento, durante el nacimiento, después del nacimiento o afios mas tarde.

10. “Condicion Preexistente”: es una enfermedad, lesién corporal y/o sintoma presente (s) que existia
(n) con anterioridad a la fecha efectiva de la cobertura del asegurado, bien sea la original, la de
rehabilitacién, o el aumento de beneficios por cambio de plan, y por el(los) cuales el Asegurado:

a) Tuvo advertencia médica o consultdé a un médico; recibid tratamiento médico, servicios o
suministros; se hizo o le recomendaron examenes para diagndstico; tomo6 medicinas recetadas,
0

b) Padecié sintomas que causarian que una persona normalmente prudente asista a un médico
para diagnostico, tratamiento o cuidado

11. “Copago” es un monto fijo que debe de ser pagar el Asegurado directamente al proveedor que le
brinda un servicio dentro de la Red de Proveedores. El Copago aplica por evento y es independiente
de la aplicacién de coaseguro y deducible estipulados en la pdliza. El copago también puede ser
requerido en el caso de servicios prestados por proveedores fuera de la Red de Proveedores si asi lo
indica el cuadro de coberturas

12. “Deducible” es la cantidad inicial, que se indica en el cuadro de Coberturas, la cual el asegurado
debe satisfacer antes de que la Compafiia Aseguradora pague beneficios de acuerdo a las
condiciones de la pdliza y este se aplica de acuerdo a las siguientes condiciones:

a) Cuando los gastos son incurridos dentro o fuera del Area Centroamericana, el deducible se
aplicara por persona y por “Afo Calendario”.

b) Los deducibles que se apliquen por gastos incurridos dentro del Area Centroamericana son
diferentes a los que se apliquen por gastos incurridos fuera del Area Centroamericana y no
podran combinarse entre si.

c) Los gastos elegibles incurridos por un asegurado durante los ultimos tres (3) meses del afio
calendario que sean utilizados para satisfacer el deducible correspondiente para ese afio, seran
aplicados al deducible de dicho asegurado para el siguiente afio péliza, siempre que los mismos
sean incurridos dentro del area centroamericana.

13. “Emergencia” Condicion médica repentina, seria, aguda y, generalmente, inesperada que requiere
tratamiento médico inmediato o Cirugia. Esta condicion médica puede poner en riesgo la vida del
Asegurado o su integridad fisica.



Se consideran como emergencias, Unicamente los siguientes casos:

Accidentes

Convulsiones

Hemorragias

Crisis subitas de los sistemas circulatorio, respiratorio, gastrointestinal o urolégico
Deshidratacion severa

Pérdida del conocimiento

Intoxicacion severa

Reacciones alérgicas en estado severo
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14. “Enfermedad” se refiere a cualquier alteracion de la salud.
15. “Fecha de Aniversario de la Péliza”; Sera la fecha de renovacién de la Pdliza.

16. “Fecha de Vigencia de la Péliza”: Es la fecha indicada en la caratula, en la que inicia la vigencia
de la Poliza

17. “Gastos Médicos” se refiere a los gastos usuales, razonables, acostumbrados y necesarios para
cuidados y servicios médicos que no estan excluidos del pago de beneficios bajo esta Pdliza, que
son ordenados por un médico legalmente autorizado a ejercer la medicina, y los cuales estan
descritos en la estipulacion de Cobertura y Exclusiones de esta Pdliza.

18. “Hospital” se refiere a una institucion organizada de acuerdo con la Ley, que cuenta con
instalaciones adecuadas para proporcionar servicios durante las 24 horas del dia a sus pacientes,
con facilidades médicas, de diagndstico y quirdrgicas para el cuidado y tratamiento de las personas
enfermas y lesionadas que se encuentren hospitalizadas, bajo la supervision y atencién de médicos
y enfermeras graduadas. En ningun caso el término “Hospital” significara una institucion que esté
especialmente dedicada a casa de reposo, de convalecencia, de ancianos, o de tratamiento de
drogadiccién y alcoholismo.

19. “Hospitalizacion” Cuidado médico o quirdrgico que, debido a su intensidad, debe ser prestado
durante una hospitalizacién de mas de veintitrés (23) horas. La severidad de la enfermedad o
condicién también debe justificar la necesidad médica de la hospitalizacion. El tratamiento que se
limita a la sala de emergencia no se considera una hospitalizacion.

20. “Hospitalizacion de Dia” Es el tratamiento cubierto en virtud del plan que, por razones médicas,
significa que es necesario que usted ocupe una cama en un hospital para recibir el tratamiento, pero
para el que no es necesario que permanezca ingresado una noche o mas.

21. “Incapacidad”’ es toda enfermedad o lesion corporal por accidente, que necesite tratamiento médico
por un médico autorizado, por las cuales se incurran gastos elegibles y reembolsables bajo la Pdliza.

22. “Limite de Coaseguro” es la cantidad maxima de coaseguro que absorbe un asegurado de acuerdo
con las condiciones y montos indicados en el Cuadro de Coberturas, en base a lo siguiente:

a) Cuando los gastos son incurridos dentro o fuera del Area Centroamericana, el Limite de
Coaseguro se aplicara por persona y por “Afio Calendario”.

b) Los Limites de Coaseguro que se apliquen por gastos incurridos dentro del Area Centroamericana
son diferentes a los que se apliquen por gastos incurridos fuera del Area Centroamericana y no
podran combinarse entre si.

23. “Maximo Anual” es la cantidad maxima en concepto de pago de bienes y servicios médicos a la

gue tendra derecho una persona durante un mismo Afio Calendario, siempre y cuando esté en
vigor la Pdliza.



24. “Maximo Vitalicio” es la cantidad méxima en concepto de pago de bienes y servicios médicos a la
que tendra derecho una persona durante su vida, siempre y cuando esté en vigor la Poliza.

25. “Médicamente Necesario” o “Necesidad Médica” se refiere a servicios o tratamientos ordenados y
proporcionados por un Médico tratante, los cuales la Compafia Aseguradora determine que:

a) Son adecuados al diagndéstico o tratamiento del padecimiento o lesién del Asegurado;

b) Son consistentes con los estandares médicos y profesionales aceptados;

c) No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal de un Asegurado, su familia o
su médico;

d) Son proporcionados al nivel mas adecuado sin poner en riesgo la vida o la salud del Asegurado;

e) En el caso de hospitalizacion, que los servicios o tratamientos no puedan ser proporcionados al
Asegurado de manera ambulatoria sin arriesgar su vida o salud.

La Compariia Aseguradora se reserva el derecho de determinar la Necesidad Médica. El hecho de
gue un Médico haya ordenado, recomendado o aprobado un servicio o tratamiento no lo hace
Médicamente Necesario.

26. “Pais de residencia”: Es el pais donde fue emitida la pdliza y donde el asegurado reside al menos
180 dias continuos durante cada afio calendario.

27. “Recién nacido”: Un infante desde el momento del nacimiento hasta que cumple treinta y un (31)
dias de vida

28. “Red de Proveedores” se refiere a un grupo de médicos, laboratorios, farmacias y hospitales con
los cuales se han pactado costos de bienes y servicios médicos bajo convenio y cuya utilizacién
opcional por parte del Asegurado esta sujeta al seguimiento de reglas especificas entregadas al
Asegurado al momento de contratar su poliza.

29. “Solicitante”: A la persona natural o juridica que contratd el seguro, sea por cuenta propia o por la
de un tercero determinado o determinable que traspasa los riesgos a la Aseguradora.

30. “Usual Razonable y Acostumbrado” significa un gasto por atencion médica debido a lesién o
enfermedad, el cual se considere justo y hasta el limite acostumbrado, sin exceder del nivel general

de cargos hechos por otros proveedores de caracter similar en la misma localidad geografica en la
gue es suministrado el tratamiento.

D. DESCRIPCION DE LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS
COBERTURA DE GASTOS MEDICOS
La cobertura de los Gastos Médicos incluye lo siguiente:
1. Gastos Hospitalarios:

La cobertura por Gastos Hospitalarios indicado en el Cuadro de Coberturas incluird los Gastos Cubiertos
incurridos dentro o fuera de la Red de Proveedores, de la siguiente manera:

a) Cuarto y Alimentos: El importe maximo diario cubierto sera el indicado en el Cuadro de Coberturas.
Se cubre Unicamente cuarto privado o semiprivado.

b) Unidad de Cuidados Intensivos: Gastos originados por estancia del Asegurado en terapia intensiva,
intermedia y/o unidad de cuidados coronarios. El importe maximo diario cubierto se especifica en el
Cuadro de Coberturas.



c) Servicios de Hospitalizacion: Servicios facturados por el Hospital durante la Hospitalizacion del
Asegurado, incluyendo medicamentos, uso de quiréfano, sala de recuperacién, curaciones,
instrumental, pruebas de laboratorio, examenes especiales de diagnostico, gases hospitalarios,
transfusiones de sangre o plasma, servicios de enfermeria, atencién en la sala de emergencia, yeso,
tablilla, braguero, entre otros.

2. Honorarios Médicos dentro de Hospital:

Todos los honorarios médicos seran cubiertos de acuerdo a los valores usuales, razonables y
acostumbrados o de acuerdo a los aranceles pactados por la Red de Proveedores.

a) Honorarios Médicos por Consulta y Tratamiento: Honorarios médicos por las consultas y tratamientos
médicos necesarios para el restablecimiento de la salud, realizados durante la Hospitalizacion del
Asegurado y las visitas y tratamientos médicos proporcionados en las Unidades de Cuidados
Intensivos, Intermedios y/o Cuidados Coronarios.

b) Honorarios Quirdrgicos: Estos honorarios incluiran los servicios prestados al Asegurado por Médicos
Cirujanos y Médicos Asistentes. La especialidad del Cirujano principal y asistente debera estar
directamente relacionada con el padecimiento y procedimiento realizado.

c¢) Honorarios del Anestesiologo.

3. Consulta Médica Ambulatoria:

Consulta médica con médicos legalmente autorizados para ejercer la medicina, de acuerdo a las
siguientes condiciones:

a) Consultas con Médicos de Cabecera para diagndstico, cuidado preventivo y otros procedimientos
usuales en este tipo de consultas, las cuales deben ser proporcionadas en las clinicas autorizadas
por la Compafiia Aseguradora.

b) Todas las consultas necesarias con médicos generalistas y especialistas.

c) Todos los honorarios médicos seran cubiertos de acuerdo a los valores usuales, razonables y
acostumbrados o de acuerdo a los aranceles pactados por la Red de Proveedores.

4. Honorarios Médicos Ambulatorios:

Todos los honorarios médicos seran cubiertos de acuerdo a los valores usuales, razonables vy
acostumbrados o de acuerdo a los aranceles pactados por la Red de Proveedores.

a) Honorarios médicos por tratamiento suministrado por un médico legalmente autorizado para ejercer
la medicina.

b) Honorarios por intervenciones quirdrgicas ambulatorias realizadas por un cirujano legalmente
autorizado para ejercer la medicina.

c) Honorarios por aplicaciéon de anestesia suministrada por un médico o un anestesista profesional
para tratamientos o procedimientos o cirugias ambulatorias

5. Otros Gastos Ambulatorios:



a) Examenes de laboratorio, Rayos X, examenes y procedimientos especiales, asi como cualquier
otra prueba que sea ordenada por un médico y que sea necesaria para el diagndstico o tratamiento
de una enfermedad.

b) Tratamientos suministrados por un fisioterapista siempre que sea indicado por un médico.

c) Gastos incurridos por control pediatrico y vacunas, incluyendo visitas al médico, no méas de 10 por
afio calendario, hasta el cumplimiento de los 6 afios de edad.

d) Drogas o medicinas recetadas por un médico y que sean proporcionadas por una farmacia
autorizada.

e) Atencion suministrada por enfermeras tituladas, siempre que la gravedad de la enfermedad lo
requiera y que sea recomendado por el médico tratante. La enfermera no debera tener ningin
grado de parentesco con el asegurado y no debe vivir en la casa de dicho asegurado.

f) Servicios suministrados por atencion de Emergencia derivada de alguna Enfermedad o Accidente,
prestados en la sala de emergencias de un Hospital, que incluyen honorarios del Médico General,
materiales, insumos, equipos médicos basicos y los medicamentos necesarios para la
estabilizacion del Asegurado, Unicamente para condiciones que no estén excluidas en la Pdliza.

g) Gastos Médicos Preventivos: Se cubren los examenes médicos preventivos que se detallan en el
Cuadro de Coberturas.

h) Sangre o plasma, miembros y ojos artificiales, prétesis, equipo ortopédico, yeso, tablilla, braguero,
muletas, andadores, oxigeno y alquiler del equipo necesario para su aplicacion, alquiler de silla de
ruedas o cama especial de hospital, alquiler de pulmén mecanico o cualquier equipo mecanico
necesario para el tratamiento de paralisis respiratoria.

i) Tratamiento de quimioterapia, radioterapia o terapia radioactiva
6. Otros Gastos Cubiertos:
a) Pruebas para determinar alergias.

b) Los gastos ocasionados por enfermedades mentales y desordenes nerviosos y psiquiatricos no
diagnosticables méas que a través de la observacion clinica, estaran cubiertos después de haber
satisfecho el deducible correspondiente. Estaran cubiertos los gastos incurridos por tension,
desorden obsesivo —compulsivo, desorden afectivo, depresion reactiva, depresion mayor,
desorden de angustia, trastorno de panico, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno mixto ansioso — depresivo, trastornos de adaptacion (shock post — traumatico), trastorno
disociativo (de conversidn), trastornos somatomorfos.

Los gastos incurridos dentro de hospital seran cubiertos bajo las mismas condiciones que aplican
para cualquier otra enfermedad. Para otros gastos incurridos en un hospital donde el individuo no
pague por cuarto y alimentacion, o incurridos fuera del hospital, lo siguiente sera aplicable:

1. EI80% de los gastos elegibles.

2. Por servicios de un psiquiatra profesional, el gasto elegible no podra exceder del numero
méximo de visitas ni del valor fijado por consulta, los cuales se encuentran detallados en el
Cuadro de Coberturas.

c) Transporte del asegurado en servicio de ambulancia aérea o terrestre, a un hospital equipado para
proporcionar tratamiento, por una condicién cubierta por la poéliza, siempre y cuando la utilizacion
de dicho transporte sea absolutamente necesaria para preservar la vida del asegurado y que el
tratamiento no pueda ser suministrado en la localidad donde reside o se encuentre el asegurado.



El uso de la ambulancia debe ser previamente notificado a la Aseguradora y autorizado y coordinado
por ésta. El pago de estos servicios correra directamente a cargo del Asegurado, quien sometera a
la Aseguradora la solicitud de reembolso respectivo proporcionando las facturas de los gastos
realizados.

La aseguradora no asume responsabilidad alguna que resulte de los servicios de transporte en
ambulancia aérea o terrestre, por demoras o restricciones en los vuelos por problemas mecanicos,
restricciones gubernamentales, debido a condiciones operacionales o problemas de trafico.

d) Cobertura de maternidad, si en el Cuadro de Coberturas se indica que aplica y se consigna su limite
maximo, se cubriran los Gastos Médicos ocasionados por embarazo, tanto los gastos pre-natales
como los post-natales, los gastos por parto, aborto 6 cesérea, siempre y cuando dicho embarazo,
parto, aborto 6 cesarea concluya al fin de diez (10) meses continuos durante los cuales el Asegurado
de sexo femenino, bien sea éste Titular o Conyuge, haya estado cubierto por esta poliza.

e) Complicaciones del embarazo, la maternidad y/o el parto.
Los gastos médicos incurridos debido a complicaciones del embarazo, la maternidad y /o el parto,
como se describen en esta Seccion I, Beneficio de Gastos Médicos, Inciso C, Definiciones, numeral
7, estaran cubiertos hasta los limites de la péliza, sujetos al deducible y coaseguro. Para efectos de
esta cobertura la cesarea no se considera como una complicacion

f) Los gastos médicos necesarios para el tratamiento de las complicaciones del Recién Nacido,
durante o después del parto, tales como parto prematuro, bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia
(ictericia), hipoglucemia, déficit respiratorio, y traumatismo durante el parto, siempre que cumplan
con las siguientes condiciones:

1. Que el nacimiento sea consecuencia de una maternidad de la asegurada principal o del
conyugue y que el parto ocurra después de 10 meses de cobertura continua de la asegurada.

2. Que las complicaciones del recién nacido no sean relacionadas a condiciones, enfermedades
o defectos congénitos o hereditarios.

3. Que los gastos no excedan el maximo establecido para las Complicaciones del Recién Nacido,
el cual se indica en el Cuadro de Coberturas.

4. Que las complicaciones sean diagnosticadas y tratadas dentro de los noventa (90) dias
después del nacimiento, siempre que el seguro de la madre o ambos padres se encuentre en
vigor. Transcurrido este periodo de noventa (90) dias no corresponde ningin pago adicional
para este beneficio.

Este maximo vitalicio se indica en el Cuadro de Coberturas, y es aplicable a todo hijo que haya
nacido bajo la cobertura de la madre o ambos padres en el certificado, sea que éste haya iniciado
su cobertura presentando evidencia de asegurabilidad o que haya calificado para inclusién
automatica desde su dia de nacimiento, como se define en la Seccién |, “Condiciones Generales”,
Literal O. “Elegibilidad, Familiares Dependientes”.

g) Trasplante de érganos sujeto a las siguientes condiciones:
1. Los gastos deben ser médicamente necesarios.
2. El procedimiento no puede ser experimental o para investigacion.
3. Se cubren los gastos médicos-hospitalarios del donante a partir de la hospitalizacion para la

intervencion quirdrgica de donacion y hasta que se registre la salida del hospital, momento en
el que cesara esta cobertura para el donante.



4. Los gastos de compra del 6rgano no estan cubiertos.

5. Los gastos no pueden exceder el maximo establecido para trasplante de érganos que se indica
en el Cuadro de Coberturas

h) Los gastos médicos necesarios para el tratamiento de las enfermedades, padecimientos, defectos
o condiciones congénitas, siempre que los gastos no excedan del méximo vitalicio establecido para
las Condiciones Congénitas.

Este maximo vitalicio se indica en el Cuadro de Coberturas y es aplicable de la siguiente forma:

1. Para todo hijo que haya nacido bajo la cobertura de la madre o0 ambos padres, la cobertura es
inmediata a partir de la fecha de vigencia.

2. Paratodos los demés asegurados, después de doce (12) meses de cobertura continua.

E. COBERTURA DE AYUDA DE SEPELIO

Esta cobertura consiste en un pago unico por la cantidad indicada en el Cuadro de Coberturas la cual se
hara efectiva al Asegurado Titular en caso de fallecimiento de cualquiera de los dependientes con cobertura
de Gastos Médicos, asegurados bajo la misma poliza del asegurado titular.

Para el pago del reclamo, se requiere de la presentacién del certificado de defuncion, el DPI del asegurado
dependiente, partida de nacimiento, certificacion legalizada del médico, certificacion legalizada de la
funeraria, copia autenticada de DPI del asegurado dependiente fallecido y del asegurado titular y el
formulario de reclamacién con la firma autenticada del asegurado titular.

F. GASTOS DE REPATRIACION

En caso de que el Asegurado Titular o cualquiera de sus Dependientes asegurados bajo la misma Pdliza,
falleciere fuera de su pais de residencia, la Aseguradora pagara gastos los gastos de repatriacion de restos
mortales hasta el maximo establecido en el Cuadro de Coberturas de la Péliza, siempre y cuando la muerte
haya resultado por una condicién que hubiese estado cubierta bajo los términos de la Pdliza.

Los “Gastos de Repatriacidon” bajo esta Pdliza se limitan Unicamente a aquellos servicios y suministros
necesarios para la preparacion del cuerpo del fallecido y la transportaciéon a su pais de residencia. Para
hacer efectivo el reembolso de estos gastos debera presentar las facturas correspondientes.

Este beneficio no sera pagadero en el caso de un Asegurado Titular o Dependiente que fallezca fuera del
Area Centroamericana, a menos que tenga contratado un plan de cobertura geogréafica Mundial.

G. PAGO DE GASTOS MEDICOS EN CASO DE FALLECIMIENTO O INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE DEL TITULAR

En caso de fallecimiento o Incapacidad Total y Permanente del Asegurado Titular, los gastos médicos
incurridos previos al fallecimiento y elegibles para reembolso en base a las condiciones de esta Pdliza,
seran pagados a los Beneficiarios del Asegurado Titular, de acuerdo a lo estipulado en la Seccién Il de
esta Pdliza, Literal B. “Beneficiarios”.



H. COBERTURA GRATUITA PARA DEPENDIENTES POR FALLECIMIENTO DE TITULAR

En caso de fallecimiento del Asegurado Titular, se concederd la continuidad del Seguro Médico para los
Familiares Dependientes durante el periodo de un (1) afio sin costo alguno para ellos, sujeto a las
siguientes condiciones:

1. Que el Asegurado Titular al momento del fallecimiento:
a. Estaba asegurado con la cobertura para sus familiares dependientes.
b. Se encontraba al dia con el pago de las primas correspondientes.
c. Que El Asegurado Titular y sus dependientes hayan estado asegurados en la péliza como
minimo durante un afio, previo al fallecimiento.

2. Si un dependiente esta gozando de este beneficio y deja de ser elegible de acuerdo a los
términos de la poliza, su cobertura como dependiente termina.

I. COORDINACION DE BENEFICIOS

Los beneficios descritos en estas condiciones no se sumaran con los beneficios ofrecidos por cualquier
otro plan, por el cual cualquier asegurado pueda estar cubierto. Cuando algun asegurado esté cubierto
también por otras pélizas que tengan las mismas coberturas que las del presente contrato, los beneficios
del mismo se reduciran a una cantidad igual al complemento que resulte para que el pago total por las
indemnizaciones conjuntas sea igual al 100% de los beneficios aqui estipulados. Si Unicamente esta
péliza estipula la coordinacion de beneficios, los beneficios serdn pagaderos primeramente por todos
los demas planes concurrentes. Si el asegurado goza de beneficios similares a los aqui descritos e
incurre en gastos médicos, la forma de pago sera como sigue:

a) El plan que cubra al asegurado como titular determinara sus beneficios, con prioridad a cualquier
plan que cubra a dicha persona como dependiente.

b) El plan que cubra al asegurado como dependiente de un titular hombre, determinard sus beneficios
antes que un plan que lo cubra como dependiente de una titular mujer, y en cualquier caso el que
posea beneficios.

c) Side los dos anteriores incisos no se pudiere establecer un orden de prioridad, el plan que haya
cubierto al asegurado por mas tiempo determinara los beneficios.

La Compafia Aseguradora procedera a realizar una coordinacion de beneficios donde los montos
pagaderos son aquellos que quedaron bajo responsabilidad del Asegurado, exceptuando excesos de
lo usual, razonable y acostumbrado, y gastos no cubiertos. EI monto maximo a cubrir no excedera el
100% del limite de beneficios contratados bajo esta Pdéliza.

J. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO Y PAGO DEL RECLAMO

1. SERVICIO DE PAGO DIRECTO Y PRE-AUTORIZACION DE BENEFICIOS

En el caso de que el Asegurado requiera y solicite la atencion de los servicios de la Red de Proveedores
para pago directo, podra hacer uso de este servicio previa autorizacion de la Aseguradora, quien efectuara
el pago de los gastos cubiertos por la Pdliza directamente a los Proveedores de la Red, quedando a cargo
del Asegurado los gastos no cubiertos, asi como el Deducible (si lo hubiese), el Copago (si lo hubiese) y el
coaseguro que corresponda.



El Servicio de Pago Directo estara sujeto a la verificacion de la elegibilidad del asegurado y a la confirmacion
de los beneficios por parte de la Aseguradora.

Algunos beneficios bajo esta pdliza estan sujetos a un requisito previo de notificacién y pre-autorizacion.
La pre-autorizacion le permite a la Aseguradora confirmar la cobertura del asegurado y autorizar los
beneficios como corresponde, cuando se utiliza la Red de Proveedores.

El Asegurado debera notificar siempre a la Aseguradora sobre su intencién o necesidad de hospitalizarse,
someterse a una cirugia ambulatoria fuera del consultorio del Médico tratante o practicarse algin examen
especial de diagnéstico y debera obtener previamente la autorizacién correspondiente. Para tal efecto el
asegurado debera notificar a la Aseguradora por o menos setenta y dos (72) horas antes de recibir
cualquier cuidado médico. El tratamiento de emergencia deberé ser notificado dentro de las cuarenta y
ocho (48) horas siguientes del inicio de dicho tratamiento.

Una vez autorizado el Servicio de Pago Directo al proveedor de servicios médicos, ya sea por honorarios
profesionales por un procedimiento o tratamiento, 0 por otros gastos cubiertos por la poliza, de acuerdo a
los aranceles pactados con dicho proveedor, la Aseguradora no pagard ni reembolsard ninguna otra
cantidad relacionada con dichos servicios o tratamientos.

La red de Proveedores para servicios de pago directo esta sujeta a cambios; por lo tanto, es importante
que el asegurado valide previamente si el proveedor a utilizar pertenece a la red. La Aseguradora pondra
a disposicion de los asegurados el listado de proveedores afiliados por los medios de comunicacion que
considere adecuados para tal efecto.

2. REEMBOLSO DE GASTOS

El Asegurado Titular podra realizar reclamos a la Aseguradora por gastos incurridos con otros Proveedores
de servicios que no formen parte de la Red de Proveedores de conformidad con las condiciones de la
Pdliza, debiendo enviar los Documentos que la Aseguradora considere oportunos para comenzar el
proceso de Reclamo.

El aviso por escrito de cualquier reclamacién por lesion, accidente o de enfermedad y los documentos de
prueba de los mismos, deberan presentarse a la Aseguradora a mas tardar a los sesenta (60) dias
calendario después de la fecha en que el Asegurado haya recibido el tratamiento correspondiente para
tratar la lesion, accidente o enfermedad pagadera bajo los términos de esta Pdéliza.

Al recibir la Aseguradora aviso de reclamacién, suministrara los correspondientes formularios para
presentar la prueba de reclamacion. El dejar de enviar tal aviso o prueba dentro del tiempo estipulado en
esta Pdliza, no invalidara ninguna reclamacion, siempre que se demuestre que no fue razonablemente
posible enviar el aviso o prueba dentro de ese periodo y que tal aviso o prueba fue presentada tan pronto
como fue posible.

La Aseguradora podra solicitar al Asegurado cualquier informacion que considere relevante, tales como
resumenes clinicos y reportes médicos; de igual forma, la Aseguradora podra requerir al asegurado que se
realice examenes médicos con el médico de la eleccion de la Aseguradora (bajo el costo de la
Aseguradora), quien a su vez proporcionard a la Aseguradora un reporte médico sobre el estado de salud
del Asegurado.

El Asegurado debe proporcionar a la Aseguradora todos los expedientes y reportes médicos y, cuando asi
lo solicite la Aseguradora, firmaréa 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 tendré derecho a exigir del Asegurado o del dependiente, toda clase de informacion sobre
los hechos relacionados con el siniestro, por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su
realizacién y sus consecuencias.



Si el Asegurado Titular o sus dependientes no cumple con las obligaciones de dar aviso del siniestro en los
términos del Articulo 896 del Cédigo de Comercio, 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 Caodigo.

La Aseguradora quedara desligada de sus obligaciones de conformidad con el Articulo 915 (Extincién de
responsabilidad) si:

a) 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 inexactamente hechos referentes al
siniestro que pudieren excluir o restringir sus obligaciones.

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

Cuando se verifique que el reclamo procede conforme a lo estipulado en esta Pdliza, la Aseguradora
reembolsara al Asegurado Titular la cantidad razonable, usual y acostumbrada de los cargos reembolsables
gue le hayan sido sometidos a estudio. Si el Asegurado Titular falleciera, cualquier reclamo pendiente sera
pagado al Beneficiario de la Péliza. La Aseguradora pagara los reclamos en los plazos establecidos en el
articulo 34 de la Ley de la Actividad Aseguradora.

K. LIMITACION DE RESPONSABILIDAD

La Compafia Aseguradora pondra a disposicion de los Asegurados por los medios que estime pertinentes
los nombres y direcciones de su Red de Proveedores. Los Proveedores son personas naturales o juridicas
legalmente autorizadas para el ejercicio de la actividad médica y la prestacion de servicios asistenciales,
gque han llenado los requisitos necesarios para ejercer sus actividades y funciones, por lo que la Compafia
Aseguradora no asume mas responsabilidad legal respecto de dichas personas que la impuesta por la
legislacion guatemalteca de proteccion al consumidor. ElI Asegurado tendra siempre la opcién de utilizar
otros proveedores de servicios de su eleccion.

L. EXCLUSIONES
No se pagara ningun beneficio por los siguientes servicios o atencién médica:

1. Honorarios por reconocimientos médicos o chequeos médicos de rutina en ausencia de enfermedad o
lesion, estudios genéticos, exdmenes o pruebas de diagndstico que no sean relacionadas ni necesarias
para el tratamiento de una enfermedad o lesion corporal, con excepcién de los examenes para
chequeos que se indican en el cuadro de coberturas de la péliza.

2. Los gastos que resulten de cualquier tratamiento, servicio o suministro:

a) Que no sea médicamente necesario, 0

b) Para un asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un médico, doctor o profesional
acreditado, o

c) Que no sea autorizado, ordenado o recetado por un médico o doctor, o

d) Que esta relacionado con la custodia o asistencia personal, 0

e) Tratamientos proporcionados dentro de un hospital, cuando se pudo haber efectuado de forma
ambulatoria.

3. Exadmenes de la vista, habilitacion de lentes o de audifonos, tratamientos médicos y/o quirdrgicos de
cualquier tipo para corregir astigmatismo, presbicia, hipermetropia, miopia, estrabismo, queratoconos,
gueratoplastia, queratotomia radial y tratamientos similares para corregir la vision y/o la audicién.

4. Tratamiento dental, si se encuentra excluido en el cuadro de coberturas, excepto el originado por causas



accidentales que ocasionen pérdida de dientes naturales y dislocacion o fractura de la mandibula,
mientras la persona se encuentre asegurada, y que el tratamiento sea suministrado dentro de los
noventa (90) dias siguientes al accidente, por un cirujano dentista autorizado para ejercer su profesion,
asi:

a) Tratamiento dental por lesiones sufridas, incluyendo el reemplazo de los dientes naturales.
b) Colocacién en su lugar de la mandibula fracturada.

5. Tratamientos y/o intervenciones quirdrgicas de caracter cosmético, estético o plastico, asi como toda
complicacion derivada o relacionada con dichos tratamientos y/o intervenciones, excepto en los casos
siguientes:

a) Tratamiento de lesiones sufridas en un accidente, siempre que éste ocurra mientras la persona esté
asegurada y que sea proporcionado dentro de los seis (6) meses después de tal accidente.

b) Tratamiento reconstructivo que sea requerido medicamente debido a una lesion enfermedad
cubierta por la pdliza, que se haya manifestado por primera vez estando el asegurado cubierto bajo
esta poliza.

c) Tratamiento de irregularidad congénita en un nifio que nazca mientras el padre o madre estén
cubiertos con Seguro para dependientes, hasta el limite maximo indicado en el Cuadro de Beneficios
segun lo establecido en el literal D, numeral 6, inciso h de la descripcion de la cobertura de esta
poliza.

d) Cirugia reconstructiva de los senos, después de una mastectomia a consecuencia de un cancer
cubierto por la poéliza, hasta el limite maximo por seno, que se indica en el cuadro de coberturas.

6. Ningun beneficio sera pagado por servicios o atencién medico debida a condiciones preexistentes (como
se detalla en las definiciones de esta seccidn) durante los primeros doce (12) meses de vigencia de la
cobertura y podran ser reconocidos como gastos elegibles si los gastos por estas condiciones
preexistentes son incurridos después de doce (12) meses de vigencia de la cobertura, siempre y cuando
dichas condiciones preexistentes se hubieran declarado en la solicitud de seguro y hubieren sido
aceptadas por la Compafiia Aseguradora de Seguros, de lo contrario no tendran cobertura.

La omision o falta de declaracion de las condiciones preexistentes puede ser causa para la cancelacion
o modificacion de la cobertura del Seguro contratado y/o la denegacién del pago de los reclamos

7. Servicios médicos prestados en una institucidon gubernamental o en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en la que el Asegurado tenga derecho a atencion gratuita. Esto incluye también
aquellos costos médicos relacionados con cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento,
epidemias y pandemias oficialmente declaradas por el Ministerio de Salud o por el organismo de salud
mundial competente, respectivamente, en los cuales la autoridad haya decretado u ordenado que se
deba tratar en un centro especifico de tratamiento controlado por el organismo de salud designado.

8. Gastos ocasionados por embarazo, parto, aborto o cesérea, incluyendo sus complicaciones, excepto
cuando dicho embarazo, parto, aborto 6 cesarea concluya al final de diez (10) meses continuos durante
los cuales el asegurado de sexo femenino bien sea éste titular o conyuge, haya estado cubierto por
esta poliza.

9. Tratamientos suministrados al recién nacido antes de salir del hospital excepto en el caso siguiente:

a) Cuando el parto sea elegible bajo las condiciones de esta poliza y hasta el maximo establecido en
el Cuadro de Coberturas.



b) Circuncision del recién nacido, siempre que el nacimiento sea a consecuencia de una maternidad
cubierta y el procedimiento se realice antes de salir del hospital y que los gastos no excedan el limite
maximo establecido en el cuadro de coberturas

10. Complicaciones de la maternidad como resultado de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad o
procedimiento de fertilidad asistida.

11. Todos los gastos incurridos por Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (sida) y Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH positivo) y sus consecuencias directas o indirectas, que excedan del
monto maximo vitalicio indicado en el Cuadro de Beneficios.

12. Todos los gastos efectuados debido a tratamientos y servicios médicos o quirdrgicos prestados al
asegurado como consecuencia de no poder concebir por medios naturales, infertilidad, inseminacion
artificial, asi como los gastos por esterilizacion masculina o femenina, reversién de una esterilizacion,
disfuncion o insuficiencia sexual.

13. Gastos incurridos por tratamientos de lesiones o enfermedades causadas a si mismo intencionalmente,
ya sea en estado de cordura o privado de su capacidad mental, o causadas por el uso o bajo la influencia
del alcohol, las drogas, estupefacientes, las sustancias ilegales, o el uso inapropiado de medicamentos.

14. Todos los gastos efectuados debido a tratamientos y servicios médicos y quirdrgicos no aceptados por
la ciencia médica, o procedimientos naturales, incluyendo la medicina natural, homeopatica y
acupuntura, asi como medicamentos con indicaciones fuera de etiqueta y todo tratamiento de caracter
experimental o que formen parte de protocolos de investigacion.

15. Tratamientos por medio de anticonceptivos con fines terapéuticos para control de natalidad, aborto
inducido, cambio de sexo.

16. Gastos necesarios para el tratamiento de alcoholismo o drogadiccion., asi como las lesiones o
enfermedades causadas mientras el asegurado se encuentre bajo los efectos de alcohol y drogas.

17. Gastos de Atencién médica ocasionados por acciones de insurreccion, guerra, huelgas, disturbios
laborales, paros, hostilidades, acciones u operativos militares, invasion, actos de enemigo extranjero,
guerra civil, revolucién, sedicidn, conspiracion militar, actos de terrorismo, usurpacion de poder,
bombardeos, enfrentamientos armados, allanamientos, destruccion de moradas, sublevaciones,
manifestaciones politicas, alborotos populares, rebelibn o cualquier accién atribuible a éstos,
participacién en algun tumulto o en actos delictivos o ilegales, sea con participacion voluntaria o no.

18. Cualquier tratamiento relacionado con el sobrepeso, la obesidad, cirugia o programa para el control de
peso, control dietético; desviacion gastrica o procedimiento de reduccién gastrica, cirugia bariatrica y
sus complicaciones.

19. Curas de Reposo, convalecencia, curas en custodia o periodos de cuarentena o aislamiento.

20. Terapias por retardo de aprendizaje, hiperactividad con déficit de atencion, y medicamentos por retardo
del crecimiento o retraso psicomotor.

21. Gastos relacionados con menopausia, climaterios y pubertad precoz.

22. Tratamientos de los maxilares de la mandibula o desérdenes de la articulacién de la mandibula
incluyendo pero no limitdndose a cirugia ortognatica, cirugia maxilofacial en general, anomalias de la
mandibula, malformaciones, sindrome de la articulacion temporomandibular, desérdenes craneo-
mandibulares u otras condiciones de la mandibula o la articulacién de la mandibula conectando el hueso
de la mandibula y el craneo y el complejo de muasculos, nervios y otros tejidos relacionados con esa
articulacion.



23. Cargos por atencion meédica que excedan los niveles de “Gastos Usuales, Razonables y
Acostumbrados,” como se detalla en las Definiciones.

24. No se cubren los gastos incurridos para el diagnostico y/o tratamiento de cualquier problema o trastorno
del suefio y sus consecuencias, sindrome de fatiga crénica y sus consecuencias, incluyendo pero no
limitandose a la compra o renta de CPAP 0 aparatos similares.

25. Los gastos incurridos para el tratamiento de lesiones que sufra el asegurado cuando viaje como
ocupante de cualquier automovil o cualquier otro vehiculo en carreras, pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia o velocidad, incluyendo motocicletas, motonetas u otros vehiculos de motor.
También se excluyen las lesiones que sufra el asegurado a consecuencia de la practica de alpinismo,
paracaidismo, buceo, clavado aéreo o cualquier tipo de deporte de aviacibn como paragliding,
velideltismo o parapenting.

26. Los Gastos médicos originados por complicaciones que resulten o se relacionen con servicios y/o
tratamientos médicos y/o o quirdrgicos, dentales o mentales, especificamente excluidos en las
condiciones generales, particulares, endosos y/o anexos de este certificado.

27. Tratamientos para la calvicie sin importar su origen.
28. Tratamientos para el acné, sin importar su origen.

29. Productos que puedan obtenerse sin receta médica, productos clasificados como vitaminas o
suplementos alimenticios, productos de lineas cosméticas sustitutos de los productos normales de uso
diario como jabones, cremas humectantes y/o bloqueadores, asi como también zapatos ortopédicos y/o
plantillas aun cuando estos sean recetados por un médico.

30. Servicios 0 suministros de uso comun tales como bicicletas estacionarias, purificadores de aire y agua,
estuches para presion arterial, colchones antialérgicos, almohadas ortopédicas, evaporizadores y
deshumedecedores.

SECCION Ill. COBERTURA ADICIONAL DE VIDA

A. APLICABLE AL ASEGURADO TITULAR Y SU CONYUGE

El importe de la cobertura de Vida en vigor a nombre del Asegurado le sera pagado al (los) beneficiario (s)
en caso de fallecer dicho Asegurado en cualquier momento en que se encuentre asegurado bajo la pdliza,
salvo que el Asegurado cometiere suicidio, ya sea en estado de cordura o locura dentro de un periodo de
dos (2) afos siguientes a la fecha de emisién o de la Ultima rehabilitacion de su cobertura bajo esta poliza.

B. BENEFICIARIOS

Al ocurrir el fallecimiento del Asegurado, la cobertura sera pagada a la(s) persona(s) que él haya designado
como beneficiario (s) en la Solicitud de Seguro o en el formulario de cambio de beneficiario suministrado
por la Compafiia Aseguradora o en uno satisfactorio a ésta y que esté registrado como tal en la Compafiia
Aseguradora.

El Asegurado podra designar al Beneficiario o los Beneficiarios de la Péliza y tendré derecho a “clasificarlos”
como “Primer Beneficiario”, “Segundo Beneficiario” o “Tercer Beneficiario”. Podra designarse a uno o mas
Beneficiarios en cada una de tales clasificaciones.

Cuando la Compaiiia Aseguradora deba hacer algun pago al Beneficiario en conformidad con esta pdliza,



lo hara sélo al Primer Beneficiario, si viviere alguna persona de las incluidas en esta clasificacion; si no, al
Segundo Beneficiario, si viviere alguna persona de las incluidas en esta clasificacion; y en defecto de Primer
y Segundo Beneficiario, al Tercer Beneficiario, si viviere alguna persona de las incluidas en dicha
clasificacion. En defecto de Beneficiario, el pago se hard a los Herederos Legales del Asegurado, de
acuerdo a lo estipulado en la legislacion guatemalteca.

Cualquier Asegurado Titular, mientras se halle cubierto bajo esta Pdliza, puede cambiar de beneficiario en
cualquier momento, sin tener que notificar a dicho beneficiario o beneficiarios ni obtener su consentimiento,
excepto en caso de beneficiarios irrevocables, presentando a la Compafia Aseguradora, mediante el
Contratante, una notificacion escrita con tal fin en un formulario suministrado por la Compafiia Aseguradora
0 en uno satisfactorio a ésta. El reconocimiento de haber efectuado el cambio de que se trata se lo
suministrara la Compafia Aseguradora al Asegurado por conducto del Contratante para que sea adjuntado
al Certificado de aquel. Dicho cambio surtird sus efectos a partir de la fecha en que la Compafia
Aseguradora registre el cambio de beneficiario, siempre que el Asegurado esté vivo en esa fecha.

Cuando se designare como beneficiario al conyuge, sin expresion del nombre, se considerara como tal a
guien tenga este caracter en el momento en que muera el Asegurado.

Si se designaren como beneficiarios al conyuge y a los descendientes, sin determinacion de partes, se
entendera que la mitad de la cantidad asegurada corresponde al conyuge y la otra mitad se distribuira entre
los descendientes, conforme al derecho sucesorio.

Si se designaren como beneficiarios a los herederos o causahabientes, el capital asegurado entrara a
formar parte de la masa hereditaria; lo mismo se observara cuando no se designe a los beneficiarios por
sus nombres, sino que se sefialen como tales a los que tengan determinado parentesco con el Asegurado.
Se exceptla el caso de que sefialen como beneficiarios a los hijos que el asegurado tuviere en el futuro
con determinada persona, los cuales se consideraran designados por sus nombres.

En caso de ser varios los beneficiarios, si no se ha indicado la porcién que a cada uno corresponde, se
entendera que recibiran partes iguales.

Si cualquier beneficiario designado falleciere antes del Asegurado, quedara terminado el derecho de tal
beneficiario, y en ese caso, la parte que le correspondia a él sera pagada en porciones iguales a aquellos
beneficiarios que sobrevivan al Asegurado. De no vivir ningun beneficiario en la fecha de fallecimiento del
Asegurado, el Seguro se pagard a los herederos del Asegurado, salvo el caso de beneficiarios irrevocables,
cuyo derecho se transmite a sus herederos.

C. REDUCCION DE BENEFICIOS

Cuando el Asegurado alcance las edades indicadas en el Cuadro de Coberturas, la Suma Asegurada se
reducira a la cantidad alli especificada.

D. COBERTURA DE INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL O PERDIDA DE MIEMBROS

La Compafia Aseguradora pagard las indemnizaciones que se detallan a continuacion sin que esto
modifiqgue ni menoscabe los derechos y obligaciones estipulados en la pdliza a la que se adiciona esta
clausula. Esta indemnizacion sera pagada en caso de que la muerte o pérdida sufridas por el asegurado,
se deban exclusivamente a lesiones corporales ocurridas, independientemente y con exclusion de cualquier
otra causa, por medios externos, violentos y accidentales (casuales, contingente, fortuitos), y cuando la
muerte o pérdidas ocurran dentro de los noventa dias siguientes a la fecha del accidente. Cuando sean
varias las pérdidas organicas ocurridas durante la vigencia de la pdliza en uno o en varios accidentes la
Compafiia Aseguradora pagara la suma de las indemnizaciones correspondientes a cada una, hasta una
cantidad que en ningun caso sera superior a la suma asegurada para esta cobertura.

Las indemnizaciones a que se refiere esta clausula son las siguientes:



TABLA DE BENEFICIOS

a) Por muerte del asegurado, una cantidad igual a la indicada en la Caratula del Certificado
(Indemnizacion basica).

b) Por la pérdida de ambas manos, de ambos pies, o de la vista en ambos ojos, una cantidad igual a la
indemnizacion basica.

¢) Por la pérdida de una mano y un pie, una cantidad igual a la indemnizacion bésica.

d) Por la pérdida de una mano o un pie, conjuntamente con la vista de un ojo, una cantidad igual a la
indemnizacion basica.

e) Por la pérdida de una mano o de un pie, una cantidad igual a la mitad de la indemnizacion bésica.

f) Por la pérdida de la vista en un 0jo, una cantidad igual a la tercera parte de la indemnizacién bésica.

g) Por la pérdida de los dedos pulgar e indice de una misma mano, una cantidad igual a la cuarta parte
de la indemnizacion bésica.

El pago relativo al inciso “a)” sera hecho a los beneficiarios nombrados en la Solicitud de Seguro.

El pago relativo a las demas indemnizaciones se hara al propio asegurado. Para los efectos de esta
clausula, se entiende:

Por pérdida de una mano, su separacion absoluta de la articulacién de la mufieca o arriba de ella; por la
pérdida de un pie, su separacion absoluta de la articulacién del tobillo o arriba de él; por la pérdida de la
vista, la pérdida completa o irremediable de la vision; por pérdida de los dedos indice y pulgar, su separacion
en, o arriba de, las articulaciones metacarpofalangeales.

