AmFirst Insurance Company, Ltd.

The Pearman Building, 3™ Floor
3 Gorham Road
P.O. Box HM 3103
Hamilton HM NX, Bermuda

UNA COMPANIA POR ACCIONES

CONTRATO DE ASEGURAMIENTO. La Compaiiia promete pagarle
beneficios previstos por esta pdliza para Gastos Médicos incurridos necet
hasta la cantidad asegurada, como se establece en la Tabla de Beneficios.

Condiciones, Exclusiones, Seccién de Transplante de Organos 5 (sl existen).

CONSIDERACION. Esta pdliza es expedida en consid
el pago de laprimainicial. Las primas debegagarse

COMIENZO DE COBERTURA. La cobertur. a espués que la solicitud ha
sido revisada y aceptada, la péliza emitiday la pr i ada a la Compafia de acuerdo con €l
modo de pago especificado en el Certifi

adjunta una copia) y

DERECHO A DEVOLVER LA PO DIAS. Si por algunarazén usted no esta
satisfecho con esta pdliza, nos la pued de los 10 dias después de recibida. Puede
devolvérnosla a nosotros o a ntonces le reembolsaremos cualquier prima

favor de AmFirst Insurance Company Ltd. en sus oficinas administrativas en Jackson,
Mississippi.

Secretario Presidente



CONTRATO DE ASEGURAMIENTO

La Compaiiia promete pagarle a Usted, & Asegurado, los
beneficios previstos por esta pdliza cuando la Persona
Asegurada haya: a) sufrido una Lesiéon Fisica o b) sufra una
Enfermedad. Todos los beneficios estan sujetos al
Certificado de Cobertura, Tabla de Beneficios, Provisiones
de la Pdliza, Definiciones de la Pdliza, Condiciones
Generales, Exclusiones Generdes, Exclusiones Especificas,
Endosos y Enmiendas.

CONSIDERACION

Esta pdliza es emititida en consideracion de la solicitud y el
pago de la prima inicial. Las primas deben ser pagadas en
Dolares EUA. El pago de la prima inicia no constituye una
aceptacion automética de la solicitud, ni la admision en e
plan de seguro. La aceptacion de un solicitante se basa en e
criterio de aseguramiento de la Compafiia. En caso de que
una solicitud sea rechazada, la responsabilidad de la
Compaiiia estd limitada a notificacion por escrito a
solicitantey & reembolso total delaprimainicial.

COMIENZO DE COBERTURA

La cobertura de seguro se provee después que la soll citu
haya sido revisada y aceptada, la péliza expedida, 1a pri
haya sido pagada a la Compafiia de acuerdo con € modo d

pago especificado en la pagina del Certificado de

y la(s) Persona(s) Asegurada(s) haya(n)
Provision de Actividad.

recibirla Debe devolvérnoda

considerada nula,
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FECHA DE VIGENCIA

Esta pdliza comienza a las 12:01 am. Hra Estandar de su
residencia en la Fecha Efectiva de la Pdliza mostrada en €
Certificado de Cobertura. Terming, a las 12:01 am. en la
fecha de cualquier renovaci6n de la prima.

NOTA IMPORTANTE SOBRE
DECLARACIONESEN LA SOLICITUD.

Por favor, revise la copia de su solicitu
esta pdliza. Verifique que ninguna historia
omitida. Escribanos dentro de los diez (10)

rechace beneficios, endose
cobertura de Pe,

Presidente

AmFirst Insurance Compay



Provisiones dela Pdliza

ADMINISTRACION DE LA POLIZA

Las Provisiones de la Pdliza, d Certificado de Cobertura,
Tabla de Beneficios, Salicitud para Cobertura, Definiciones
de la Pdliza, Condiciones Generaes, Exclusiones Generales,
Exclusiones Especificas y cudlesquiera Enmiendas o
Endosos adjuntos a contrato, congtituyen € contrato
completo entre las partes. La version en inglés serala oficial
y sus términos mantendran e control. La Compafiia podra
cambiar los procedimientos administrativos mediante
notificacion por escrito.

AUTORIDAD

Ningin agente, corredor, o0 persona aguna, tiene autoridad
para cambiar la péliza o desigtir de alguna de sus provisiones.
Ningin cambio en la pdliza sera vélido a menos que esté
aprobado por escrito por un oficid de la Compafiia y dicha
aprobaci on sea endosada en la pdliza, o por enmienda firmada
por un oficial dela Compafiia

PAGO DE RECLAMACIONES

La Compailia hara todos los pagos de reclamagiones
directamente d Asegurado. El someter una red ion
fraudul enta sera razén para que la Compafiia cancdela pdliz

REGISTRANDO UNA RECLAMACION

dias dd comienzo de una Incapacidad,
direccion ectronica, facsimile, o por escrito,
a la direccion de su administrador,

AdministratorsInternational, Inc. (ladirecci

encuentran en lapaginall dee
reclamaciones designada por |
La falta de notificacar u
veintitn (21) dias del com|en
su reclamacion.

Incapacidad, la @
reclamacion par

ed sufra una pérdida como resultado de
sabilidad de otra persona, la Compama

pago que haya hecho a su favor, hasa que usted haya
recuperado e cogto parcial o tota de la tercera persona
culpable por dicha pérdida. Este derecho es conocido como
subrogacién. La Compafiia tiene € derecho a proceder,
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asumiendo los cogtos, a nombre de la Persona Asegurada,
contraterceras personas que pueden ser responsables de causar
una reclamacion bajo esta pdliza, o de proveer indemnidad o
beneficios smilares a los de este seguro. La Compafiia tiene
plenos derechos a subrogacion.