Las indemnizaciones contenidas en esta clausula se concederan Unicamente si se presenta a la Compaiiia
Aseguradora prueba plena de que las lesiones que causen la muerte del asegurado o la pérdida que sufra
han ocurrido durante el periodo de pago de prima de ésta clausula, y siempre que el asegurado no haya
cumplido los sesenta y cinco afios de edad y que no esté disfrutando de los beneficios de incapacidad total
y permanente, exencién del pago de primas, en caso de que la péliza los contenga.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA DE INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL O PERDIDA
DE MIEMBROS

Los beneficios de esta cobertura no se concederan si la muerte del asegurado o la pérdida corporal que
sufra son debidas directa o indirectamente, total o parcialmente: a enfermedades, padecimientos u
operaciones quirtrgicas de cualquier naturaleza, que no sean motivadas directamente por las lesiones a
que se refiere esta clausula; a ptomainas o infecciones bacteriales, tetanicas o carbuncosas (con excepcion
de las infecciones pidégenas que acontezcan simultaneamente y como resultado de una herida accidental);
envenenamiento de cualquier naturaleza; a suicidio o conato de él, cualesquiera que sean las causas 0
circunstancias que lo provoquen; a lesiones corporales o la muerte causadas por armas de fuego o armas
contundentes o punzo cortantes, a rifia cuando el asegurado tome parte de ella; a participacién en tumultos
0 insurrecciones; a lesiones sufridas al prestar servicio militar o naval en tiempo de guerra, revoluciones,
alborotos populares o insurreccion; a viaje o vuelo en cualquier aeronave o descenso de la misma si el
asegurado es piloto o miembro de la tripulacibn o estd dando o recibiendo cualesquier clases de
entrenamiento o instruccion o si tiene cualesquier deberes a bordo de tal aeronave; a la participacién en
cualquier forma de navegacion submarina; a lesiones sufridas mientras el asegurado se encuentre en
cualquier vehiculo tomando parte en carreras, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o velocidad;
y a la participacion en eventos de paracaidismo.

La Compaiiia Aseguradora tendra derecho a examinar la persona del asegurado, cuando en su concepto
fuere necesario, al tramitarse alguna reclamacion basada en esta clausula.

DOBLE INDEMNIZACION

El beneficio pagadero por cualesquiera de las pérdidas especificadas en la Tabla de Beneficios sera el
doble si tales lesiones corporales fueran sufridas:



a) Mientras el asegurado se encuentre viajando como pasajero, mediante el pago del correspondiente
pasaje, en un vehiculo publico no aéreo, propulsado mecéanicamente y operado por una empresa de
transportes publicos que con regularidad preste servicio de pasajeros en una ruta establecida, siempre
que el accidente no ocurra en el momento de tratar de abordar y descender de dicho vehiculo, o0 a
consecuencia de ello.

b) Mientras el asegurado vaya como pasajero dentro de un ascensor corriente de pasajeros (con
excepciéon de ascensores en minas); 0

¢) Como consecuencia de Incendio en un teatro, hotel o cualquier otro edificio publico en el cual el
asegurado se encuentre al principio del incendio.

Todas las excepciones y limitaciones especificadas anteriormente, son también aplicables a este capitulo
de Doble Beneficio. Sin embargo, la cantidad maxima pagadera bajo esta estipulacién por pérdidas sufridas
como resultado de un solo accidente, sera el doble de la indemnizacién basica.

E. PAGO ANTICIPADO DE LA COBERTURA DE VIDA POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Se considerard como una Incapacidad Total y Permanente, cuando durante la vigencia de la Pdliza y de
esta Cobertura, se compruebe de manera fehaciente que el Asegurado debido a un accidente o enfermedad
ha quedado invalido y como consecuencia Incapacitado Total y Permanentemente para desempefar su
trabajo habitual u otro apropiado a sus conocimientos y aptitudes que pudiera producirle remuneracion o
utilidad.

Dentro de las varias causas de incapacidad cubiertas por esta clausula estdn comprendidas la pérdida total
e irrecuperable de la vista de ambos ojos; la amputacion de las manos en o arriba de las mufiecas, de
ambos pies en o arriba de los tobillos; asi como de una mano y un pie, o en arriba de las mufiecas y del
tobillo respectivamente. Dicha incapacidad debe necesariamente ser causada por lesién corporal que
ocurra o por enfermedad que se origine después de la fecha de emision de este Anexo, y termina al
cumplimiento de los 60 afios del asegurado.

Al recibir y calificar la Aseguradora las pruebas de estar total y permanente incapacitado el asegurado, sin
interrupcién durante un periodo de 6 meses contados desde la fecha de la declaracion médica de dicha
incapacidad, pagara al asegurado en los términos que se indican adelante la cantidad especificada en la
Caratula de la Pdliza y en cumplimiento de todas las obligaciones contenidas bajo esta Pdliza.

Todas las pruebas deben suministrarse por escrito a la Aseguradora en su oficina en el lugar indicado en
la primera pagina de este Anexo. La Aseguradora tendra el derecho de exigir que el asegurado sea
examinado en cualquier tiempo que asi lo desee durante la incapacidad.

Si el asegurado incapacitado dejare de suministrar las pruebas de la manera y dentro de los plazos
especificados, o si se negare a dejar examinarse cuando asi lo pida la Aseguradora, entonces, a partir de
tal fecha no volvera a tener derecho a los beneficios derivados de este Anexo ni de cualquiera otra clausula
de pdliza.

1. EXCLUSIONES DE ESTA COBERTURA

La Aseguradora no otorgara el beneficio de Incapacidad Total y Permanente, cuando la incapacidad del
asegurado resultare de:

a) Lesiones o enfermedades causadas a si mismo intencionalmente, o no, ya sea en estado de

cordura o privado de su capacidad mental, o causadas por el uso o bajo la influencia del alcohol,
las drogas, las sustancias ilegales, o el uso inapropiado de medicamentos.



b) Guerra, invasiones, actos de enemigos extranjeros, hostilidades (se haya declarado guerra o no),
guerra civil, rebelion insurreccion, terrorismo o pronunciamiento, manifestaciones y/o movimientos
populares.

c) Autolesiones o participacion del asegurado en actos criminales.
d) La participacion del asegurado en combates, salvo en casos de defensa propia.

e) Lapréctica de deportes como profesional o no siendo profesional, la participacion en competencias
oficiales o exhibiciones programadas.

f) La participacion del asegurado en carreras de caballos, bicicletas, automéviles, motocicletas y/o
cualquier carrera, exhibiciones u otros deportes peligrosos.

g) Las irradiaciones procedentes de la transmutacion o desintegracion nuclear, de la radioactividad
o de cualquier tipo de accidente producido por combustibles nucleares.

h) Cualquier enfermedad preexistente, crénica o recurrente, conocida o no por el asegurado,
incluyendo sus consecuencias y agudizaciones.

2. Periodo de Carencia:

Cualquier reclamo por incapacidad total y permanente, originada dentro de los ciento ochenta (180) dias
calendario a partir de la fecha de inicio de la primera vigencia de la Péliza o desde la ultima fecha de inicio
de rehabilitaciéon de la misma o desde la fecha de inicio de vigencia del incremento de la suma asegurada,
no sera cubierto. En el caso de incremento de suma asegurada, lo anterior aplica Unicamente a lo
correspondiente a la parte del aumento de la suma asegurada.

3. Terminacién de la cobertura:

Esta Cobertura se cancelara a partir de la fecha en que ocurra primero cualquiera de las condiciones
siguientes:
a. En el aniversario de la péliza mas cercano a la fecha en que el Asegurado cumpla sesenta (60)
anos de edad;
b. Lafecha de terminacion de la Poliza;
b) Lafecha en que la Aseguradora pague la suma asegurada de esta Cobertura, a causa de un
reclamo presentado por el Asegurado.

F. COBERTURA DE AYUDA DE SEPELIO DEL ASEGURADO TITULAR

Esta cobertura consiste en un pago Unico por la cantidad indicada en el Cuadro de Coberturas para resarcir
al (los) beneficiario (s) de los gastos incurridos en caso de fallecimiento del Asegurado Titular.

Para el pago del reclamo se requiere de la presentacion del certificado de defuncién, el DPI del asegurado,
partida de nacimiento, certificacion legalizada del médico, certificacion legalizada de la funeraria, copia
autenticada de DPI del asegurado fallecido y del beneficiario y el formulario de reclamacion con la firma
autenticada de los beneficiarios.

La ayuda de sepelio serd pagada a los beneficiarios designados por el Asegurado Titular para la Cobertura
de Vida bajo esta misma pdliza.



SECCION IV. COBERTURA DE ENFERMEDADES GRAVES

A. BENEFICIOS

Sujeto a los términos y condiciones de la Pdliza, y mediante el pago de una prima adicional, esta cobertura
gquedara incluida en la Pdliza, por la suma asegurada indicada en el Cuadro de coberturas de la Pdliza.

B. DEFINICIONES
Para los efectos de la interpretacion y aplicacion de este contrato de seguro, se entiende por “Asegurado”
ala persona que cumple con los requisitos de asegurabilidad y que ha quedado amparado bajo esta Pdliza.

C. OBLIGACION DE LA ASEGURADORA.

La Aseguradora se compromete a pagar al Asegurado la suma asegurada referida en el Cuadro de
Coberturas de la Pdliza del asegurado para esta cobertura al ocurrir por vez primera cualesquiera de las
Enfermedades Graves indicadas en el Inciso D, de la Seccién V de estas condiciones generales.

Una vez pagada la suma asegurada esta cobertura expira, mientras que la cobertura basica de gastos
médicos permanece vigente tomando en consideracién el periodo de espera estipulado por esta cobertura.

D. COBERTURA DE ENFERMEDADES GRAVES

Las siguientes Enfermedades Graves son consideradas elegibles para compensacion bajo las condiciones
de las siguientes definiciones:

1. Cancer

La presencia de un tumor maligno cuyas caracteristicas son el crecimiento incontrolado y la difusién de
células malignas con invasion y destruccién del tejido normal.

El diagnostico de cancer debe ser efectuado por un patélogo y la evidencia de malignidad debe ser
respaldada por el analisis histolégico.

Quedan excluidos los siguientes tumores:

a) Tumores que presentan las caracteristicas de carcinoma in situ (incluyendo la displasia de cuello
uterino CIN-1, CIN-2 Y CIN-3) o que se describen histolégicamente como premalignos o no invasivos.

b) Todos los tumores de piel, incluidas las hiperqueratosis, los carcinomas basocelulares, los carcinomas
de células escamosas y los melanomas de espesor maximo inferior a 1.5 mm, determinado por el
examen histologico empleando el método de Breslow, a no ser que haya evidencia de metéstasis.

c) Cualquier cancer en presencia de HIV, HPV'y HHV.

d) Tumores que no ponen en peligro la vida, como tumores de préstata especificado histolégicamente en
la clasificacion TNM como T1 (a) o T1 (b) pero no T1 (c) o de estadio equivalente o inferior en otra
clasificacion, los micro carcinomas papilares de tiroides o de vejiga de estado inferior a T2NOMO,
leucemia de linfocitos crénica de estadio inferior al RAI |, la enfermedad de Hodgkin de estadio 1.

2. Cirugia de la aorta

Intervencion quirdrgica por enfermedad de la aorta por via toracotomica o laparotomia que conlleve la
reconstruccion o la escision de la aorta enferma y su sustitucién con una protesis. En esta definicion, por
aorta se entiende la aorta toracica y la aorta abdominal pero no sus ramificaciones. Las lesiones traumaticas
de la aorta y las intervenciones quirurgicas efectuadas empleando solamente técnicas endovasculares se
excluyen especificamente.

3. Cirugia de las valvulas cardiacas
Intervencién quirdrgica a corazon abierto para sustituir o reparar una 0 mas valvulas cardiacas como



consecuencia de disfunciéon o anormalidad de las valvulas cardiacas. Todas las intervenciones no a corazén
abierto y las sustituciones de prétesis valvulares quedan excluidas especificamente.

4. Cirugia de by-pass aorto-coronario

Intervencién quirdrgica a corazén abierto de by-pass aorto coronario para corregir o tratar una enfermedad
coronaria, pero excluyendo la angiosplastia, la implantacion de stent o cualquier otro procedimiento
percutaneo o no quirdrgico.

5. Derrame o Hemorragia Cerebral

Inicio agudo de déficit neuroldgico focal debido a un accidente cerebrovascular que incluya la muerte del
tejido cerebral, una hemorragia de un vaso intracraneal o una embolia originada en una fuente extracraneal,
y que esté asociado a los siguientes resultados:

a) Duracion de los sintomas/evidencias por mas de 24 horas.

b) Pérdida permanente de las funciones motora y sensitiva o pérdida de la palabra.

c) Lesion neuroldgica permanente.

d) Un especialista heurélogo debe comprobar la evidencia de la lesiéon neuroldgica permanente tras
haber transcurrido un periodo de al menos 180 dias a partir de la fecha del hecho. Los siniestros
deben ser comprobados por técnicas de imagen como la tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética nuclear.

e) Quedan excluidas las siguientes situaciones:

Ataques isquémicos transitorios;

Accidentes que conlleven cambios en la memoria o en la personalidad;

Sintomas cerebrales debido a cefalea;

Lesiones cerebrales debidas a traumatismo o hipoxia;

Enfermedad vascular isquémica que afecta al 0jo o al nervio 6ptico o al sistema vestibular.
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6. Infarto
La necrosis de una parte del musculo cardiaco como resultado de un aporte sanguineo deficiente ala zona
respectiva. El diagndstico se convalida si al menos tres de los cuatro criterios se encuentran presentes:
a) Presencia de dolores toraxicos tipicos.
b) Aparicién de nuevas alteraciones electrocardiograficas diagnosticadas (ECG) por necrosis del
miocardio.
c) Significativa elevacién de al menos uno de los marcadores de lesion cardiaca (CK-MB,
troponina).
d) Presencia de disfuncion ventricular izquierda (fraccion de eyeccién < 50% ) comprobada por lo
menos tres meses después del hecho.

Si el Unico marcador aumentado es la troponina, se requiere también la presencia de disfuncion ventricular
izquierda (fraccién de eyeccion < 50%) comprobada por lo menos tres meses después del hecho.

7. Insuficienciarenal
Insuficiencia renal terminal que se presenta como una insuficiencia crénica e irreversible de ambos rifiones
a consecuencia de la cual hay que efectuar regularmente dialisis renal crénica.

8. Trasplante de 6érganos principales

El hecho efectivo de someterse como receptor a un trasplante entre seres humanos de uno de los siguientes
organos: Corazoén, higado, rifion, pancreas, intestino delgado (duodeno, yeyuno, ileon), pulmén, médula
Osea, de conformidad con el diagnoéstico de un médico cirujano que compruebe que el trasplante es el
método mas apropiado para tratar una patologia que pone en peligro la vida del asegurado. Queda excluido
el trasplante de cualquier otro érgano, de partes de 6rganos o de cualquier otro tejido o célula.

GLOSARIO

CIN-1 Neoplasia intraepitelial del cervix grado |I.
CIN-2 Neoplasia intraepitelial del cervix grado II.
CIN-3 Neoplasia intraepitelial del cervix grado IlI.
SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.



HIV Virus de inmunodeficiencia humana.

HPV Virus del papiloma humano.

HHV Virus del herpes humano.

TNM Clasificacién de estadio del cAncer de acuerdo a tumor, nédulos linfaticos y metastasis.
CK Enzima cardiaca creatin fosfokinasa fraccion MB, especifica para lesion cardiaca.

E. PERIODO DE ESPERA

Cualquier Enfermedad Grave diagnosticada dentro de los noventa (90) dias desde la fecha efectiva de esta
cobertura, sera excluida del pago de la indemnizacién. En este caso la Aseguradora reembolsard las primas
recibidas para esta cobertura, con la cancelacién de la cobertura misma de la persona especifica en esta
situacion.

F. EXCLUSIONES DE ESTA COBERTURA

No se pagara suma alguna bajo esta Cobertura si la condicion de la Enfermedad Grave pertinente es
causada directa o indirectamente por:

a) Cualesquiera anomalias congénitas y condiciones pre-existentes, cualquier enfermedad ocupacional
excepto la(s) que fue(ron) revelada(s) a la Aseguradora en el momento de su aplicaciéon y asegurada
por la Aseguradora, y se confirmé por escrito la aceptacion de estos riesgos.

b) Elrechazo a someterse a tratamiento médico prescrito o indicado, abuso de alcohol o droga o cualquier
otro abuso o adiccién a alguna sustancia toxica, exponerse voluntariamente al peligro estando o no
el asegurado en uso de sus facultades mentales.

c) La presencia de alguna infeccién por HIV o alguna variacion del virus HIV o infeccién por HPV o0 HHV
o enfermedades venéreas o sus secuelas, cualquier tratamiento o examenes relacionados con el SIDA.
La infeccién se considerara un hecho si los exdmenes de sangre indican la presencia de algunos de
los virus antes mencionados o sus anticuerpos.

d) Lesion auto infligida mientras esté o no en su sano juicio, intento de suicidio, rehusar sujetarse a un
tratamiento médico o consejo prescrito, abuso de ingesta de alcohol o drogas u otras adicciones o
abusos de sustancias toxicas, exposicién intencional al peligro esté o no mentalmente sano.

e) Un acto malicioso del asegurado o de su(s) beneficiario(s). En este ultimo caso, solamente el o los
beneficiarios que hayan causado la enfermedad grave perderan sus derechos.

f) Aparecimiento de lesiones o enfermedad por competencias de cualquier clase, submarinismo, saltar
de puentes o acantilados, vuelos aéreos (incluyendo aeromodelismo, vuelo en globo, paracaidismo y
vuelo libre), otros que como miembro de una tripulacién o como pasajero con boleto pagado en un
avion comercial de pasajeros operando en una ruta regular programada, o cualquier actividad peligrosa
0 deportes a menos que se haya previsto un acuerdo especial de responsabilidad anticipadamente.

g) Cualquier violacion o intento de violacién a la ley o resistencia al arresto.

h) Consecuencias directas o indirectas de una guerra o de cualquier conflicto armado, invasion, acto de
hostilidad enemiga extranjera (incluso si fuera una guerra declarada o no declarada), guerra civil,
rebelién, insurreccion, poder usurpado militarmente, participacion directa en manifestaciones
violentas, barricadas, etc., golpe o conmocién civil.

i) Comprometer la vida al tomar parte en cualquier operacion naval, militar o de fuerza aérea.

j) Conducir bajo los efectos del alcohol o sin licencia.



G. FECHA DE OCURRENCIA DE UNA ENFERMEDAD GRAVE

Es la fecha en la cual ha sido diagnosticada la enfermedad, como resultado de la documentacién médica
adjunta al formulario de reclamo.

H. NOTIFICACION DEL RECLAMO Y OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

Al momento de la ocurrencia de cualesquiera de las Enfermedades Graves indicadas en el Inciso D de esta
Seccion, el Solicitante, el Asegurado u otra persona actuando en su favor debera notificarlo a la
Aseguradora mediante nota con acuse de recibo dirigida a la Oficina Principal de la misma en la ciudad de
Guatemala, dentro de los sesenta (60) dias de la fecha del diagnéstico, acompafada del reporte médico y
documentacién que certifiqgue el diagnostico.

En caso de un reclamo y a solicitud de la Aseguradora, bajo pena de perder cualquier derecho sobre esta
Cobertura, el Solicitante y el Asegurado deberan obligarse a:

a) Rendir con exactitud y veracidad cualquier declaracién requerida por la Aseguradora de manera que
pueda comprobarse el derecho a compensacion con respecto a la Enfermedad Grave, y

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

La Aseguradora se reserva el derecho total e incondicional de comprobar la condicién de salud del
Asegurado mediante los examenes practicados por los médicos que tenga a bien designar.

I. PAGO DEL RECLAMO

La Aseguradora se obliga a comprobar el derecho a compensacion de una Enfermedad Grave dentro de
los treinta (30) dias del recibo de toda la documentacion requerida de acuerdo al inciso | de esta Seccidn,
y a liquidar la suma asegurada para el siniestro en cuestion dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
recepcion de la totalidad de documentos requeridos.

La muerte del Asegurado, causada por la misma Enfermedad Grave indicada en la notificacion de reclamo,
que ocurra antes de que la Aseguradora haya comprobado el derecho a compensacion por dicha
Enfermedad Grave, sera equivalente a la aceptacion de dicho derecho de compensacion e implicara liquidar
a los beneficiarios designados.

Si el Asegurado muriera, antes que la Aseguradora haya comprobado el derecho a compensacion, debido
a otra causa que no sea la Enfermedad Grave declarada en la notificacion de reclamo, los beneficios bajo
la cobertura de Vida seran pagados a los beneficiarios designados y no se reconocera el pago bajo esta
cobertura.

El pago de la suma asegurada de la Cobertura se hard una sola vez independientemente que el asegurado
haya sufrido una o mas de las enfermedades cubiertas. Una vez realizado el pago de la suma asegurada
cesa esta cobertura.

J. PERIODO DE ESPERA EN CASO DE MUERTE DESPUES DE LA FECHA DE OCURRENCIA DE LA
ENFERMEDAD GRAVE

Si la muerte del Asegurado, causada por la misma Enfermedad Grave indicada en la notificacion de
reclamo, sucede dentro de los treinta (30) dias siguientes al diagnostico de la Enfermedad Grave, no se
reconocera el pago de la cobertura.

El periodo de espera no se aplicara si la muerte es consecuencia directa y exclusiva de un accidente,



debido a causas externas y violentas, repentinas y accidentales que ocasionen lesiones corporales
objetivamente comprobadas.

K. TERMINACION ANTICIPADA DE ESTA COBERTURA
Esta cobertura terminara:
a) Por haberse pagado esta cobertura a causa de una Enfermedad Grave cubierta; o

b) Por anulacién de esta cobertura o de la Pdliza, a solicitud del Asegurado.

¢) Al cumplir el asegurado 65 afos.

SECCION V. COBERTURA ADICIONAL DE PLAN DENTAL
A. COBERTURA

Sujeto a los términos y condiciones de la pdliza, todo Asegurado tendra derecho al Beneficio de Gastos
Dentales que tal como se define mas adelante, consistira en una cantidad para cubrir los cargos por Gastos
Dentales incurridos por un individuo Asegurado durante un Afio Calendario.

La cantidad total de los Beneficios de Gastos Dentales pagaderos a cualquier Asegurado, por cualquiera
de las Fases descritas mas adelante, incurridos durante un Afio Calendario no excederan el maximo
indicado en el Cuadro de Coberturas. Sien el Cuadro de coberturas no aparecen beneficios dentales, estos
no estaran cubiertos, por lo tanto ninguna de las estipulaciones referentes al Plan Dental seran aplicables.

Se aplicara s6lo un Maximo Dental para cada Asegurado, ya sea que haya existido 0 no una interrupcion
en la continuidad del seguro. Se aplicara solo un Maximo Dental si el Asegurado ha estado cubierto bajo
la cobertura adicional como asegurado titular y como dependiente durante cualquier Afio Calendario.

B. DEFINICIONES

1. “Afo Calendario” se refiere al periodo comprendido entre el primero de Enero de cualquier afio y el 31
de Diciembre del mismo afio, ambos inclusive.

2. “Asegurado” se refiere al Asegurado Titular o familiar dependiente asegurado para los Beneficios de
Gastos Dentales bajo esta péliza.

3. “Beneficio de Gastos Dentales” se refiere a las cantidades pagaderas bajo esta Pdéliza, de acuerdo a
los beneficios estipulados en el Cuadro de Coberturas y Gastos Dentales.

4. “Deducible” es la cantidad especificada en el Cuadro de Coberturas, que cada individuo Asegurado
debe desembolsar debido a Cargos por Gastos Dentales, Tipos |, Il y Ill, combinados, dentro del Afio
Calendario, con el proposito de calificar para un Beneficio de Gastos Dentales, incurrido en el mismo
Afo Calendario.

5. “Dentista” se refiere a la persona legalmente autorizada para practicar dentisteria o cualquier otro
médico que proporcione servicios dentales para los cuales se encuentre legalmente autorizado. La
profilaxis dental practicada por un higienista empleado por y que trabaje bajo la supervision directa de
un dentista sera considerada como practicada por un dentista.



6. “Gastos Dentales” se refiere a los gastos razonables y acostumbrados por atencion dental practicada
por un dentista, por servicios prestados o suministros proporcionados a un Individuo Asegurado, y que
son necesarios para su cuidado dental y tratamiento. Estos excluiran la porcién de cualquier cargo
referido en la estipulacion de “Inclusiones” de esta Pdliza, que exceden el cargo razonable y
acostumbrado por el servicio, suministros o tratamientos por los cuales se incurre el cargo. Dicho cargo
razonable y acostumbrado sera determinado por la Comparfiia Aseguradora en base a los cargos
cobrados en la localidad por servicios, suministros o tratamientos similares. El resultado de dicha
determinacion por parte de la Compafia Aseguradora constituira el maximo permitido como “Cargo por
Gastos Dentales” elegible.

Para determinar si un cargo es Razonable y Acostumbrado la Comparia Aseguradora considerara la
naturaleza y condicion de gravedad del individuo asegurado, asi como las circunstancias especiales o
complicaciones que pudieran requerir tiempo adicional, destreza y experiencia, en relacién con un
servicio en particular o un procedimiento dental.

Un cargo por Gastos Dentales se considerara incurrido en la fecha en que el procedimiento o servicio
es prestado o el suministro proporcionado, excepto que dicho cargo se considere incurrido:

a) Conrespecto a dentaduras permanentes, coronas, incrustaciones o calzas, en la primera fecha
de reparacion del diente o dientes en cuestion.

b) Con respecto a dentaduras removibles parciales o completas, en la fecha en que se hizo el
primer molde, o

c) Conrespecto a endodoncia, en la fecha en que el diente es abierto para terapia de canal.

7. “Nucleo Familiar Asegurado” se refiere a cualquier Asegurado Titular y Familiares Dependientes
asegurados para los Beneficios de Gastos Dentales bajo esta Pdliza.

8. “Plan de Tratamiento” se refiere al informe escrito de un dentista en una forma satisfactoria a la
Comparniia Aseguradora, en el cual el dentista detalla los resultados del examen del Asegurado, el plan
de tratamiento sugerido y el costo aproximado y duracién de dicho tratamiento.

9. “Reembolso” se refiere al porcentaje especificado en el Cuadro de Coberturas, que se aplicara a los
gastos dentales elegibles de los Tipos I, Il, y lll, después que el individuo asegurado haya satisfecho el
deducible.

C. COBERTURA Y EXCLUSIONES

COBERTURA

A excepcion de lo expuesto en la estipulacion de Exclusiones de esta Cobertura Adicional, los Gastos

Dentales elegibles consistirdn en gastos incurridos con respecto al tratamiento dental por cualquiera de los

servicios, suministros o tratamientos siguientes:

1. TIPOI TRATAMIENTO PREVENTIVO

a) Examenes Orales Rutinarios incluyendo diagnostico, pero no mas de dos (2) examenes con
respecto al mismo individuo Asegurado durante cualquier Afio Calendario.

b) Profilaxis — incluyendo limpieza, raspado de dientes, pulimiento, pero no mas de dos veces durante
cualquier Ao Calendario con respecto al mismo individuo Asegurado.



c) Aplicaciones de Fluoruro — limitado a nifios de catorce (14) afios de edad o menores.

d) Rayos X — incluyendo rayos X de toda la dentadura, pero no mas de una serie de rayos X en un
periodo de tres afios y rayos X con una placa sostenida paralela a los dientes, pero no mas de dos
veces por Aiio Calendario.

e) Pruebas de laboratorio y otros examenes para diagnoéstico.

2. TIPOII TRATAMIENTO RESTAURATIVO
a) Sostenedores de espacio.
b) Tratamiento paliativo de emergencia.
c) Extracciones simples (rutinarias).
d) Extracciones quirargicas.
e) CirugiaOral.
f) Alveolectomia.
g) Anestesia.
h) Inyecciones Terapéuticas.

i) Restauracion — relleno de amalgama o proceso sintético, pero excluyendo especificamente lo
siguiente:

1. Corona o calza posterior o anterior, y

2. Instalacion inicial de dentadura completa o parcial y reposicion de dentaduras o unidades de
puente fijo.

i) Endodoncia.
k) Periodontologia de acuerdo a las siguientes condiciones:

1. El monto total de beneficios pagaderos durante la vida de cada Individuo Asegurado por
cualquier diagnéstico, servicios de cirugia o adicionales relacionados con enfermedad
periodontal no excederan en ningln caso el maximo de periodontologia indicado en el Cuadro
de Beneficios, y

2. El monto total de los beneficios (incluyendo beneficios relacionados con tratamiento de
periodontologia) pagadero por gastos dentales cubiertos, incurridos durante cualquier Afio
Calendario no excederan en ningun caso el maximo del Afio Calendario indicado en el Cuadro
de Beneficios.

3. TIPOIll  SERVICIOS MAYORES

a) Incrustaciones.

b) Calzas.



c) Coronas.
d) Reparacion de dentadura y puente.
e) Protesis —incluyendo puentes y dentaduras.

1. Lainstalacion inicial o adicion al trabajo de dentaduras completas o parciales o puente fijo seran
elegibles, siempre que:

a. dicha instalacion o adicion sea requerida como resultado de la extracciébn de uno o mas
dientes naturales debido a un accidente o enfermedad en o después de la fecha efectiva del
seguro del Individuo Asegurado bajo esta Pdliza.

b. lainstalacién o adicion arriba mencionados incluye la reposicion de dicho diente extraido; y

c. el trabajo de dicha dentadura o puente sea completado dentro de los doce (12) meses
siguientes a la extraccion.

El trabajo de dentadura o puente sera considerado como instalado inicialmente, si dichas
dentaduras o puente no reponen a cualquier dentadura o puente existentes.

2. Elreemplazo o alteracién de dentaduras completas o parciales o puente fijo se consideraran
pagaderos si la reposicién o alteracion es necesaria, si ocurrio en o después de la fecha
efectiva del seguro del individuo Asegurado bajo esta Pdliza y si es completado dentro de los
doce (12) meses después de:

a. unalesion accidental que requiera tratamiento quirdrgico, o

b. cirugia oral para aditamentos musculares, o la extraccion de tumor, quiste, elevaciones
pequefias o tejido redundante.

3. El reemplazo de una dentadura completa o parcial cuando el mismo es requerido como
resultado de un cambio estructural en la boca, siempre que:

a. el reemplazo sea efectuado después de cinco (5) afios de la fecha de instalacién de la
dentadura, y

b. cualquier reemplazo no se efectuara en ninguin caso si el seguro del individuo Asegurado
bajo esta Pdliza no ha estado en vigor por lo menos dos (2) afios.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA ADICIONAL DE PLAN DENTAL
No se pagara ningun beneficio por los siguientes Gastos Dentales:

1. Aquellos servicios otorgados al Asegurado o aquellos gastos por servicios o0 suministros que hayan sido
obtenidos por el Individuo Asegurado, sin costo alguno para él, conforme a las leyes o regulaciones de
cualquier gobierno o agencia gubernamental, con excepcién de aquellos casos en que se haga un
Cargo al Asegurado, por el cual él esté legalmente obligado a pagar. “Gobierno” se refiere a cualquier
nacion, comunidad estatal, gobierno territorial o provincial, o cualquier subdivision politica.

2. Agquellos cargos por servicios recibidos del departamento dental o médico de cualquier patrono, union,
gremio, sindicato, y asociacion para beneficio del empleado, administrador u organizacion similar, o por
servicios de un dentista o clinica contratados para o por cualquier organizacion de esta indole.

3. Aquellos cargos por servicios dentales con fines cosmeéticos.



4. Aguellos cargos por reemplazo de dientes extraidos antes de la fecha efectiva de la cobertura del
Individuo Asegurado bajo esta Pdliza, a menos que el reemplazo redna una de las condiciones
enumeradas bajo la estipulacion “Inclusiones” de esta Pdliza.

5. Aquellos cargos por dentadura, coronas, incrustaciones, calzas, puentes o instrumentos o servicios
para aumentar las dimensiones verticales.

6. Agquellos cargos por ajustes de dentaduras o puentes dentro de seis (6) meses de la instalacion de una
dentadura o puente.

7. Aquellos cargos por reemplazo de proétesis perdida o robada, o por una prétesis duplicada.
8. Aguellos cargos por programas o instrucciones de higiene oral, dietético o de control de placas.

9. Aguellos cargos por lesion o enfermedad originadas por cualquier empleo o en el curso de éste o por
cualquier trabajo con fines de remuneracion o ganancia.

10. Aquellos cargos por protectores bucales o atléticos.

11. Aquellos cargos por coronas enchapadas de porcelana o péntica sobre o para reemplazar un diente o
dientes posteriores a la bicuspide segunda, que excede la cantidad pagadera razonable y acostumbrada
para coronas enchapadas de acritico ponticas.

12. Aquellos cargos por dentaduras o puentes temporales que, cuando combinados con el cargo por
dentadura o puente permanente, excede la cantidad pagadera razonable y acostumbrada por la
dentadura o puente permanente.

13. Aquellos cargos cobrados por el dentista en concepto de visita, a la cual el paciente no acudio.
14. Aquellos cargos por implantologia.

15. Aquellos cargos por drogas o medicinas, excepto antibidticos inyectables administrados por un dentista
o doctor como resultado de tratamiento dental.

16. Aquellos cargos por procedimientos, servicios 0 suministros que no llenan los requisitos aceptables
establecidos en la practica dental, incluyendo cargos por procedimientos, servicios o suministros de
naturaleza experimental.

17. Aquellos cargos por tratamientos iniciados mientras el Individuo Asegurado no estaba cubierto bajo esta
Pdliza.

18. Aquellos cargos por tratamientos o procedimientos relacionados con Ortodoncia.

D. COORDINACION DE BENEFICIOS DE ESTA COBERTURA ADICIONAL

Los beneficios descritos en estas condiciones no se sumaran con los beneficios ofrecidos por cualquier otro
plan, por el cual cualquier asegurado pueda estar cubierto. Cuando algun asegurado esté cubierto también
por otras poélizas que tengan las mismas coberturas que las del presente contrato, los beneficios del mismo
se reduciran a una cantidad igual al complemento que resulte para que el pago total por las indemnizaciones
conjuntas sea igual al 100% de los beneficios aqui estipulados. Si Unicamente esta poliza estipula la
coordinacién de beneficios, los beneficios seran pagaderos primeramente por todos los demas planes
concurrentes. Siel asegurado goza de beneficios similares a los aqui descritos e incurre en gastos médicos,
la forma de pago serd como sigue:



a) Elplan que cubra al asegurado como titular determinara sus beneficios, con prioridad a cualquier plan
gue cubra a dicha persona como dependiente.

b) El plan que cubra al asegurado como dependiente de un titular hombre, determinara sus beneficios
antes que un plan que lo cubra como dependiente de una titular mujer, y en cualquier caso el que
posea beneficios.

c) Si de los dos anteriores incisos no se pudiere establecer un orden de prioridad, el plan que haya
cubierto al asegurado por méas tiempo determinara los beneficios.

La Compafia Aseguradora procedera a realizar una coordinacion de beneficios donde los montos
pagaderos son aquellos que quedaron bajo responsabilidad del Asegurado, exceptuando excesos de lo
usual, razonable y acostumbrado, y gastos no cubiertos. El monto maximo a cubrir no excedera el 100%
del limite de beneficios contratados bajo esta Pdliza

En adicion a lo indicado anteriormente, una coordinacion de beneficios entre los planes Médico y Dental
sera aplicada a todos los Asegurados.

E. CONTRATACION DEL PLAN DENTAL

El Plan Dental podra ser contratado para el Asegurado Titular y sus Dependientes en cualquier momento
desde el inicio de la vigencia de poéliza en adelante, por medio de una solicitud escrita enviada a la
Comparniia Aseguradora. El Plan Dental sera aplicable para todo el nicleo familiar asegurado bajo la misma
Péliza.

Una vez contratado el Plan Dental, no es posible su Cancelacion, excepto que sea cancelado como parte
de la Pdliza completa bajo cualquiera de las circunstancias mencionadas en la Seccién | Condiciones
Generales, Literal P. Terminacion del Seguro Individual.

F. PERIODO DE ESPERA PARA RECLAMACIONES

De acuerdo a los términos de esta poéliza, podran presentarse reclamaciones bajo los Tipos | y Il del Plan
Dental por gastos incurridos a partir de la fecha de vigencia del beneficio. No obstante, no seran elegibles
para reembolso los gastos que sean incurridos bajo el Tipo Il dentro de los primeros seis (6) meses de la
vigencia del beneficio. Estos gastos si seran elegibles para reembolso de acuerdo a los términos de esta
poliza, si son incurridos después de transcurrido este periodo.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucion Numero 1997-2020 de diciembre 2020, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.




PSM

INTERNACIONAL

ENDOSO A LAS CONDICIONES GENERALES
PSM INTERNACIONAL
Aplica para polizas vigentes a partir del 1 de enero 2026

Por medio del presente endoso, se hace constar que a partir del 1 de enero de 2026 las Condiciones
Generales del contrato de PSM Internacional quedan modificadas como sigue:

e Se modificade la Seccion | Condiciones Generales, el texto de la literal O inciso cy d. y la literal W,
como sigue:

SECCION | CONDICIONES GENERALES

O. ELEGIBILIDAD
FAMILIARES DEPENDIENTES

c. Loshijosrecién nacidos tendran derecho a inclusidon automatica al seguro a partir del dia de su
nacimiento, siempre que sean reportados por escrito dentro de los primeros 30 dias contados
desde el dia de su nacimiento, y que la madre o ambos padres hayan estado asegurados bajo esta
poliza durante al menos 10 meses continuos al momento del nacimiento.

En caso de que alguna de las dos condiciones anteriores no sea satisfecha, el asegurado debera
suministrar pruebas de asegurabilidad satisfactorias a la Compania Aseguradora, sin costo alguno
para ésta, y dicho seguro entrara en vigor en la fecha que la Compania Aseguradora determine.

La vigencia de la cobertura del recién nacido estara sujeta al pago de la prima adicional
correspondiente.

d. Los hijos solteros mayores de 19 anos pueden ser considerados como familiares dependientes
hasta la edad de 25 afos, siempre que sean estudiantes de tiempo completo en un colegio,
escuela, instituto o en la universidad y que dependan del Asegurado Titular para su sostenimiento.

W. PAIS DE RESIDENCIA
Seran elegibles para este seguro cualquier Titular y sus Dependientes que residan dentro del territorio

de la Republica de Guatemala, asicomo cualquier Hijo Dependiente que por motivo de estudios resida
fuera del territorio de la Republica de Guatemala.



sexiena. PSM

Y

e Seincluyen en Seccion |l Cobertura de Gastos Médicos, en literal C. Definiciones, los textos de las
definiciones siguientes:

SECCION Il. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS
C. DEFINICIONES

“AREA CENTROAMERICANA” para efectos de cobertura en esta péliza, el drea Centroamericana esta
conformada por los paises de Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Belice y
Panama.

“CUIDADOS EN EL HOGAR” Cuidados prestados al asegurado en su hogar, los cuales han sido
ordenados y certificados por escrito por el médico tratante y que los mismos son necesarios para el
tratamiento adecuado de una enfermedad o lesion, y son prescritos especificamente como tratamiento
alterno a una hospitalizacion. La atencion médica en el hogar incluye los servicios de profesionales
certificados, incluyendo, pero no limitado a médicos, enfermeras y terapeutas. No se incluyen los
cuidados de asistencia personal.

“DEDUCIBLE CATASTROFICO” En caso de un accidente en el cual mds de un miembro de una familia
sufre lesiones, solamente un deducible es aplicable por los Gastos Médicos totales incurridos como
resultado de dicho accidente.

“DEDUCIBLE FAMILIAR” es la suma de los deducibles individuales de tres (3) miembros de una misma
familia (Asegurado Titular y Familiares Dependientes) incurridos en el mismo Ano Calendario.

“EXPERIMENTAL / EN INVESTIGACION / DE ESTUDIO” Se entenders por tal a cualquier tratamiento,
procedimiento, medicamento, droga, equipo, dispositivo, suministro o servicio hospitalario que no
cumpla con uno o mas de los siguientes criterios:

a) Contar con estudios clinicos controlados, concluidos y publicados en literatura médica revisada
por pares, que demuestren un beneficio neto para la salud en la indicacién especifica;

b) Estar incorporado en normas y protocolos médicos aceptados por la autoridad local y/o
internacional vigentes al momento de la prestacién del servicio;

c) Haber sido aprobado especificamente para la indicacidon en cuestion por la agencia reguladora
correspondiente segun el lugar del tratamiento: EMA (Agencia Europea de Medicamentos) para
tratamientos realizados en Europa, y FDA (Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos) para tratamientos realizados en cualquier otra region del mundo.

Entodo caso, quedan excluidos expresamente los tratamientos, procedimientos, medicamentos o
dispositivos que se encuentren en fase de investigacion o prueba clinica (incluyendo fases |, I o 11]),
aun cuando el Asegurado participe formal o informalmente en dichos ensayos.

El hecho de que un tratamiento, medicamento, dispositivo, procedimiento, suministro o servicio
constituya la unica alternativa de supervivencia para el Asegurado no implica que deje de ser de
caracter experimental o investigativo.
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“GENETICA MEDICA” especialidad de la medicina que utiliza los conocimientos de la genética para la
atencion en salud. Comprende la prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades con base
genética, hereditaria o adquiridas, asi como la orientacidon a los pacientes y sus familias sobre los
riesgos de transmision.

“PROCEDIMIENTOS ESPECIALES EN CLINICA” Se refiere a los procedimientos, que se pueden
prestar dentro de la clinica del médico cuyo valor no esta contemplado en el costo de la consulta de
dicho médico.

Un co-pagp o coaseguro adicional al valor de la consulta, debera ser satisfecho por el asegurado.

“TAMIZAJE DEL RECIEN NACIDO” Es una prueba de laboratorio que se realiza al recién nacido que
esta en riesgo de padecer desdrdenes metabdlicos serios que son tratables, pero que no son visibles
al momento de su nacimiento.

e Se modifica el texto en la Seccidn Il Cobertura de Gastos Médicos, en literal D. Descripcion de la
cobertura de Gastos Médicos el numeral 5. Otros Gastos Ambulatorios literal c, e y f, el numeral
6.0tros Gastos Cubiertos literal |, como sigue:

D. DESCRIPCION DE LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS
COBERTURA DE GASTOS MEDICOS
5. Otros Gastos Ambulatorios:

c) Gastos incurridos por control pediatrico y vacunas, incluyendo visitas al médico, no mas de 10 por
ano calendario, hasta el cumplimiento de los 10 afios de edad.

e) Atencion suministrada por enfermeras tituladas, siempre que sea medicamente necesaria, y que la
gravedad de la enfermedad o lesién requieran de profesionales certificados para tratamiento del
paciente, siempre que sea recomendada por el médico tratante y aprobada por la compania. La
enfermera no debera tener ningln grado de parentesco con el asegurado y no debe vivir en la casa
de dicho asegurado.

f) Servicios suministrados por atencion de Emergencia derivada de alguna Enfermedad o Accidente,
prestados en la sala de emergencias de un Hospital, que incluyen honorarios del Médico General,
materiales, insumos, equipos médicos basicos y los medicamentos necesarios para la
estabilizaciéon del Asegurado, unicamente para condiciones que no estén excluidas en la Pdliza y
que cumplan con la definicion de emergencia que se indica en la Seccion Il Cobertura de Gastos
Médicos, en la literal C Definiciones y numeral 13.

Durante el primer afio de vigencia y unicamente para la primera atencion de emergencia en un
hospital, no se aplicara ni deducible, ni coaseguro, ni copago, asumiendo el programa de seguro el
100% de los gastos que se presenten en la sala de emergencia de un hospital, siempre que los gastos
seanincurridos en el pais de residencia del asegurado. Este beneficio aplica por persona asegurada,
sea titular o dependiente, un Unico evento cada uno.
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Si derivado de la atencion de la emergencia el médico ordena una hospitalizacion, la misma estara
sujeta al deducible, coaseguro y/o copago que aplica para una hospitalizacién, segun se establece
en el cuadro de seguro.

6. Otros Gastos Cubiertos:

1) Se cubren los gastos incurridos por problema o trastorno del sueno, de acuerdo con lo indicado en

el cuadro de coberturas, segun el plan contratado y hasta el limite que ahi se consigna.
Aplica un periodo de espera de 12 meses.

Se modifica el texto en la Seccion |l Cobertura de Gastos Médicos, en literal L. Exclusiones de los
numerales 1,4, 9, 20, 24y 30, como sigue:

L. EXCLUSIONES

1.

Honorarios por reconocimientos o chequeos médicos de rutina en ausencia de enfermedad o
lesion, examenes o pruebas de diagndstico que no sean relacionadas ni necesarias para el
tratamiento de una enfermedad o lesidn corporal, con excepcidn de los exdmenes para chequeos
que se indican en el cuadro de coberturas de la péliza.

4. Tratamiento dental, excepto por:

a) Eloriginado por causas accidentales que ocasionen pérdida de dientes naturales y dislocacién

o fractura de la mandibula, mientras la persona se encuentre asegurada, y que el tratamiento
sea suministrado dentro de los noventa (90) dias siguientes al accidente, por un cirujano
dentista autorizado para ejercer su profesion, asi:

1.Tratamiento dental por lesiones sufridas, incluyendo el reemplazo de los dientes naturales.
2.Colocacién en su lugar de la mandibula fracturada.

b) También seran cubiertas las infecciones sistémicas, celulitis facial o cervical, o

complicaciones graves que comprometan el estado general del paciente, descompensen
condiciones médicas preexistentes o requieran hospitalizacidon para tratamiento intravenoso;
originadas por un tratamiento dental y que requieran atencion en un hospital bajo indicacién
médica. Todo gasto ambulatorio permanece excluido.

9. Tratamientos suministrados al recién nacido excepto en los casos siguientes:

a) Cobertura de los gastos de atencion médica del pediatra y de la sala cuna, desde el momento

de nacimiento hasta que el recién nacido salga del hospital y hasta el maximo establecido en
el cuadro de coberturas; siempre y cuando el parto sea elegible bajo las condiciones de esta
poliza.
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b) Circuncisién del recién nacido, siempre que el nacimiento sea a consecuencia de una
maternidad cubierta y que los gastos no excedan el imite maximo establecido en el cuadro de
coberturas.

c) Tamizaje para elrecién nacido de una maternidad cubierta, dentro de un periodo maximo de 30
dias contados a partir de su nacimiento. Este beneficio aplica por reembolso convencional y
hasta el limite indicado en el cuadro de coberturas.

20. Terapias de cualquier tipo, excepto la terapia fisica de rehabilitacidon practicada por fisioterapistay

24.

30.

ordenada por un médico, al igual que la terapia respiratoria necesaria para tratar una enfermedad
cubierta. También se cubrirdn terapias del habla, lenguaje, ocupacional y de recuperacién
cognitiva, cuando la necesidad medica sea a consecuencia de un accidente cubierto por la péliza
0 en un evento cerebrovascular.

No se cubren los gastos incurridos para el diagndstico y/o tratamiento de cualquier problema
relacionado con el sindrome de fatiga crénicay sus complicaciones.

Servicios 0 suministros de uso comun tales como bicicletas estacionarias, purificadores de aire 'y
agua, colchones antialérgicos, almohadas ortopédicas, evaporizadores y deshumedecedores. Al
igual que cualquier equipo de automonitoreo en casa, incluyendo, pero no limitando, a
glucémetros, tiras reactivas, monitor de presidn arterial, oximetro, entre otros.

e EnlaSeccionll Cobertura de Gastos Médicos, en literal L. Exclusiones se agregan los numerales 31,
como sigue:

31.

32.

Gastos relacionados con genética médica, incluyendo honorarios médicos, estudios de
secuenciacion genética, pruebas de predisposicidon hereditaria, terapias genéticas o génicas,
asesoria genética a pacientes o familiares, asi como cualquier tratamiento derivado de
alteraciones genéticas, salvo que se indique expresamente lo contrario en el cuadro de coberturas.
Esta exclusidon no aplica a tratamientos médicos estandar de condiciones que, aunque tengan
origen genético, se manejen con terapias convencionales.

Gastos relacionados con el estudio y/o tratamientos del retardo del crecimiento, retraso
psicomotor, déficit de atencién con o sin hiperactividad, trastornos del aprendizaje, habilidades
motoras, comunicacidon, comportamiento, ingestién y conducta alimentaria, tics y/o manias.
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e En la Seccion V Cobertura Adicional de Plan Dental, se modifica y se incluye en el literal B.
Definiciones, los siguientes textos como siguen:

SECCION V. COBERTURA ADICIONAL DE PLAN DENTAL
B. DEFINICIONES

4.“Deducible” es la cantidad especificada en el Cuadro de Coberturas, que cada individuo Asegurado
debe desembolsar debido a Cargos por Gastos Dentales, Tipos I, 11, Il y IV, combinados, dentro del Afio
Calendario, con el propdsito de calificar para un Beneficio de Gastos Dentales, incurrido en el mismo
Ano Calendario.

9.“Reembolso” se refiere al porcentaje especificado en el Cuadro de Coberturas, que se aplicara a los
gastos dentales elegibles de los Tipos I, 11, 11l y 1V, después que el individuo asegurado haya satisfecho
el deducible.

“Ortodoncia” Se ocupa de corregir los defectos y las irregularidades en la posicion de los dientes;
mejorando el funcionamiento en los maxilares.

e EnlaSeccionV Cobertura Adicional de Plan Dental, en literal C Coberturay Exclusiones, se incluye
elnumeral 4. Tipo IV Ortodoncia, como sigue:

C. COBERTURAY EXCLUSIONES
4.TIPO IV: ORTODONCIA

Para acceder a esta cobertura el paciente debera aprobar el examen clinico y radiografico realizado por
un especialista en ortodoncia que certifique que es apto para iniciar ortodoncia.

El monto total del beneficio para tratamientos Tipo IV Ortodoncia, no excedera del maximo indicado en
el Cuadro de Coberturas, se aplicara una sola vez por vigencia por asegurado y no excederan en ningun
caso el maximo del Ano Calendario, indicado en el Cuadro de Coberturas.

Las coberturas contempladas para este beneficio son:

a) Examen clinico efectuado por un especialista en ortodoncia (diagndstico y plan de tratamiento),
una unica vez.

b) Instalacion de la aparatologia para inicio de ortodoncia (brackets metalicos), la cual se cubrira en
una unica instalacion en la clinica del especialista. En ningun caso se aceptaran nuevas
instalaciones por cambio de clinica o por abandono de tratamiento. La cobertura aplica solo para
técnica metalica convencional.

c) Controles mensuales de ortodoncia correctiva metalica, hasta un maximo de 24 controles

e Enla SeccionV Cobertura Adicional de Plan Dental, se incluyen Exclusiones especificas para Tipo
IV Ortodoncia, en la literal C Coberturay Exclusiones, como sigue:



sexiena. PSM

Y

No se pagara ningun beneficio por los siguientes gastos relacionados a la Fase IV Tratamientos de
Ortodoncia:

19. El paquete de diagndstico ortodoncia, que Incluye radiografia panoramica, Radiografia perfil, fotos
intra y extraorales, cefalometria basica, modelos de estudio controles adicionales a los otorgados,
reparacion o reposicion de brackets adicionales a los contempladas, traccidon quirurgica o aparatos
adicionales como placas levantadoras de mordida, retenedores o placas de contencion o cualquier
otro aditamento diferente.

20. Controles de ortodoncia que no correspondan a técnica metalica convencional, incluyendo, pero
no limitadas a, ortodoncia auto ligado metalica, ortodoncia con brackets ceramicos y ortodoncia
con alineadores.

e En la Seccién V Cobertura Adicional de Plan Dental, se modifica el texto de la literal F. Periodo de
espera para reclamaciones, como sigue:

F. PERIODO DE ESPERA PARA RECLAMACIONES

De acuerdo con los términos de esta poliza, podran presentarse reclamaciones bajo los Tipos | y Il del
Plan Dental por gastos incurridos a partir de la fecha de vigencia del beneficio. No obstante, no seran
elegibles para reembolso los gastos que sean incurridos bajo el Tipo Il y IV dentro de los primeros seis
(6) meses de la vigencia del beneficio. Estos gastos si seran elegibles para reembolso de acuerdo con
los términos de esta pdliza, si son incurridos después de transcurrido este periodo.

e Se procede a aclarar que se sustituye la palabra “certificado” por “péliza”, en las siguientes
secciones:
o Seccionl, literal F, 3er. Parrafo
Seccion ll, literal D, numeral 6, inciso f), ultimo parrafo
Seccioén ll, literal J, numeral 2, inciso L), numeral 26
Seccioén lll, literal B, 5to parrafo
Seccion lll, literal D, Tabla de Beneficios, inciso a)

o O O O

e Seprocede aaclarar que se sustituye la palabra “Cuadro de Beneficios” por “Cuadro de Coberturas”,
en las siguientes secciones:

Seccion I, literal C, numeral 6

Seccion I, literal L, numeral 5 inciso ¢

Seccion I, literal L, numeral 11

o
o
o
o SeccionV, literal C, numeral 2, literal k) numeral 1y 2
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Las presentes Condiciones Generales estan vigentes a partir de la fecha indicada al pie de pagina. Si usted contraté el servicio con
anterioridad rigen las Condiciones Generales correspondientes a la fecha de contratacién.
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B. OBLIGACIONES
1 OBLIGACIONES DE ASSIST CARD

Las obligaciones de ASSIST CARD expresadas en el presente Contrato de asistencia en viaje solo regirdn para accidentes y/o enfermedades
repentinas y agudas contraidas con posterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la Tarjeta ASSIST CARD o a la fecha de inicio del viaje,
la que sea posterior.

2 OBLIGACIONES DEL TITULAR
En todos los casos y para todos los servicios, el Titular se obliga a:
2.1 AUTORIZACION PREVIA

Comunicarse con una Central ASSIST CARD vy recibir la autorizacion de la misma antes de tomar cualquier iniciativa o comprometer
cualquier gasto.

ASSIST CARD no asumira ninguna responsabilidad econdmica en los casos en que el Titular haga abandono del centro médico donde esté
ingresado, por su propia decisién, sin la debida autorizacién médica, o contra la opinidn de los médicos tratantes. ASSIST CARD tampoco
asumira responsabilidad de ninguin tipo por complicaciones y/o agravamientos del cuadro médico del Titular que eventualmente resulten
del incumplimiento de las indicaciones médicas recibidas.

En caso de que el Titular omita comunicare con ASSIST CARD para requerir asistencia, la responsabilidad de ASSIST CARD por los costos de
las asistencias quedara limitada al costo en que hubiera incurrido ASSIST CARD de haberse solicitado oportunamente la asistencia, a juicio
razonable de su Departamento Médico fundado en lo posible en la experiencia de ASSIST CARD en casos similares.

2.2 OBLIGATORIEDAD DE INFORMAR DENTRO DE LAS 24 HORAS

ASSIST CARD no es un servicio de urgencias médicas, por lo que ante una Emergencia Médica urgente el Titular deberd recurrir al servicio
médico de emergencia mds proximo al lugar donde se encuentre. En todos estos casos el Titular deberd comunicar a ASSIST CARD la
emergencia sufrida y la asistencia recibida desde el lugar de ocurrencia, lo antes posible y siempre dentro de las 24hs. de producido el
evento o dentro de las 24hs. siguientes a su alta médica, en cuyo caso debera proveer las constancias y comprobantes originales que
justifiquen tal situacién.

Previa evaluacién del caso y una vez descartadas posibles exclusiones, ASSIST CARD decidira si toma a cargo los gastos generados por la
asistencia y con las siguientes limitaciones:

=

No podran superar los topes establecidos para la asistencia brindada segun el producto ASSIST CARD adquirido.

No podran superar los valores que ASSIST CARD hubiera abonado a un prestador de su red por la misma asistencia.

Se debera ajustar a los valores de uso habitual en el pais o regidén donde se produjo el evento. Para el caso especifico de eventos
ocurridos en USA los valores de referencia a utilizar serdn los que en dicho pais se conocen como "Usual and Customary amount"
(“Valores de uso habitual y corriente”).

wS

No se tomara a cargo ningun gasto ni se efectuara ningun reembolso de gastos devengados en situacion de emergencia, si no se diera
estricto cumplimiento al procedimiento indicado en las presentes Instrucciones de utilizacion de los servicios ASSIST CARD.

2.3 PROVISION DE DOCUMENTACION

El Titular deberd proveer a ASSIST CARD toda la documentacion e informacién que permitan establecer la procedencia de un caso y su
encuadre o no dentro de las presentes Condiciones Generales, ademas de todos los comprobantes originales de gastos reembolsables por
ASSIST CARD y toda la informacién médica, inclusive la anterior al viaje, o de cualquier indole que eventualmente sea necesaria para la
prestacion de los servicios. Esto incluye la autorizacién para el libre acceso a su historia clinica en su pais de origen, asi como al contacto
con su médico personal, empresa de medicina prepaga, obra social, etc.

El Titular perderd todo derecho a cobro de indemnizacidn, compensacion y/o reintegro si omite el cumplimiento de lo previsto en el
parrafo anterior, o si actUa de mala fe presentando documentacién fraudulenta o empleando pruebas falsas.
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De serle requerido, el Titular debera presentar el Pasaporte con los sellos de las autoridades de Migraciones correspondientes a las fechas
de salida y entrada al pais de origen, o las constancias de salida y entrada al pais de origen si no fuera requerido pasaporte por las
autoridades migratorias

En el supuesto de que el Titular, por razones de fuerza mayor, no hubiera podido cumplimentar la solicitud de autorizacion previa para
contratar servicios por su cuenta, y sin perjuicio del cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones indicadas en la presente cldusula,
debera proporcionar a ASSIST CARD todos los datos que le sean solicitados a los efectos de poder constatar el servicio obtenido, lo genuino
de la emergencia que lo motivara y la imposibilidad de la comunicacién previa. Lo anteriormente expuesto es condicion imprescindible
para poder obtener una autorizacién de pago y/o de reintegro de los gastos afrontados. Omitido por cualquier circunstancia el
cumplimiento de este requisito, ASSIST CARD quedara facultada para denegar el pago y/o reintegro conforme a la evaluacién que resultare
luego de auditar el caso.

En caso de accidente se deberd acompafiar para el reconocimiento de gastos la denuncia policial correspondiente, ello sin perjuicio de
obtener la previa autorizacion por parte de ASSIST CARD.

2.4 DOCUMENTACION MEDICA / ODONTOLOGICA

El Titular debera acompafiiar la historia clinica completa para efectuar cualquier reclamo que formule a ASSIST CARD originado en una
asistencia médico/odontoldgica. La falta de cumplimiento de este requisito facultara a ASSIST CARD a denegar el reclamo formulado.

2.5 ENTREGA DE BILLETES DE PASAJE

El Titular debera entregar a ASSIST CARD todos los billetes de transporte (aéreos o no) que posea, en aquellos casos en que ASSIST CARD
se haga cargo de cualquier diferencia sobre el o los billetes de pasajes originales, o cuando ASSIST CARD proveyera la repatriacion del
Titular en caso de accidente grave o defuncion. En todos los casos ASSIST CARD responderd solamente por la diferencia de tarifa que
pudiere existir en caso de que ello correspondiese.

IMPORTANTE: El incumplimiento de cualquiera de las obligaciones estipuladas en la Cldusula B.2 dejard automaticamente eximida a ASSIST
CARD de abonar los gastos de asistencia originados.

C. CONDICIONES GENERALES DE LOS SERVICIOS ASSIST CARD - CONTRATO DE ASISTENCIA EN VIAJE
1. CONSIDERACIONES PREVIAS

ASSIST CARD es una organizacion internacional de asistencia al viajero cuyo objeto es el de proporcionar, entre otros, servicios de asistencia
médica en situaciones de emergencia durante el transcurso de un viaje. En caso de que los servicios de asistencia médica a brindar se
deban a enfermedades preexistentes o dolencias cronicas, los gastos originados estaran excluidos conforme a lo estipulado en las clausulas
C.4.2 y C5.12.1 de las presentes Condiciones Generales, por lo que ASSIST CARD sélo asumird los gastos de la primer atencién médica, y
Unicamente hasta el tope indicado en su voucher por este concepto, conforme a lo estipulado en la clausula C.4.1.10 (3).

Se deja expresa constancia, y asi lo acepta el Titular, que los servicios ASSIST CARD no constituyen un seguro médico, ni una extension o
substituto de programas de seguridad social ni de medicina prepaga, ni de aseguradoras de riesgos de accidentes laborales. Los servicios
y prestaciones de ASSIST CARD estan exclusivamente orientados a la asistencia en viaje de eventos subitos e imprevisibles que impidan la
normal continuacién del mismo.

Las presentes Condiciones Generales de los servicios ASSIST CARD rigen la prestacién por parte de ASSIST CARD de los servicios
asistenciales detallados a continuacion, durante los viajes que realice el Titular de una tarjeta ASSIST CARD.

Para utilizar cualquiera de los servicios ASSIST CARD SERA OBLIGACION DEL TITULAR haber elegido el producto ASSIST CARD de su
preferencia y leido y aceptado los términos y condiciones aplicables al mismo expresadas en las presentes Condiciones Generales.

Los servicios ASSIST CARD se prestaran Unicamente al Titular y son intransferibles a terceras personas. Para recibir los servicios asistenciales
aqui incluidos el Titular deberd contar con su seguro médico internacional que incluye los servicios de ASSIST CARD activo vy la
documentacién personal que acredite su identidad y las fechas de viaje.

La adquisicion por parte de un Titular de una o mas tarjetas ASSIST CARD no producird la acumulacién de sus servicios ni beneficios, sino
que se aplicaran, en tal caso, los topes de la que resulte mas beneficiosa para el Titular.
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La tarjeta ASSIST CARD vy los servicios derivados de la misma no tendran validez alguna en el pais en el que el Titular se encontrare al
momento de ser emitida la tarjeta, ni en el pais donde el producto fue emitido si fuera otro distinto, salvo que se indique expresamente
lo contrario (productos con validez “Nacional y/o Internacional Receptivo”).

2. DEFINICIONES

Atodos los fines interpretativos, se deja expresa constancia que en las presentes "Instrucciones de utilizacion de los servicios ASSIST CARD"
y en las "Condiciones Generales de los servicios ASSIST CARD" se entiende por:

Accidente: Suceso imprevisto, subito, violento y externo que altera el transcurso normal o previsto de las cosas, especialmente el que
causa dafios a una persona o cosa.

Central Operativa: La oficina que coordina la prestacion de los servicios requeridos por el Titular con motivo de su asistencia.

Circunstancias Excepcionales: Todas aquellas situaciones extraordinarias, de presentacion infrecuente, indicadas en la Clausula C.7 de las
presentes Condiciones Generales.

Congénito: Presente o existente desde el nacimiento.
Crénico: Todo proceso patoldgico continuo y persistente en el tiempo, mayor de 30 dias de duracidn.

Departamento Médico: Grupo de profesionales de la salud que, prestando servicios de supervision, control y/o coordinacién para ASSIST
CARD, intervienen y deciden en todos aquellos asuntos y/o prestaciones brindadas o a brindarse en virtud de las presentes Condiciones
Generales y que estdn directa o indirectamente relacionados con temas médicos.

Dolencia y/o Afeccidn: Los términos "dolencia" y/o "afeccién" se entenderdn como sindnimos de "enfermedad" a todos los efectos en las
presentes Condiciones Generales.

Electivo: Procedimiento médico que no reviste el cardcter de emergencia y por tanto es programable y planificable para una fecha
posterior, sin impedir por ello la normal continuacion del viaje.

Emergencia médica: Lesidn o enfermedad que plantea una amenaza inmediata para la vida de una persona y cuya asistencia no puede ser
demorada.

Enfermedad Aguda: Proceso corto y relativamente severo de alteracion del estado del cuerpo o alguno de sus drganos, que pudiere
interrumpir o alterar el equilibrio de las funciones vitales, pudiendo provocar dolor, debilidad u otra manifestacion extrafia al
comportamiento normal del mismo.

Enfermedad Repentina o Imprevista: Enfermedad pronta, impensada, no prevista, contraida con posterioridad a la fecha de inicio de
vigencia de la Tarjeta ASSIST CARD o a la fecha de inicio del viaje, la que sea posterior.

Franquicia o Deducible: El monto fijo y determinado que serd a cargo del Titular y debera ser abonado por éste al momento de brindarsele
la primera asistencia médica, en concepto de pago inicial obligatorio por los gastos que dicha asistencia origine.

Monto Méximo Global: La suma tope de gastos que ASSIST CARD abonara y/o reembolsard al Titular por todo concepto y por todos los
servicios brindados en virtud de las presentes Condiciones Generales.

Monto Méximo Global en caso de evento multiple: La suma de gastos que ASSIST CARD abonara y/o reembolsara a todos los Titulares
afectados en caso de que un mismo evento provoque lesiones o el fallecimiento de mas de un Titular, por todo concepto y por todos los
servicios brindados en virtud de las presentes Condiciones Generales.

Pack Familiar: Es una forma de comercializacion mediante la cual ASSIST CARD brinda a sus clientes la posibilidad de adquirir sus productos
para todos los integrantes de un mismo grupo familiar, abonando solamente la tarifa correspondiente a algunos de ellos, siendo sin cargo
para el resto. Las tarifas y condiciones de comercializacion aplicables a la modalidad “PACK FAMILIAR” pueden variar segun el tipo y vigencia
de producto adquirido, el destino del viaje y la cantidad de integrantes del grupo familiar, conforme a informacién disponible en las
agencias de viaje y/o en las oficinas de ASSIST CARD.
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Kit ASSIST CARD: El material impreso que se le entrega al Titular antes de su viaje y que contiene -entre otras constancias- la Tarjeta, el
Voucher con sus datos personales y las caracteristicas del Producto ASSIST CARD adquirido, Hoja de Instrucciones (cuando las Condiciones
Generales sean enviadas por e-mail) o Condiciones Generales impresas (cuando las mismas no sean enviadas por e-mail), la Lista de
teléfonos desplegable, los Marbetes de equipaje y los Stickers para documentos.

Preexistente: Todo proceso fisiopatoldgico, enfermedad, lesién o sus complicaciones, que se reconozca su origen o etiologia anterior a la
fecha de inicio de la vigencia de la Tarjeta o del viaje (la que sea posterior), incluyendo tanto las padecidas con anterioridad a dicha fecha
como las que se manifiesten posteriormente, asi como aquellas que para su desarrollo hayan requerido de un periodo de incubacion,
formacion o evolucién dentro del organismo del Titular, aquellas sufridas durante la vigencia de una Tarjeta ASSIST CARD anterior y aquellas
originadas como consecuencia de la administracion de cualquier tipo de tratamiento o medida, preventiva o no, en forma previa al inicio
de la vigencia de la tarjeta o del viaje.

Recurrente: Regreso de la misma enfermedad luego de haber sido tratada. Usualmente, 3 o mas veces durante un afio calendario.

Residencia habitual: Son todos aquellos lugares en donde el Titular permanece al menos 120 dias al afio.

Tarjeta: La credencial que se entrega al Titular antes de su viaje, y que contiene su nombre completo y el nimero, vigencia y tipo de tarjeta
ASSIST CARD contratada.

Titular: La persona que figura en el "voucher" como beneficiaria de los servicios descriptos en el Contrato de asistencia en viaje formalizado,
integrado por dicho voucher con mas las Condiciones Generales adjuntas al mismo.

Voucher: El instrumento del contrato de Asistencia en Viaje que se entrega al Titular antes de su viaje y que contiene -entre otras
constancias- sus datos personales, el nimero y tipo de tarjeta ASSIST CARD contratada, asi como las Condiciones Particulares,
especificaciones y limites de la misma. Sélo son de aplicacion aquellas prestaciones explicitamente enunciadas en las Condiciones
Particulares, con el alcance y limites indicados para cada servicio.

Viaje internacional: Se considera viaje internacional a cualquier recorrido realizado por el Titular fuera de su pais de residencia, sea este
entre 2 0 mas paises, o entre dos o mas ciudades de un mismo pais. A todos los efectos, serad considerado parte de un viaje internacional
a aquel tramo doméstico o de cabotaje que forme parte del trayecto necesario para arribar al destino final.

3. VALIDEZ GEOGRAFICA

Estan excluidos los paises en guerra civil o extranjera (Ejemplos, incluyendo, pero no limitado a: Afganistan, Irak, Sudan, Somalia, Corea
del Norte, etc.).

En los paises donde ASSIST CARD no presta asistencia, se limita Unicamente al reembolso de gastos médicos en las circunstancias y
condiciones establecidas en las Condiciones Generales de los servicios.

4. SERVICIOS ASSIST CARD

La siguiente es una enunciacién taxativa de los servicios que ASSIST CARD brinda al Titular beneficiario del producto ASSIST CARD adquirido.

MONTO MAXIMO GLOBAL: Es la suma tope de gastos que ASSIST CARD abonara y/o reembolsara al Titular por todo concepto y por todos
los servicios brindados en virtud de las presentes Condiciones Generales. El monto total de gastos por todos los servicios detallados en la
Clausula C.4 no podra exceder el "Monto Maximo Global" que se indica en su voucher.

Para una mejor interpretacion de esta cldusula, se aclara que en los productos donde el Monto Maximo Global esté expresado en mas de
una moneda y difieran uno del otro, los referidos Montos no seran complementarios entre si, por lo que las sumas computadas como
gastos en asistencias brindadas para cualquiera de dichos Montos seran deducibles entre si.

4.1 ASISTENCIA MEDICA

ASSIST CARD pone a disposicion del Titular su red mundial de Centrales de Alarma. El Titular debera comunicarse telefénicamente con una
central ASSIST CARD para todo caso de enfermedad, accidente o emergencia para el cual necesite asistencia. ASSIST CARD brindara al
Titular las condiciones para su oportuna atencién, sea remitiendo al profesional en cada caso, brindando asistencia online a través de la
aplicacion movil (telemedicina), o autorizando la atencion en cualquiera de los Centros Asistenciales u hospitales disponibles en el area de
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ocurrencia del evento cuya asistencia se solicita. El Titular se obliga a dar aviso a ASSIST CARD tantas veces como asistencias requiera. A
partir de la primera asistencia o servicio prestado, el Titular debera siempre comunicarse con ASSIST CARD para obtener la autorizacién
de nuevas asistencias o servicios originados en la misma causa que el primer evento.

Si requerida la asistencia a la Central ASSIST CARD no se encontrare inmediatamente disponible en el lugar de ocurrencia del evento un
prestador de la red asistencial de ASSIST CARD, el Titular podra, previa autorizacién de ASSIST CARD, utilizar los servicios médicos que
resulten necesarios. En estas circunstancias ASSIST CARD se hara cargo del costo de los servicios prestados al Titular por otros profesionales
y/o establecimientos sanitarios, siempre y cuando los mismos no estén excluidos en las presentes Condiciones Generales, abonando
directamente a los prestadores (cuando ello resulte posible) o reintegrando al Titular los gastos efectuados en situaciones de emergencia
Unicamente.

IMPORTANTE: Los servicios de asistencia médica a ser brindados por ASSIST CARD se limitan a tratamientos de cuadros agudos y estan
orientados a la asistencia en viaje de eventos subitos e imprevisibles donde se haya diagnosticado una enfermedad clara, comprobable y
aguda que impida la normal continuacion de un viaje y por la misma razon no estan disefiados ni se contratan ni se prestan para
procedimientos electivos o para adelantar tratamientos o procedimientos de larga duracion sino para garantizar la recuperacion inicial y
las condiciones fisicas que permitan la normal continuacién del viaje.

Los servicios de asistencia médica antes mencionados incluyen:

4.1.1 Consultas médicas

Se prestard asistencia médica en caso de accidente o "enfermedad aguda e imprevista". Producida una enfermedad o lesidon que
imposibilite la continuacion normal del viaje del Titular, éste podra utilizar sin cargo alguno los servicios de los profesionales y/o
establecimientos sanitarios que en el caso le sean indicados y/o autorizados por ASSIST CARD.

Las enfermedades benignas y heridas leves que no imposibiliten la continuacion normal del viaje no daran lugar a esta asistencia, aunque
el Titular podra solicitar el reembolso de gastos por él efectuados con motivo de la misma, si éstos se ajustan a las presentes Instrucciones
de utilizacién de los servicios ASSIST CARD y de las Condiciones Generales de los servicios ASSIST CARD.

Los servicios de asistencia médica a ser brindados por ASSIST CARD se limitan al tratamiento de los sintomas agudos que impidan la
continuacion del viaje. A menos que esté explicitamente aclarado dentro de las caracteristicas del producto ASSIST CARD adquirido, todas
las afecciones cronicas o preexistentes o congénitas o recurrentes, estdn expresamente excluidas, como asi también sus consecuencias
y/o complicaciones, aun cuando estas consecuencias y/o complicaciones aparezcan por primera vez durante el viaje.

4.1.2 Atencidn por especialistas

Se prestard asistencia médica por especialistas cuando ésta sea indicada o requerida por el equipo médico de urgencia y autorizada
previamente por la Central ASSIST CARD correspondiente.

Cuando el Titular sea menor de 12 afios y haya requerido asistencia médica, ASSIST CARD pondrd a disposicidn, a solicitud de los padres o
adultos que acompafien al menor en su viaje, la posibilidad de una interconsulta telefénica con el pediatra de cabecera del menor en su
pais de origen. Se deja expresa constancia que dicha interconsulta tendra mero cardcter informativo, pero no sera vinculante respecto al
tratamiento médico a brindar, el cual sera decision del prestador médico interviniente.

4.1.3 Exdmenes médicos complementarios

Se procedera a efectuar exdmenes complementarios cuando sean indicados por el equipo médico de urgencia y autorizados por la Central
ASSIST CARD correspondiente.

4.1.4 Terapia de recuperacion fisica en caso de traumatismo

Si el Departamento Médico de ASSIST CARD lo autorizara y habiendo sido prescripto por el médico tratante, ASSIST CARD tomara a su
cargo hasta 10 (diez) sesiones de fisioterapia, quinesioterapia, etc.

415 Medicamentos
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ASSIST CARD se hara cargo de los gastos de medicamentos recetados por su equipo médico para la afeccion que diera lugar a la asistencia
al Titular, durante la vigencia de la Tarjeta y hasta los limites indicados en su voucher segun se trate de:

(1) Asistencias ambulatorias
(2) Asistencias durante la hospitalizacién del Titular

Cuando la medicacion a ser provista por ASSIST CARD no esté prontamente disponible y el Titular deba hacer uso de la misma en
situaciones de emergencia, los desembolsos realizados por estos conceptos le serdn

reembolsados cuando corresponda, contra la presentacion a ASSIST CARD de los comprobantes fehacientes y hasta el limite indicado en
su voucher.

4.1.6 Odontologia de urgencia

ASSIST CARD se hara cargo de los gastos por atencién odontoldgica de urgencia en casos de infeccion o trauma. La atencion odontoldgica
estard limitada Unicamente al tratamiento del dolor y/o extraccidn de la pieza dentaria hasta el limite indicado en su voucher.

4.1.7 Hospitalizaciones

Cuando el equipo médico de ASSIST CARD asi lo prescriba, se procedera a la hospitalizacion del Titular en el Centro Asistencial mas préximo
y adecuado segun el exclusivo criterio del Departamento Médico de ASSIST CARD. Dicha hospitalizacién estarad a cargo de ASSIST CARD
durante todo el periodo de vigencia de la tarjeta, mas 7 (siete) dias complementarios a contar desde el momento de finalizacion de la
vigencia del producto contratado. Los dias complementarios comprenderan unica y exclusivamente gastos de hoteleria hospitalaria y
siempre y cuando el "Monto Maximo Global" por asistencia médica indicado en su voucher no haya sido ya alcanzado.

4.1.8 Intervenciones quirurgicas, Terapia intensiva y unidad coronaria

Se procedera a realizar las intervenciones quirurgicas al Titular en los casos de emergencia que requieran urgentemente ese tratamiento
y exclusivamente cuando el Departamento Médico vy la correspondiente central ASSIST CARD lo autoricen (salvo en el supuesto previsto
en la Cldusula B.2.2).

Aquellas intervenciones quirurgicas que encuadren como procedimiento “electivo” (ver definicién en Clausula C.2) y no impidan la normal
continuacion del viaje, pudiendo por tanto ser realizadas al regreso del Titular a su pais de origen, no estaran incluidas en este beneficio.

Cuando la naturaleza de la enfermedad o lesiones del Titular asi lo requieran, se procedera a tratamientos de terapia intensiva y unidad
coronaria. En todos los casos deberd existir autorizacion del Departamento Médico de ASSIST CARD como requisito indispensable para
que ASSIST CARD asuma la responsabilidad econdmica por dichos tratamientos (salvo en el supuesto previsto en la Clausula B.2.2)

4,19 Proétesis y értesis

Si el Departamento Médico de ASSIST CARD lo autorizara y habiendo sido prescripto por el médico tratante, ASSIST CARD tomard a su
cargo los gastos correspondientes a protesis, drtesis, sintesis o ayudas mecdnicas, que resulten necesarias en virtud de una asistencia
médica comprendida en las presentes Condiciones Generales y en el producto adquirido por el Titular hasta el monto indicado en las
Condiciones Particulares.

El equipo médico de ASSIST CARD se reserva el derecho de determinar la protesis, drtesis, sintesis 0 ayuda mecanica a ser suministrada al
Titular.
Quedan expresamente excluidos los gastos por protesis, értesis, sintesis o ayudas mecdnicas, indicados en la clausula C.5.12.13

4.1.10 Limite de gastos de asistencia médica

En su voucher encontrara el valor de cada Monto Maximo Especifico aplicable a:

(1) Asistencia médica por accidente.
(2) Asistencia médica por “enfermedades no preexistentes”
(3) Asistencia médica por “enfermedades preexistentes”: Las condiciones aplicables por este concepto se indican en la clausula C.4.2

de las presentes Condiciones Generales
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4.11.12 Reembolso de gastos médicos

ASSIST CARD efectuard reembolso de gastos médicos realizados en una situacion de emergencia, siempre y cuando hayan sido previamente
autorizados por el Departamento Médico de ASSIST CARD y no excedan los aranceles y precios en uso, regulares y vigentes en el pais y/o
lugar en que fueron efectuados. Las tarifas y aranceles permanentemente actualizados se encuentran a disposicion del interesado en las
oficinas de ASSIST CARD de cada uno de los paises en los que ésta presta servicios. Para el caso especifico de eventos ocurridos en USA los
valores de referencia a utilizar seran los que en dicho pais se conocen como "Usual and Customary amount". Estos gastos le seran
reembolsados por ASSIST CARD contra la presentacion de comprobantes fehacientes y hasta el limite indicado en su voucher y
correspondiente al producto ASSIST CARD adquirido. Estos comprobantes deberdn incluir: facturas originales de los profesionales y/o
centros médicos intervinientes en la asistencia con clara indicacién de diagndstico, historia clinica, formulario de ingreso en caso de
internacion emitido por el establecimiento asistencial, detalle de prestaciones y facturas de farmacias con descripcion de medicamentos
adquiridos, que deberan ser coincidentes en calidad y cantidad con los prescriptos por el profesional actuante en la ocasion.

Los gastos médicos realizados en situaciones de emergencia o en paises donde ASSIST CARD no presta asistencia, seran reembolsados al
Titular siempre y cuando éste haya dado cumplimiento a lo indicado en la Clausula B.2. Los reembolsos se haran efectivos en las oficinas
de ASSIST CARD.

4.11.13 Reclamo de pagos — Payment Claims

Si Ud. ha sido atendido por un profesional, Hospital o Emergency Room en los Estados Unidos de Norteamérica, no debe sorprenderse si
al regresar a su pais recibe las facturas por cargos de la sala de emergencia, radiografias, estudios especializados, etc. Segun el criterio
administrativo del sistema de salud en Estados Unidos, primero recibe las facturas el paciente y luego la empresa prestadora de asistencia
en viaje, como ser en este caso ASSIST CARD. Toda esta rutina administrativa puede tomar un mes o mas hasta que el hospital envie las
facturas a nuestra Central Operativa. Si en el interin Ud. ha recibido dichas facturas, le rogamos hacer llegar las mismas a nuestras oficinas
de representacion local para verificar el estado de las mismas en nuestros registros, procesarlas y pagarlas — si asi correspondiere — a la
mayor brevedad.

4.2 DOLENCIAS PREEXISTENTES Y DOLENCIAS CRONICAS

4.2.1 En los productos que incluyan explicitamente asistencia médica en caso de dolencias cronicas o preexistentes, ASSIST CARD asumira
los gastos derivados de asistencia médica hasta el limite maximo por tal concepto indicado en las Condiciones Particulares, y sélo en el
caso del episodio agudo, o eventos no predecibles, cuya urgencia requiera la atencién en el momento del viaje y no pueda diferirse al
regreso a su pais de origen. La responsabilidad econdmica que deberd asumir ASSIST CARD consistira en la resolucién del cuadro agudo, y
estardn excluidos tratamientos destinados a la resolucién definitiva del problema, o a la investigacién diagndstica de cuadros previos al
viaje.

4.2.2 Se excluyen de este servicio, ademas de las Eventos y Gastos Excluidos contemplados en la Cldusula 5.12, los gastos correspondientes
al inicio o continuacién de tratamientos, procedimientos y/o diagndsticos de investigacidn, conductas diagndsticas y/o terapéuticas, que
no estén relacionadas con el episodio agudo no predecible. Del mismo modo, se encuentran excluidos los procedimientos dialiticos,
trasplantes, tratamientos oncolégicos y/o psiquiatricos.

ASSIST CARD se reserva el derecho de denegar la cobertura en caso de constatarse que el motivo del viaje fuera el tratamiento en el
extranjero de una enfermedad crénica o preexistente.

4.3 TRASLADOS SANITARIOS

En casos de emergencia ASSIST CARD organizara el traslado del Titular al centro asistencial mas proximo para que reciba atencién médica.
Cuando el Departamento Médico de ASSIST CARD aconseje el traslado a otro centro asistencial mas adecuado, se procedera a la
organizacion del mismo, segun las posibilidades del caso, en las condiciones y medios autorizados por la central ASSIST CARD interviniente
y exclusivamente dentro de los limites territoriales del pais donde haya ocurrido el evento. Un médico o enfermera, segun corresponda,
acompafiara, cuando sea necesario, al herido o enfermo.

NOTA: Unicamente razones de indole médica, evaluadas a criterio exclusivo del Departamento Médico de ASSIST CARD serdan tenidas en
cuenta para decidir la procedencia y/o urgencia del traslado del Titular. Si el Titular y/o sus familiares decidieran efectuar un traslado
dejando de lado la opinion del Departamento Médico de ASSIST CARD, ninguna responsabilidad recaerd sobre ASSIST CARD por dicho

accionar, siendo el traslado, su costo y sus consecuencias Unicamente por cuenta y riesgo del Titular y/o sus familiares.

4.4 REPATRIACION SANITARIA
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Incluye el traslado del Beneficiario en avidon de linea aérea regular o avion sanitario, si fuera necesario por razones de indole médica
evaluadas a criterio exclusivo de ASSIST CARD, a costo de ASSIST CARD dentro de los limites del Producto, con acompafiamiento médico o
de enfermero en caso de resultar necesario y sujeto a la disponibilidad de plazas hasta el pais de residencia habitual del Titular.

ASSIST CARD también organizard a su costo el traslado de un acompafiante de regreso al pais de residencia habitual del Titular, siempre y
cuando dicho acompafiante también sea Titular de un Producto que incluya este Servicio, y esté viajando junto con el Titular accidentado
al momento de producirse el evento que motiva este Servicio.

Este Servicio Unicamente tendrd lugar cuando razones de indole médica, evaluadas a criterio exclusivo de ASSIST CARD, justifiquen su
procedencia. Si el Titular o sus familiares o acompafiantes desean realizar un traslado en contra de la indicacion de ASSIST CARD o sin su
previa autorizacion, dicho traslado y su costo estara excluido de este Servicio.

4.5 ACOMPANAMIENTO DE MENORES Y/O MAYORES

Si un Titular viajara como Unica compafiia de uno o mas acompafiantes menores de 15 (quince afios) o mayores de 75 (setenta y cinco),
siendo también éste o éstos Titular(es) de una tarjeta ASSIST CARD, y se encontrara imposibilitado para ocuparse del o de los mismo(s)
por causa de enfermedad o accidente acaecido durante el viaje, ASSIST CARD a su cargo, organizara el desplazamiento de un familiar, para
que lo(s) acomparie de regreso al lugar de su residencia habitual. La eleccidn del (los) medio(s) a utilizarse para el acompafiamiento de los
menores quedaran a exclusivo criterio de ASSIST CARD.

4.6 TRASLADO DE UN FAMILIAR

En caso de que el Titular viajando solo se encuentre hospitalizado en el extranjero, y siempre que dicha hospitalizacién sea autorizada por
el Departamento Médico de ASSIST CARD y esté prevista para un plazo mayor a 10 (diez) dias, ASSIST CARD se hara cargo del costo del
traslado de un familiar por Unica vez durante el periodo de vigencia de la tarjeta, mediante la compra de un billete aéreo en clase turista
0 econdmica, sujeto a disponibilidad de lugar, para que éste acompafie al Titular durante dicho periodo de hospitalizacion. Este beneficio
se otorgara Unicamente en la medida que todo el periodo de hospitalizacién previsto esté comprendido dentro de la vigencia de la tarjeta
ASSIST CARD més 7 (siete) dias complementarios.

4.7 ESTANCIA DE UN FAMILIAR

Cuando ASSIST CARD hubiere efectuado el traslado de un familiar del Titular para que acompafie al mismo mientras se encuentre
hospitalizado, ésta se hara cargo de los gastos de la estancia del familiar trasladado por un periodo maximo de 10 (diez) dias siempre que
el Titular se encontrare solo en el extranjero hospitalizado, es decir sin compafiia o relacién personal o familiar alguna, durante dicho
periodo de hospitalizacion.

Los gastos asumidos por ASSIST CARD los encontrara en su voucher con los siguientes limites:

(1) Un limite diario, y
(2) un maximo total.

4.8 DIFERENCIA DE TARIFA POR VIAJE DE REGRESO RETRASADO O ANTICIPADO
4.8.1 Regreso por enfermedad o accidente

ASSIST CARD se hara cargo del pago de la penalidad o diferencia de tarifa que corresponda o el costo de un nuevo pasaje de regreso del
Titular en clase turista o econdmica desde el lugar en que el Titular se encuentre hasta su domicilio permanente, cuando su pasaje original
sea de ida y vuelta, de tarifa reducida, con fecha fija o fecha limitada de regreso, y no se pueda respetar dicha fecha a raiz de enfermedad
o accidente del Titular. Este beneficio sélo sera aplicable cuando el Titular hubiere sido asistido médicamente con autorizacién de la Central
ASSIST CARD correspondiente. Los denominados Eventos Excluidos en las Clausulas C.4.2, C.5.12 y C.5.13 no contardn con el presente
beneficio.

4.8.2 Regreso por fallecimiento de familiar

Igual beneficio que el establecido el item C.4.8.1 regira si el Titular debiera regresar anticipadamente a su pais de residencia habitual y
permanente por fallecimiento en el mismo de un familiar directo (padre, cdnyuge, hijo/a o hermano/a) alli residente.

NOTA: En ambos casos las circunstancias que den lugar a este beneficio deberan ser demostradas por el Titular, y comprobadas en forma
fehaciente por ASSIST CARD. El pago del viaje de regreso por parte del Titular y/o de terceros sélo podra ser reembolsado cuando ASSIST
CARD haya autorizado previamente dicho gasto. El beneficio de viaje de regreso sélo se brindara dentro del periodo de vigencia de la
tarjeta ASSIST CARD. Cuando se haya brindado este servicio, el Titular debera transferir a ASSIST CARD el (los) cupdn(es) correspondiente(s)
al (a los) tramo(s) no utilizado(s) del boleto aéreo original o su contravalor.
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4.9 GASTOS DE HOTEL POR REPOSO FORZOSO POR ENFERMEDAD, ACCIDENTE U HOSPITALIZACION

ASSIST CARD reembolsara al Titular gastos de hoteleria en el exterior, Unicamente en concepto de alojamiento (es decir sin extras), siempre
que exista autorizacion previa otorgada al Titular por parte de la central ASSIST CARD interviniente, cuando el médico tratante prescribiere
reposo forzoso por alguna enfermedad, accidente producido en viaje o luego de una hospitalizacién. Para obtener este beneficio el Titular
debera haber estado hospitalizado por un periodo minimo de 5 (cinco) dias, y dicha hospitalizacion deberad haber sido fehacientemente
autorizada por la Central ASSIST CARD. Dichos gastos de hotel tendran:

(1) Un limite diario, y
(2) un maximo total.

4.10 REEMBOLSO DE GASTOS POR VUELO DEMORADO O CANCELADO

Si el vuelo internacional del Titular es demorado por mas de 6 (seis) horas consecutivas desde la hora de partida programada originalmente,
y siempre y cuando en ese tiempo no tenga ninguna otra alternativa de transporte, ASSIST CARD reembolsard los gastos en concepto de
alojamiento, taxi y alimentacién realizados por el Titular durante ese lapso y hasta el limite indicado en su voucher. ASSIST CARD
reembolsard hasta 50 (cincuenta) délares sin necesidad de presentacion de comprobantes. A partir de esa suma solo reembolsard, con el
limite maximo indicado en el voucher para este concepto, los gastos informados contra la presentacién de los respectivos comprobantes
que acrediten en forma fehaciente su ocurrencia, siempre que sean ldgicos y razonables, mdas la constancia de la compafiia aérea
certificando la demora o cancelacion sufrida y sus motivos. Para percibir este reembolso el Titular debera haber contactado a ASSIST CARD
en un plazo maximo de 24 horas desde realizada la denuncia con la aerolinea.

NOTA: Este beneficio no se brindara si el Titular viajara con un pasaje sujeto a disponibilidad de espacio ni a algin destino ubicado dentro
del mismo pais donde se adquirid la tarjeta ASSIST CARD. Este servicio no se aplica si la cancelacion se debe a la quiebra y/o cesacién de
servicios de lalinea aérea, o a alguna de las circunstancias descriptas en la Cldusula C.7. "Circunstancias excepcionales y/o de fuerza mayor"
de las presentes Condiciones Generales de los Servicios ASSIST CARD.

4.13  ASISTENCIA EN CASO DE ROBO O EXTRAVIO DE DOCUMENTOS

ASSIST CARD asesorara al Titular sobre los procedimientos a seguir localmente en caso de que le hayan sido robados o haya extraviado sus
documentos personales, billetes aéreos y/o tarjetas de crédito. Dicho asesoramiento no comprenderd en ningun caso la realizacion de
aquellos tramites personales que el Titular debiere realizar con motivo del robo o extravio ocurrido. ASSIST CARD no se hara cargo de
gastos o costos inherentes al reemplazo de documentos personales, billetes aéreos, tarjetas de crédito robados o extraviados.

4.14 REGRESO ANTICIPADO POR SINIESTRO GRAVE EN EL DOMICILIO

En caso de siniestro grave (incendio, inundacion, explosién o robo con dafios y violencia) en el domicilio real y permanente del Titular
mientras éste se encuentre de viaje con una tarjeta ASSIST CARD, siempre y cuando no haya ninguna persona que pueda hacerse cargo de
la situacién y su pasaje original de regreso no le permita el cambio gratuito de fecha, ASSIST CARD tomard a su cargo el pago de la penalidad
o diferencia de tarifa que corresponda o el costo de un nuevo pasaje en clase turista o econdmica desde el lugar en que el Titular se
encuentre hasta su domicilio permanente. El evento que pueda generar esta asistencia debera ser acreditado fehacientemente mediante
la denuncia policial correspondiente. Cuando se haya brindado este servicio, el titular deberd transferir a ASSIST CARD el(los) cupdn(es) no
utilizado(s) del boleto aéreo original o su contravalor.

4.15 REPATRIACION O TRASLADOS FUNERARIOS

En caso de fallecimiento del Titular, ASSIST CARD organizara la repatriacién o traslado funerario y tomara a su cargo:

(1) el costo del féretro necesario para el transporte;

(2) los tramites administrativos;

(3) en caso de repatriacion funeraria: el transporte hasta el aeropuerto de ingreso al pais de residencia permanente del Titular por el
medio que ASSIST CARD considere mas conveniente; y

(4) la organizacién y costo del desplazamiento de 1 (un) acompafiante de regreso al lugar de residencia habitual del Titular fallecido,

siempre y cuando dicho acompafiante sea también Titular de una tarjeta ASSIST CARD y estuviera viajando junto al Titular al
momento de producirse el deceso del mismo. La eleccién del (los) medio(s) a utilizarse quedara a exclusivo criterio de ASSIST
CARD.

NOTA: Los gastos de féretro definitivo, los tramites funerarios, la inhumacion del Titular fallecido y los traslados dentro del pais de
residencia (en caso de repatriacién funeraria) no estaran en ninguin caso a cargo de ASSIST CARD. Ambos servicios se brindaran Gnicamente
si la intervencion de ASSIST CARD es solicitada en forma inmediata al fallecimiento. ASSIST CARD quedara eximida y no serd responsable
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por el traslado de los restos, ni efectuara reembolso alguno por este concepto en caso de que empresas funerarias u otros terceros tomen
intervencion antes que ASSIST CARD o sin su autorizacion expresa.

ASSIST CARD no se hara cargo de la repatriacion funeraria ni de sus gastos en los casos de muerte producida por:

(1) Narcéticos, alcohol o estupefacientes
(2) Suicidio
(3) En caso de que el fallecimiento haya sido consecuencia de una enfermedad preexistente padecida por el Titular, siendo el

tratamiento de la misma la causa del viaje.
416  ASESORAMIENTO EN CASO DE DEMORA O EXTRAVIO DE EQUIPAJE

El servicio de asesoramiento en caso de demora o extravio procederd cuando el equipaje hubiera sido despachado en la bodega del vuelo
en el que viajaba el Titular. La responsabilidad de ASSIST CARD se limitara a asesorar al Titular respecto de los pasos a seguir que fueran
necesarios para iniciar el reclamo ante la aerolinea en caso de demora o extravio de equipaje, siendo la misma una obligacién de medios.
Es responsabilidad del Titular reportar el incidente e iniciar el reclamo ante la aerolinea de inmediato y de obtener el nimero de reclamo
(ndmero P.I.R.) antes de abandonar la zona de entrega del equipaje del aeropuerto. En ninguna circunstancia y bajo ningln supuesto
ASSIST CARD sera responsable de la localizacidn y/o busqueda efectiva del equipaje, de su pérdida, y/o de la entrega del mismo al Titular.

NOTA: Algunos productos ASSIST CARD incluyen sin costo adicional seguro(s) de indemnizacion por equipajes demorados y/o extraviados
de acuerdo a lo expresado en la Clausula D.1 Seguro por Extravio y Demora en la Localizacidn del Equipaje. Solo para los productos que lo
incluyan expresamente en las Condiciones Particulares.

4.17  ASISTENCIA POR RESPONSABILIDAD EN UN ACCIDENTE

En caso de imputarse al Titular responsabilidad en un accidente en un pais donde ASSIST CARD brinda asistencia, ésta pondra a disposicion
del Titular que lo solicite un abogado para que se haga cargo de su defensa civil y/o criminal.

4.17.1 ASSIST CARD adelantard, en concepto de préstamoy a ser devueltos por el Titular, los importes en concepto de honorarios y gastos
causidicos o se hara cargo de los mismos hasta el limite establecido en el producto ASSIST CARD adquirido.

4.18 ANTICIPO DE FONDOS PARA FIANZAS

Si el Titular fuera detenido por imputdrsele responsabilidad criminal en un accidente, podrd recurrir a ASSIST CARD para obtener un
préstamo a fin de afrontar la fianza que le fuera exigida para su libertad condicional. El otorgamiento del préstamo al Titular en estas
circunstancias estara sujeto a las condiciones que establezca ASSIST CARD en cada caso y que el Titular debera aceptar.

4.19  ASISTENCIA LEGAL PARA REALIZAR RECLAMOS A RAIZ DE ACCIDENTES

Si el Titular requiriese asistencia legal para realizar reclamos o efectuar demandas a terceros por dafios u otra compensacién a raiz de
accidentes en los paises en que ASSIST CARD brinda sus servicios, ésta pondrd un abogado a disposicién del Titular para tal efecto. Serdn
a exclusivo cargo del Titular la contratacion de los servicios profesionales, asi como el pago de todos los honorarios y gastos que el caso
genere.

NOTA: La obligacion de ASSIST CARD se limita a la puesta a disposicion de un profesional. En todos los casos, los abogados designados o
recomendados por ASSIST CARD seran considerados como agentes del Titular sin derecho a reclamo o indemnizacién alguna en contra de
ASSIST CARD por haber propuesto a determinados profesionales.

4.21  PRACTICA DE DEPORTES

ASSIST CARD solo asumira gastos por eventos causados por la practica de deportes cuando la misma sea realizada exclusivamente en
caracter de actividad recreativa, en ambitos expresamente adecuados y autorizados a tal fin, hasta el tope indicado en su voucher por este
concepto y siempre y cuando el evento no corresponda a alguna de las exclusiones estipuladas en la clausula C.5.12.7 de las presentes
Condiciones Generales.

4,22 EMBARAZO
ASSIST CARD solo asumira gastos de asistencia médica (incluyendo chequeos médicos de emergencia y ecografias) por complicaciones

claras e imprevisibles que pudieran surgir vinculadas al embarazo -incluyendo partos prematuros y abortos espontdneos- hasta la semana
26 de gestacion inclusive (al momento de solicitar la asistencia), Unicamente hasta el tope indicado en su Voucher por este concepto y
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siempre y cuando la tarjeta ASSIST CARD de la Titular se encuentre vigente como minimo durante ese periodo. Para asumir los gastos
debera mediar siempre la solicitud del equipo médico interviniente y la autorizacion del Departamento Médico y de la Central Operativa
de ASSIST CARD.

Exclusiones Particulares: se encuentran expresamente excluidos de los servicios estipulados en la presente Cldusula C.4.22 los tratamientos
de los eventos que se detallan a continuacién:

(1) Controles ambulatorios vinculados al embarazo de curso normal, tanto consultas médicas como estudios relacionados; partos y
cesareas de curso normal y a término.
(2) Abortos provocados.

4.42.2 GARANTIA DE CANCELACION E INTERRUPCION DE VIAJE POR DIAGNOSTICO POSITIVO DE COVID-19

ASSIST CARD se hara cargo, hasta el monto maximo indicado para este concepto en el Voucher del Add On, de la pérdida irrecuperable de
depdsitos o gastos pagados por anticipado por el Titular en forma previa al inicio de su viaje, por los servicios que se enumeran en forma
taxativa a continuacién y que formen parte del viaje, siempre que la cancelacidon o interrupcion se produzca en forma necesaria e inevitable
como consecuencia del diagndstico positivo de Covid-19 del Titular, que imposibilite la iniciacion y/o prosecucidn de su viaje, o suspenda
su curso:

(1) Servicios de transporte terrestres o aéreos;
(2) Gastos de alojamiento;

(3) Crucerosy

(4) Excursiones o Espectaculos.

Solo se consideraran a los efectos de esta garantia, los servicios que tenian fecha de ejecucion dentro del periodo de vigencia inicial de la
Tarjeta ASSIST CARD.

Serd imprescindible para acceder a esta garantia que se cumplan las siguientes condiciones:

(1) Que el Titular haya adquirido y pagado la Tarjeta ASSIST CARD con este Add On con una antelacion minima de 5 dias (cinco dias)
previos a la fecha de realizacion del test de COVID-19.

(2) Que el Titular comunique a ASSIST CARD en forma fehaciente y dentro de las 24 (veinticuatro) horas, el diagndstico positivo de
COVID-19 recibido. ASSIST CARD podra verificar con su equipo médico el hecho denunciado.

Vigencia de la garantia: Esta garantia rige desde el momento en que el Titular contrate el viaje y hasta la finalizacion del mismo.
Requisitos para acceder a la garantia:

Ademas de los estipulados en los puntos anteriores, el Titular deberd dar cumplimiento a lo indicado en la Cldusula B.2 y entregar a ASSIST
CARD una carta indicando los motivos que dan origen a la cancelacion o interrupcion, a la cual deberd adjuntar los siguientes elementos:

(1) Pasajes de iday regreso completos, y constancia de anulacion total de los mismos;

(2) Fotocopia del pasaporte; con los requisitos legales de vigencia correspondientes para el viaje contratado;

(3) Facturas y recibos originales y de curso legal de los pagos efectuados a la agencia de viajes y demds prestadores de quienes se
contrataron los servicios;

(4) Certificado de las compafiias prestadoras (compafiia aérea, compafiia de cruceros, hotel y/o operador mayorista) indicando la
penalidad aplicada y el monto del reintegro percibido (si lo hubo) o bien que no percibidé ningun reintegro de dicho prestador;

(5) Certificado médico y Analisis de Laboratorio que especifique Covid-19 Positivo;

(6) Constancia del vinculo familiar, de corresponder;

(7) Arequerimiento de ASSIST CARD, copia de la visa de entrada al pais de destino.

La falta de cumplimiento de cualquiera de los requisitos estipulados no dara lugar a la garantia.

5 DISPOSICIONES GENERALES
5.1 TITULAR DEL SERVICIO

Los servicios brindados por ASSIST CARD se prestaran Unicamente al Titular y son intransferibles a terceras personas. Para recibir los
servicios asistenciales aqui incluidos el Titular deberd acreditar tal condicidon y juntamente con ello toda la documentacion personal que
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pudiere ser solicitada por ASSIST CARD a fin de acreditar su identidad, como asi también cualquier otro dato relativo a lugares y fechas del
viaje objeto del servicio contratado.

5.2 VALIDEZ TERRITORIAL

5.2.1 Internacional

Los servicios asistenciales se brindaran Unicamente en los paises donde ASSIST CARD presta sus servicios. Salvo que las Condiciones
Particulares lo autoricen expresamente, la prestacion de dichos servicios en ningln caso sera llevada a cabo en el pais de residencia
habitual del Titular entendiéndose por éste aquel pais en el que el Titular haya permanecido mas de 120 dias, corridos o no, en el Ultimo
afio aniversario tomando como referencia la fecha en la que solicita asistencia.

En caso que el Titular tenga residencia habitual en mas de un pais, la prestacion de los servicios asistenciales de ASSIST CARD no sera
llevada a cabo en ninguno de ellos. Los gastos incurridos por asistencias en paises donde no se presta asistencia, seran reembolsados sélo
si corresponden y segun los términos de las Instrucciones de Utilizacion y de las Condiciones Generales de los Servicios ASSIST CARD.

5.3 VALIDEZ TEMPORAL

Los servicios asistenciales a ser brindados por ASSIST CARD tendran validez Unica y exclusivamente durante la vigencia indicada en el
producto. La vigencia se iniciard a partir de la hora cero de la fecha indicada como inicio del periodo de validez del servicio, siempre que
esta coincida con la fecha de inicio del viaje, y se extenderd por los dias indicados y efectivamente abonados a la tarifa establecida por
ASSIST CARD para el producto adquirido en la fecha de la emision del mismo.

La validez temporal de los servicios ASSIST CARD indicada en el parrafo precedente estard limitada en todos los casos en forma
complementaria a:

(1) la cantidad maxima de dias consecutivos por cada viaje establecidos en el Voucher ASSIST CARD, y
(2) al periodo maximo de estadia turistica autorizado por las autoridades migratorias del pais de destino del Titular, independientemente
de la cantidad de paises que visite durante la vigencia de la tarjeta.

5.4 DIAS CONSECUTIVOS DE VIAJE

5.4.1 Viajes fuera del pais de residencia habitual del Titular
Para establecer el periodo de dias consecutivos por cada viaje se tomaran como base las fechas de salida y regreso al pais de residencia
habitual del Titular y/o lugar donde originalmente hubiere sido emitida la tarjeta ASSIST CARD.

5.7 FINALIZACION DE LA VIGENCIA

La finalizacién de la vigencia del producto ASSIST CARD implicard automaticamente el cese de todos los servicios detallados en estas
Condiciones Generales.

Excepto para los productos ASSIST CARD indicados en sus Condiciones Particulares como de modalidad Larga Estadia, los servicios de
ASSIST CARD dejaran de tener validez a partir del instante en que el Titular finalice de forma intempestiva su viaje, cualquiera sea la razoén,
y regrese a su lugar de residencia habitual o al pais de emision de la tarjeta. En ningun caso el Titular tendra derecho a reclamar reembolso
alguno por el periodo de tiempo no utilizado de su tarjeta ASSIST CARD.

5.7.2 ASISTENCIAS EN CURSO

En el caso de aquellas asistencias médicas autorizadas que se encuentren todavia en curso al momento del fin de la vigencia, y que impidan
el retorno del Titular a su pais de origen, se considerara extendida la vigencia del producto ASSIST CARD previa autorizacion del
departamento médico de ASSIST CARD quien continuara prestando servicio hasta que el beneficiario se encuentre en condiciones de

retornar al lugar de su residencia o hasta que se haya consumido el monto maximo global. Unicamente para los servicios y gastos que
guarden relacidn con la asistencia en curso y no asi para las que se generen con posterioridad a la fecha original de finalizacién de vigencia.

5.8 GRABACION Y MONITOREO DE LAS COMUNICACIONES
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ASSIST CARD se reserva el derecho de grabar y auditar las conversaciones telefonicas que estime necesarias para el buen desarrollo de la
prestacion de sus servicios. El Titular presta expresa conformidad con la modalidad indicada y la eventual utilizacién de los registros como
medio de prueba en caso de existencia de controversias respecto de la asistencia prestada.

5.9 ENFERMEDADES REPENTINAS Y AGUDAS

Los servicios médicos y responsabilidades econémicas expresados en estas Condiciones Generales de los Servicios ASSIST CARD sélo
regirdn para accidentes y/o enfermedades repentinas y agudas contraidas con posterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la tarjeta
ASSIST CARD o a la fecha de inicio del viaje de su Titular, la que sea posterior. ASSIST CARD se reserva el derecho de investigar la veracidad
de la declaracién del Titular en este sentido.

5.10 REVELACION DE HISTORIA CLINICA

En todos aquellos casos en que ASSIST CARD lo requiera, el Titular deberd otorgar las autorizaciones para revelar su historia clinica.

5.11 AUTORIZACION IRREVOCABLE PARA SOLICITAR INFORMACION MEDICA

El Titular autoriza en forma absoluta e irrevocable a ASSIST CARD a requerir en su nombre cualquier informacién médica a profesionales
tanto del exterior como del pais de su residencia, con el objetivo de evaluar y eventualmente decidir sobre la aplicabilidad de las
restricciones en casos de dolencias cronicas o preexistentes o de la afeccion que haya dado origen a su asistencia.

5.12 EVENTOS Y GASTOS EXCLUIDOS

Quedan expresamente excluidos del sistema de asistencia de ASSIST CARD los siguientes eventos:

5.12.1 Enfermedades cronicas y/o preexistentes

Quedan expresamente excluidos los estudios y/o los tratamientos relacionados con enfermedades Preexistentes (conforme la definicion
de Preexistencia provista por la Clausula C.2).

Cuando se trate de enfermedades excluidas segun la presente clausula, ASSIST CARD sdlo tomara a su cargo gastos hasta el tope indicado
en su voucher y Condiciones Particulares en concepto de “Primera atenciéon médica por enfermedades preexistentes”, cuando no se
indique esta cldusula, el tope serd de USD 300, siempre y cuando la misma se produzca durante un viaje internacional. ASSIST CARD no
tomard a su cargo examenes o internaciones tendientes a evaluar la condicién médica de las enfermedades preexistentes y/o para
descartar su relacién con la afeccién que motiva la asistencia.

Se deja expresa constancia que la limitacién indicada en el parrafo precedente se refiere Unica y exclusivamente a la responsabilidad
econdmica de ASSIST CARD y no a la atencion médica por emergencia que resulte necesaria.

5.12.2 Enfermedades endémicas o epidémicas

Las asistencias por enfermedades endémicas y/o epidémicas en paises con emergencia sanitaria en caso que el Titular no haya seguido las
sugerencias y/o indicaciones sobre restricciones de viaje y/o tratamiento profilactico y/o vacunacién emanadas de autoridades sanitarias.

5.12.3 Rifa, huelga o tumulto. Actos ilegales, ilicitos o dolosos

Afecciones, enfermedades o lesiones derivadas directa o indirectamente de rifia (salvo que se trate de legitima defensa), huelga, actos de
vandalismo o tumulto popular en que el Titular hubiese participado como elemento activo. El intento de o la comisién de un acto ilegal,
ilicito o criminal de acuerdo a la legislacion del pais donde ocurra el evento. Consecuencias de cualquier acto provocado dolosamente o
con culpa grave por el Titular, incluido el suministro de informacion falsa o diferente de la realidad. A los efectos de esta clausula, se
entiende por “culpa grave” a la accion groseramente negligente cometida por el Titular cuyo resultado, de obrar de esa manera, hubiera
podido ser previsto por cualquier persona razonablemente diligente.

5.12.4 Suicidio

Afecciones, enfermedades o lesiones resultantes del intento de suicidio o causadas intencionalmente por el Titular a si mismo, sea en
posesidn de sus facultades mentales o no, asi como sus consecuencias.

5.12.5 Drogas, narcéticos y/o afines
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Tratamiento de enfermedades o estados patoldgicos producidos por ingestion intencional o administracidn de toxicos (drogas), narcoticos,
o por la utilizacion de medicamentos sin orden médica. Asimismo, afecciones, enfermedades o lesiones derivadas de la ingestion de
bebidas alcohdlicas de cualquier tipo.

5.12.6 Atencidn por personas o profesionales ajenos a ASSIST CARD

Enfermedades, lesiones, afecciones, consecuencias o complicaciones resultantes de tratamientos o asistencias recibidas por el Titular de
parte de personas o profesionales no pertenecientes a la Organizacion ASSIST CARD.

5.12.7 Deportes (profesional o amateur)

Quedan expresamente excluidos los siguientes eventos:

(1)
(2)

Las asistencias que puedan ocurrir a consecuencia de entrenamiento, practica o participacion activa en toda clase de competencias
deportivas, cualquiera sea el deporte que se practique en las mismas.

Las asistencias que puedan ocurrir a consecuencia de la practica (tanto en capacitacion, entrenamiento o competencia, ya sea en
caracter profesional, amateur o simplemente recreativo) de deportes peligrosos o de alto riesgo, incluyendo, pero no limitado a:
motociclismo, automovilismo, boxeo, rugby, polo, ski acuatico, jet ski, wave runner o motos de agua, moto de nieve, vehiculos
todo terreno, parasail o parapente, aladeltismo, paracaidismo, planeadores, aviacion deportiva, escalamiento de montafias, surf,
windsurf, kitesurf, espeleologia, rafting, bungee jumping, hockey sobre hielo o sobre patines, equitacidn en salto o carreras, artes
marciales.

Las asistencias que puedan ocurrir como consecuencia de la practica de ski, snowboard y/u otros deportes invernales no
mencionados en el parrafo anterior fuera de pistas reglamentarias y autorizadas.

Las asistencias derivadas de cualquier tipo de ejercicio o juego atlético de acrobacia o que tenga por objeto pruebas de caracter
excepcional o exhibiciones, o mientras participe en viajes o excursiones a regiones o zonas inexploradas, o cualquier clase de
competencia de pericia o velocidad con vehiculos mecanicos

Las asistencias que puedan ocurrir como consecuencia de la practica de trekking, senderismo y/o ciclismo luego de los 3.000 msnm
(metros sobre el nivel del mar) y fuera de las ciclovias y/o senderos autorizados.

Las asistencias que puedan ocurrir como consecuencia de la practica de buceo por debajo de los 12 metros de profundidad.

5.12.8 Viajes aéreos

Viajes aéreos en aviones no destinados o autorizados como transporte publico.

5.12.9 Partosy estados de embarazo

Partos y estados de embarazo a menos que se trate de una complicacidn clara e imprevisible, en cuyo caso serd de aplicacién lo estipulado
en la clausula C.4.22 de las presentes Condiciones Generales. Los estados de embarazo posteriores a la semana 26 de gestacion (al
momento de solicitar la asistencia) estan excluidos cualquiera sea la naturaleza de la causa que motiva el tratamiento.

5.12.10 Enfermedades mentales y/o afines

Enfermedades psicoldgicas, mentales, psicosis, neurosis y cualquiera de sus consecuencias mediatas o inmediatas.

5.12.11Tensién arterial

Controles de tensidn arterial. Hipertensidn arterial y sus consecuencias. No aplica para los productos que incluyan el ADD ON de
preexistencia.

5.12.12 Visitas médicas no autorizadas por ASSIST CARD

Las visitas médicas de control, chequeos y tratamientos prolongados, que no sean previa y expresamente autorizadas por el Departamento
Meédico de ASSIST CARD.

5.12.13 Prétesis y similares

Gastos de proétesis odontoldgicas, audifonos, anteojos, lentes de contacto y protesis funcionales de competicién; como asi también los
gastos ocasionados por rotura, desgaste o mantenimiento de protesis, drtesis, sintesis o ayudas mecanicas que resulten necesarios por el
paso del tiempo o por algin motivo no accidental.
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5.12.14 Tratamientos

Los tratamientos odontoldgicos, oftalmoldgicos u otorrinolaringoldgicos, salvo la atencidén de urgencia descrita en estas Condiciones
Generales de los Servicios ASSIST CARD.

5.12.15Chequeos o exdmenes de rutina y/o preventivos

Los chequeos o exdamenes médicos de rutina, incluso aquellos que no sean relacionados con una enfermedad diagnosticada y comprobada,
asi como aquellos que no sean consecuencia directa de una enfermedad o accidente objeto del servicio ASSIST CARD. Exdmenes médicos
escolares o universitarios. Aplicacion de vacunas.

5.12.16 Riesgos profesionales

Accidentes o enfermedades derivados del ejercicio de una actividad de alto riesgo que estuviera realizando el Titular incluyendo pero no
limitado a: trabajo en obras, andamios, alturas, pozos, utilizaciéon de maquinarias, instrumentos de corte, manejo o manipulacion de
mercancias u objetos pesados o peligrosos, productos téxicos, corrosivos, explosivos o inflamables, trabajo en fuerzas armadas o
seguridad, actividades agricolas & transportistas. En todos los casos, los servicios descriptos en estas Condiciones Generales de los Servicios
ASSIST CARD serdan complementarios de los que deban prestarse por parte de entidades asistenciales y de seguros segun las normas de
seguridad industrial y de riesgos laborales aplicables en el pais donde se presente la enfermedad o accidente objeto del servicio.

5.12.17 Gastos no autorizados

Gastos de hotel, restaurante, taxis, comunicaciones, etc. que no hayan sido expresamente autorizados por una Central ASSIST CARD.
5.12.18 Acompafantes y gastos extras

En los casos de hospitalizacidn del Titular, se excluyen expresamente todos los gastos extras, asi como de acompafiantes.

5.12.19 Actos riesgosos, imprudencia, negligencia

Las enfermedades o lesiones derivadas de actos notoriamente peligrosos o riesgosos, de grave imprudencia del Titular, sean en forma
directa o indirecta, asi como las derivadas de imprudencia, negligencia, impericia y/o acciones temerarias en la conduccion de cualquier
tipo de vehiculos, contraviniendo normas de transito y/o seguridad internacional o del pais del que se trate, tanto conducidos por el Titular
como por un tercero, incluso excursiones contratadas.

IMPORTANTE: En caso de constatarse que el motivo del viaje fuera el tratamiento de una enfermedad de base y que el tratamiento actual
tiene alguna vinculacién directa o indirecta con la dolencia previa, ASSIST CARD queda eximida de prestar sus servicios, de conformidad
con lo previsto en Clausula B.1, "Obligaciones de ASSIST CARD", y Cldusula C.5.12, "Eventos y gastos excluidos" de las presentes Condiciones
Generales de los Servicios ASSIST CARD. A tal fin ASSIST CARD se reserva el derecho de investigar la conexion del hecho actual con la
dolencia previa.

5.13 LIMITACIONES Y EXCLUSIONES POR EDAD

Algunos productos ASSIST CARD tienen limitaciones por edad para la venta. La validez del producto estd sujeta a que al momento de la
compra el Titular se encuentre dentro de los limites de edad previstos para cada Producto.

5.14 COMUNICACION DE LA CONTRATACION

Sera condicién de validez de la tarjeta ASSIST CARD que el agente emisor haya comunicado fehacientemente a ASSIST CARD su contratacion
con anterioridad a la entrada en vigencia de la misma. No podran hacerse cambios de vigencia ni se procedera a la cancelacion de la tarjeta
ASSIST CARD por ninguna razoén, ni bajo ninguna circunstancia, una vez iniciada su vigencia.

6 SUBROGACION Y CESION DE DERECHOS

Hasta la concurrencia de las sumas desembolsadas en cumplimiento de las obligaciones emanadas de las presentes Condiciones Generales
de los Servicios ASSIST CARD, ASSIST CARD quedara automaticamente subrogada en los derechos y acciones que puedan corresponder al
Titular o a sus herederos contra terceras personas fisicas o juridicas y/u organismo(s) publico(s) u oficial(es) en virtud del evento que
ocasiond la asistencia prestada.
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El Titular se compromete a abonar en el acto a ASSIST CARD todo importe que haya recibido de parte del sujeto causante y/o responsable
del accidente y/o de su(s) compafiia(s) de seguro(s) en concepto de adelanto(s) a cuenta de la liquidacion de la indemnizacion final a la
cual el titular pudiere tener derecho. Ello a concurrencia de los importes a cargo de ASSIST CARD en el caso ocurrido.

Sin que la enunciacion deba entenderse limitativa, quedan expresamente comprendidos en la subrogaciéon los derechos y acciones
susceptibles de ser ejercitados frente a las siguientes personas:

(1) Terceros responsables de un accidente (de transito o de cualquier otro tipo) y/o sus compafiias de seguro.

(2) Empresas de transporte, en lo atinente a la restitucion -total o parcial- del precio de pasajes no utilizados, cuando ASSIST CARD
haya tomado a su cargo el traslado del titular o de sus restos.

(3) Otras compafiias que cubran el mismo riesgo.

IMPORTANTE: El titular cede irrevocablemente a favor de ASSIST CARD los derechos y acciones comprendidos en la presente Clausula,
obligdndose a llevar a cabo la totalidad de los actos juridicos que a tal efecto resulten necesarios y a prestar toda la colaboracién que le
sea requerida con motivo del hecho ocurrido. En tal sentido, se compromete y obliga a formalizar la subrogacion o cesion a favor de ASSIST
CARD dentro de las 48hs corridas de intimado el Titular/es al efecto. De negarse a suscribir y/o prestar colaboracion para ceder tales
derechos a ASSIST CARD, esta ultima quedara automaticamente eximida de abonar los gastos de asistencia originados.

7 CIRCUNSTANCIAS EXCEPCIONALES Y/O DE CASO FORTUITO O FUERZA MAYOR

En este Contrato de asistencia en viaje, ASSIST CARD estd expresamente liberada, exenta y excusada de cualquiera de sus obligaciones y
responsabilidades en caso de que el Titular sufra algin dafio o requiera asistencia a consecuencia y/o derivada de caso fortuito o de fuerza
mayor. A continuacién se enumeran a titulo enunciativo, sin que implique limitacién, algunos ejemplos: problemas climaticos, catastrofes,
sismos, inundaciones, tempestades, guerra internacional o guerra civil declaradas o no, rebeliones, conmocidn interior, actos de guerrilla
o antiguerrilla, hostilidades, represalias, conflictos, embargos, apremios, huelgas, movimientos populares, lock-out, actos de sabotaje o
terrorismo, trafico aéreo inusual; asi como problemas y/o demoras que resulten por la terminacion, interrupcién o suspension de los
servicios de comunicacion.

Asimismo, en caso de existencia de enfermedades epidémicas y/o pandémicas quedaran automaticamente excluidos, y por lo tanto ASSIST
CARD no tendra responsabilidad alguna por su prestacion, de los siguientes beneficios:

C.4.6 TRASLADO DE UN FAMILIAR

C.4.7 ESTANCIA DE UN FAMILIAR

C.4.8 DIFERENCIA DE TARIFA POR VIAJE DE REGRESO RETRASO O ANTICIPADO

C.4.9 GASTOS DE HOTEL POR REPOSO FORZOSO POR ENFERMEDAD, ACCIDENTE U HOSPITALIZACION

8 GASTOS NO CONTEMPLADOS EN EL CONTRATO E INTERVENCION DE OTRAS EMPRESAS

ASSIST CARD se reserva el derecho de exigir al Titular el reembolso de cualquier gasto que ésta hubiera efectuado excediendo los términos
y/o condiciones de prestacion establecidos en el presente, y/o fuera del periodo de vigencia de la tarjeta.

En ninguin caso ASSIST CARD prestara nuevos servicios al Titular, ni efectuara reembolso de gastos de ningun tipo, en tanto y en cuanto el
Titular solicite o haya solicitado prestaciones por el mismo problema y/o afeccion a cualquier otra empresa, antes, durante o después de
haberlas solicitado a ASSIST CARD.

9 RESPONSABILIDAD

El servicio brindado por ASSIST CARD de acuerdo a los términos del presente Contrato de asistencia en viaje, se circunscribe exclusivamente
a facilitar al Titular el acceso a profesionales para la prestacion por parte de éstos ultimos, y a su exclusiva responsabilidad, servicios
médicos, farmacéuticos, legales y/o de asistencia en general. De esta forma, ASSIST CARD no sera responsable en forma alguna, ya sea
directa o indirectamente, de cualquier reclamo que pudiere realizar el Titular por la prestacion de los servicios llevada a cabo por cualquiera
de los profesionales antes mencionados.

Cuando existan terceras personas fisicas o juridicas con responsabilidad por las consecuencias de eventos que generen obligaciones a
cargo de ASSIST CARD bajo las presentes Condiciones Generales, ASSIST CARD sélo sera responsable en forma subsidiaria a dichas
personas.

10 JURISDICCION
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Para todas las cuestiones de derecho relativas a la relacion contractual entre el Titular y ASSIST CARD queda expresamente pactada la
jurisdiccion de los tribunales de la capital del pais donde se haya emitido originalmente la tarjeta ASSIST CARD, con exclusién de todo otro
fuero o jurisdiccion.

11 PRESCRIPCION

Toda accién legal derivada de la relacién que se constituya entre el titular y ASSIST CARD prescribird a los 180 (ciento ochenta) dias
consecutivos a contar de la ocurrencia del hecho que la originara.

D. SEGUROS

IMPORTANTE: Los seguros incluidos en las tarjetas ASSIST CARD se otorgan sin costo adicional a los Titulares de las mismas y se emiten de
acuerdo a las disposiciones legales locales. ASSIST CARD adquiere los seguros para sus clientes y por lo tanto se reserva el derecho
de introducir modificaciones en las coberturas o suspenderlas sin previo aviso de acuerdo con las disposiciones de las legislaciones
de seguros locales. El texto completo de las pélizas se encuentra a disposicién del publico en las oficinas de las aseguradoras
indicadas, asf como en las oficinas de ASSIST CARD en el pais de emisién de la tarjeta.

PRESCRIPCION: En virtud de lo arriba expuesto serdn de plena aplicacidn las estipulaciones sobre prescripcién establecidas en las

legislaciones de seguros locales. Esto incluye la obligacidon de presentar la documentacién completa requerida en cada caso dentro de los
365 dias corridos a partir de la denuncia del evento a ASSIST CARD

1. SEGURO POR EXTRAVIO Y DEMORA EN LA ENTREGA DEL EQUIPAJE

11 PERSONAS ASEGURADAS

El Titular de una tarjeta ASSIST CARD estd asegurado automdticamente y sin costo adicional, cuando el voucher correspondiente al
producto ASSIST CARD adquirido indica esta cobertura.

1.2 RIESGOS ASEGURADOS

1.2.1 Extravio de equipaje

Extravio del equipaje (bulto completo) durante transporte internacional en avion de linea aérea regular, y despachado en la bodega del
mismo.

13 INDEMNIZACION
1.3.1 Indemnizacién por extravio del equipaje

ASSIST CARD indemnizard al Titular por kilogramo despachado, detallado en el talén de despacho de equipaje (bag tag), y bulto completo
perdido, hasta el monto maximo indicado en su voucher. En caso de que el peso del equipaje no pueda ser determinado, éste se
calculard tomando la suma indemnizada por la linea aérea sobre el monto indemnizatorio por kilogramo que ésta utilice.

1.3.2 Disposiciones generales para la indemnizacién

Consulte en su voucher el valor por kilogramo despachado aplicable al producto ASSIST CARD adquirido por Ud.

El Titular tendrd derecho a percibir hasta el monto maximo indicado en su voucher, sin importar la cantidad de eventos (demora o pérdida)
que pudieran ocurrir durante la vigencia de su tarjeta ASSIST CARD, incluso si la misma fuera de validez anual.
No se tomara en consideracién el contenido y/o valor real del equipaje extraviado.

La indemnizacién al Titular serd suplementaria o complementaria a la abonada por la linea aérea conforme a lo indicado en el voucher
correspondiente al producto ASSIST CARD adquirido. En caso de indemnizacién complementaria, el importe de la misma se determinara
como la diferencia entre lo abonado por la linea aérea y el monto que se determine conforme a lo estipulado en el punto D.1.3.2
precedente, y siempre hasta el limite maximo indicado por este concepto en el voucher. No sera vélida compensacion alguna si la
indemnizacién de la compafiia aérea iguala o supera el limite maximo establecido en el voucher para este concepto.

La indemnizacion por demora o extravio de equipaje debera ser tramitada por el Titular en cualquier central ASSIST CARD. Si el Titular se
encontrara en un lugar donde ASSIST CARD no cuente con oficinas, deberd comunicarse con ASSIST CARD vy seguir las instrucciones para
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solicitar formalmente la indemnizacién correspondiente, que quedara siempre supeditada a la presentacion y verificacion de la
documentacion pertinente.

Si la constatacion o el extravio del equipaje ocurre en el vuelo de regreso al pais emisor y/o de residencia habitual del Titular, no se otorgara
indemnizacién alguna por la demora en la localizacion y entrega del equipaje.

Monto declarado: En ningln caso la indemnizacion por pérdida de equipaje, sumada a la indemnizacién recibida de la linea aérea excedera

el monto declarado oportunamente o reclamado en la denuncia presentada a la linea aérea por el Titular, y si asi sucediera se limitara
consecuentemente la compensacion suplementaria o complementaria que corresponda segun el tipo de producto ASSIST CARD adquirido.

14 DOCUMENTACION NECESARIA

(1) Formulario P.I.R. (Property Irregularity Report)

(2) Pasaporte, incluyendo sellos de entrada y salida

(1) Constancia de entrega del equipaje con fecha y hora emitida por la linea aérea o el tercero que ésta designe para su entrega.
(2) Documento emitido por la aerolinea que indique pérdida o cese de busqueda (para la indemnizacién por pérdida total), el cual

determina la indemnizacidn que realizara la aerolinea al pasajero.
1.5 OTRAS CONDICIONES

Los dafios al equipaje y/o faltantes parciales o totales de contenido no darédn lugar a compensacion ni indemnizacién alguna.

La indemnizacién por pérdida total de equipaje se abonara al Titular sdlo en el pais donde fuera emitida la tarjeta ASSIST CARD.

Cuando dos o mas personas comparten el mismo bulto extraviado, se procedera a abonar las indemnizaciones indicadas mas arriba a
prorrata.

Todas las indemnizaciones descriptas se abonaran en la moneda local del pais en que se emitio la Tarjeta ASSIST CARD. El tipo de cambio
a aplicarse serd el vigente al dia de la fecha de transferencia.

16 REQUISITOS PARA OBTENER LAS INDEMNIZACIONES

(1) Que el equipaje se haya extraviado durante su transporte en vuelo internacional (Fuera del pais de residencia) en un avién de linea
aérea regular.

(2) Que el mencionado equipaje haya sido debidamente despachado a nombre del Titular y en la bodega del transporte aéreo
indicado.

(3) Que la pérdida del equipaje haya ocurrido entre el momento en que el mismo fue entregado a personal autorizado de la compafiia
aérea para ser embarcado y el momento en que debid ser devuelto al Titular al finalizar el viaje.

(4) Que el equipaje se haya extraviado fuera del territorio del pais en que se emitio la tarjeta ASSIST CARD y/o fuera del pais de
residencia habitual del Titular, salvo pérdidas producidas en vuelos internacionales que arriben al mismo.

(5) Que la falta del equipaje haya sido informada de inmediato a la compafiia aérea antes de abandonar el recinto de entregas

obteniendo el Titular prueba por escrito de dicha falta, mediante el formulario P.I.R. (Property Irregularity Report) que debe ser
emitido a nombre del Titular.

(6) Que la falta de localizacién del equipaje haya sido informada por el Titular a ASSIST CARD dentro de las 24hs desde el momento
en que se constato dicha falta.
(7) Que la linea aérea se haya hecho cargo de su responsabilidad por la pérdida del mencionado equipaje y haya abonado al Titular la

indemnizacién correspondiente prevista por la compafiia aérea. El Titular debera probar la aceptacién de responsabilidad de la
linea aérea mediante la presentacién de comprobantes fehacientes.

(8) De ser necesario el Titular debera completar y presentar a ASSIST CARD la solicitud de indemnizacién, con la documentacién
completa, segin consta en la Clausula D.1.4 "Documentacién necesaria".

El plazo maximo para esta presentacion serd de 1 (un) afio, o sea 365 dias contados a partir de la denuncia formulada conforme el inciso
(6) de esta clausula D.1.6, vencido dicho plazo el Titular no podra reclamar ninguna compensacién ni indemnizacién.

4. GARANTIA DE CANCELACION E INTERRUPCION DE VIAJE POR FUERZA MAYOR

ESTA GARANTIA ES VALIDA EXCLUSIVAMENTE PARA VIAJES INTERNACIONALES

41 PERSONAS CUBIERTAS
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El Titular de una tarjeta ASSIST CARD estd asegurado automaticamente y sin costo adicional, cuando el voucher correspondiente al
producto ASSIST CARD adquirido indica esta cobertura siempre que se cumplan los motivos detallados en cldusula D.4.2

4.2

RIESGO COMPROMETIDO — CONDICIONES PARA ACCEDER AL BENEFICIO

La pérdida irrecuperable de depdsitos o gastos pagados por anticipado por los servicios que formen parte del viaje de acuerdo a las
condiciones generales del contrato suscripto por el Titular con la Agencia de Viajes y/u Operador Turistico (incluyendo las politicas de
cancelacién aplicables al mismo), siempre que esta cancelacién o interrupcion se produzca en forma necesaria e inevitable como
consecuencia de:

(1)

(2)
3)

Muerte, accidente o enfermedad grave del Titular, que tenga caracter de urgencia (no preexistente al momento de la emisién del
certificado médico, y aun cuando no fuera conocida por el causante del siniestro) y que motive la internacion o inhiba la
deambulacion, generando un estado de postracién en el Titular y por lo tanto imposibilite la iniciacion y/o prosecucion del viaje
del Titular.

Muerte o internacién hospitalaria por mas de 3 (tres) dias por accidente o enfermedad declarada en forma repentina y de manera
aguda del conyuge, padre(s), hermano(s) o hijo(s) del Titular. La enumeracién es taxativa y no enunciativa.

Cuando el Titular recibiese notificacion fehaciente para comparecer ante la justicia, debiendo haber recibido dicha notificacién
con posterioridad a la contratacién del servicio.

NOTA: La cobertura bajo los supuestos previstos en los puntos (2) y (3) precedentes se extendera asimismo al conyuge e hijos del Titular,
en caso que los mismos viajaren con el Titular siempre que sean ellos también Titulares, y por fallecimiento, accidente, enfermedad y/o
notificacion judicial, los arriba mencionados deban también cancelar su viaje.

Los servicios asociados al viaje que hayan sido contratados con anterioridad a la emisién del voucher ASSIST CARD no serdn considerados
para reembolso.

Sera imprescindible para acceder a ese beneficio que se cumplan las siguientes condiciones:

(1)

43

Que el Titular haya adquirido y pagado la tarjeta ASSIST CARD con este beneficio en la misma fecha en que se realizé el primer
depdsito o gasto con la Agencia de Viajes y/u Operador Turistico o en la misma fecha en que se realizd la reserva del servicio
contratado, lo que ocurra primero.

Que ademas de cumplir con el requisito (1) el Titular haya adquirido y pagado la tarjeta ASSIST CARD con este beneficio con una
antelacion minima de 15 dias (quince dias) previos a la fecha del inicio de su viaje o al inicio de la vigencia de su Tarjeta ASSIST
CARD, lo que ocurra primero, y que dicha tarjeta tenga una vigencia igual o mayor a la duracién total del viaje contratado.

Que el Titular comunique a ASSIST CARD en forma fehaciente, de inmediato y dentro de las 24 horas, la ocurrencia del evento que
motiva la cancelacion del viaje. ASSIST CARD podra verificar con su equipo médico el hecho denunciado.

VIGENCIA DE LA GARANTIA

Esta garantia rige desde el momento en que el Titular contrate el viaje y hasta la finalizaciéon del mismo.

4.4

COMPROMISO DE LA GARANTIA

Hasta el monto maximo indicado en el voucher ASSIST CARD y/o hasta los topes parciales indicados en el voucher para:

(1)
(2)
(3)
(4)

4.5

1) Servicios de transporte terrestres o aéreos;
Gastos de alojamiento;

3) Cruceros y

4) Excursiones o Espectdculos.

MONTO MAXIMO DE CANCELACION O INTERRUPCION POR EVENTO MULTIPLE

La suma asegurada es por Titular. No obstante, en caso de un evento que involucre a mds de un Titular y cualquiera sea la cantidad de
Titulares involucrados en el mismo, la responsabilidad maxima por todos los titulares afectados no serd mayor al monto indicado en su
voucher como maximo por el mismo siniestro. En caso de que la suma de las indemnizaciones a abonar supere los montos antedichos,
cada indemnizacion individual sera efectuada a prorrata de la responsabilidad maxima definida en el voucher.

4.6

EXCLUSIONES
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No correspondera indemnizacion bajo esta cobertura cuando la cancelacion o interrupcién se produzca como consecuencia de:

(1) Enfermedades cronicas o preexistentes padecidas con anterioridad a la fecha de emisién del voucher por el causante del evento
(sea el Titular, o su conyuge, padre(s), hermano(s) o hijo(s))- asi como sus agudizaciones, consecuencias y secuelas.
(2) Accidentes causados directa o indirectamente por la practica de deportes peligrosos tales como, pero no limitados a alpinismo, ski

fuera de pistas reglamentarias, ski acuatico, moto de nieve y/o snow cat, automovilismo, motociclismo, boxeo, paracaidismo,
parasail, atletismo y todo otro ejercicio o prueba atlética o de acrobacia o que tenga por objeto pruebas de caracter excepcional
0 mientras participe en viajes o excursiones a zonas inexploradas.

(3) Participacién en empresa criminal.

(4) Heridas que el Titular se hubiere infligido a si mismo.

(5) Alcoholismo.

(6) Uso de drogas, drogadiccion o utilizacion de medicamentos sin orden médica.
(7) Embarazo (salvo que se hubiera comprobado luego de reservado el viaje).

(8) Cualquier tipo de enfermedad mental.

(9) Enfermedades pandémicas, endémicas o epidémicas.

(10)  Tampoco correspondera la indemnizacidn para personas de 85 o mas afios de edad a la fecha de contratacién del viaje.
(11)  Cuando el voucher haya sido adquirido y/o emitido en el pais de destino.

(12)  Todo servicio contratado con anterioridad a la emisién del voucher ASSIST CARD.

(13)  Quiebra y/o cesacidn de servicios de la linea aérea.

(14)  Alguna de las circunstancias descriptas en la Clausula C.7. "Circunstancias excepcionales y/o de fuerza mayor".

4.7 SUBROGACION

El Titular cede al Asegurador todos los derechos y acciones que le pudieren corresponder contra las personas fisicas o juridicas por los
dafios y perjuicios que se le hayan causado hasta la suma que el Asegurador abone en concepto de reintegro por evento.

4.8 REQUISITOS PARA ACCEDER A LA INDEMNIZACION

Ademas de la notificacién fehaciente a ASSIST CARD estipulada en el punto D.4.2 inciso (3) precedente, el Titular, bajo pena de nulidad de
la garantia, deberd entregar a ASSIST CARD una carta indicando los motivos que dan origen a la cancelacién, a la cual debera adjuntar los
siguientes elementos:

(1) Pasajes de ida y regreso completos, y constancia de anulacion total de los mismos;

(2) Fotocopia del pasaporte; con los requisitos legales de vigencia correspondientes para el viaje contratado
(3)

(4)

3 Voucher ASSIST CARD con certificado de Garantia de Cancelacién e Interrupcion de Viaje incluido;

4 Facturas y recibos originales y de curso legal de los pagos efectuados a la Agencia de Viajes donde se contrataron los servicios.
Estas facturas y recibos deberdn ser coincidentes con las declaraciones efectuadas por la Agencia de Viajes al Asegurador;

(5) Certificado de las compafiias prestadoras (Compafiia aérea, Compafiia de cruceros, Hotel y/o Operador Mayorista) indicando la
penalidad aplicada y el monto del reintegro percibido (si lo hubo) o bien que no percibié ningln reintegro de dicho prestador.

(6) En caso de accidente o enfermedad, certificado médico e historia clinica completa. Si se trata de accidente, se deberd acompafiar
la denuncia policial de corresponder;

(7) En caso de defuncidn se debera entregar una copia debidamente legalizada del certificado respectivo;

(8) Constancia del vinculo familiar;

(9) Carta de Penalidad expedida por la Agencia de Viajes y/o Operador Turistico acompafiada por la politica de cancelacion incluida

por dicha Agencia y/o Operador en el contrato suscripto por el Titular,
(10)  Arequerimiento de ASSIST CARD, copia de la visa de entrada al pais de destino.

La falta de cumplimiento de cualquiera de los requisitos estipulados no dard lugar a la indemnizacién bajo esa cobertura.

4.9 REEMBOLSOS

El Asegurador resarcird al Titular en moneda local; en caso de haber realizado los pagos en cualquier otra moneda, el pago sera realizado
utilizando el cambio oficial tipo vendedor del dia anterior al pago.

Los pasajes aéreos obtenidos mediante canje de millas no seran reembolsables como asi tampoco la penalidad a consecuencia de la
reprogramacion total o parcial del viaje.

ASSIST CARD se reserva la facultad de verificar con los prestadores correspondientes toda la informacidn recibida.
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