EXAMENESFISICOS

La Compafiia, asumiendo los costos, tend eI der
oportunidad de que un médico examine
cuya Ie;on fisca o enfemedad sea

Asegurado hara accesible
meédicos ala Compafiiay,
las planillas de autorizacion
un higtoria médico total

cuaquiera y todas las disputas,
0 controversias que surjan de, o estén
esta pdliza, o supuesta violacion, si no se
partes, serdn sometidas a arbitraje find y
i0. Dicho arbitrgje se conducira en la Ciudad de
ississippi, EUA, de acuerdo con la Reglas de
itraje Comercial de la Asociacion de Arbitraje
icana, y su enjuciamiento o cualquier concesi6n rendida
dicho arbitraje puede ser registrada en cualquier corte
ata o federal de dicha ciudad. Dicho arbitrgje sera €
Unico remedio para cuaquier disputa, reclamacion o
controversia de esta pdliza. Las notificaciones en conexion
con dicho arbitrgje y proceso en cualquier proceso judicial
relacionado, puede ser servido por entrega personal o correo
registrado a la oficina centra de la Compaiia, y al asegurado
aladireccion masreciente que aparezca en los archivos dela
Compafiia, con & mismo efecto que s se hubiera entregado
persona mente, enviado por correo registrado o via courier en
dicha ciudad. El asegurado debe registrar su peticion para
arbitraje con la Compafiia dentro de ciento ochenta (180)
dias del evento que ocasioné la disputa, reclamacién o
controversia entre las partes. La falta del Asegurado de
enviar dicha natificacion a la Compafiia dentro del
periodo de ciento ochenta (180) liberara a la Compariia
de toda responsabilidad en la disputa, reclamacién o
controversia. La responsabilidad de la Compafiia en dicho
arbitraje estard limitada a la cantidad que los arbitros
determinen se deben bajo esta pdliza, con los intereses y
costos del procedimiento de arbitraje, s hay alguno, que los
arbitros determinen. En ningln momento la Compafiia sera
responsable por dafios fuera del contrato, ya sean de
representacion, sinlimitacién, como consecuencia, como



gemplo, punitivos o dafios legales, o por cualquier disputa,
reclamacién o controversia rdacionada con esta pdliza.

ELEGIBILIDAD

Para ser e egible para esta pdliza, usted debe:
1) ser menor de 55 afios de edad
2) no s residente permanente o residente permanente
defacto delosEUA, y
3) debe llenar los requisitos de la Provisién Activa y
Requerimiento de Fecha Vigente de esta pdliza.

Esta pdliza no esta disponible a residentes de los Estados
Unidos de América y no ha sido registrada ni aprobada por
ninguna autoridad regulatoria de seguros en los Estados
Unidos de América

BENEFICIOS MENSUALESPOR INCAPACIDAD

Las cantidades de Beneficio Mensual por Incapacidad
pagaderas bajo este seguro se muestran en la solicitud para
cobertura y en la pagina dd Certificado de Cobertura. Los
Beneficios Mensuales por Incapacidad estén sujetos a las
Provisones de la Pdliza, Condiciones Generdes,
Exclusiones Genegrdles, Definiciones de la Pdliza, y
Exclusiones Especificas de esta pdliza.

PERIODOS SUCESIVOS DE INCAPACIDAD ‘

Durante un periodo de Incapacidad, la Compariia consider
dicha Incapacidad como continua s otros Accidentes
Enfermedades causaran dicha continuidad. Un
continuo de Incapacidad concluye cuando
Asegurada ya no es considerada Incapacitada.
de Incapacidad sucesivos se consideraran
periodo de Incapacidad a menos que sean d
no relacionadas, 0 separadas por un t|empo
Persona Asegurada puede realizz
Actividades de la Vida Diaria.

separado se aplicad en ca
separado.

ona” Asegurada e
dad durante e Periodo
acion de dicho Periodo
Asegurada  permanece

d mismo Accidente o
poliza pagard a la Persona
a Sola Sumaigual a cien (100)
Incapacidad seleccionado
solicitud para cobertura

Incapacidad

6liza pagara una Suma Totd de Beneficio de
$500,000. Vea la Terminacién de Beneficios Mensual es por
Incapacidad a cumplir la Persona Asegurada 65 afios de
edad.
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TERMINACION DE LOS BENEFICIOS MENSUALES
POR INCAPACIDAD

Los Beneficios Mensuales por Incgpacidad cesaran para la
Persona Asegurado en lo primero de:
1) la fecha en que la Persona Asegurada ya no esta
I ncapaci tada.
2) lafechaen que la Persona Asegurada muera.
3) € Periodo Maximo de Beneficio se hay:
4) la Compariia determine que se ha
representacion falsa.
5) laprimano haya sido pagada.
6) Lafechadd aniversariodela
la Persona Asegurada cumple
(65) afos de edad.

S una Persona Asegurg
sesenta y cinco (65)
Mensuales de Incapacida
lostreintay sas(36) mese

de pagarse

ovision de Actividad delapdliza, la
ente hasta e momento en que la

asunto relacionado con la interpretacion de esta
cluyendo asuntos relacionados con las
iones del Asegurado en conexién con la solicitud
cobertura 0 seguro de esta pdliza, serd resudto de
do con las leyes de Bermuda.

TERMINACION DE LA POLIZA
Estapdlizaterminaraal suceder 1o primero de:

1. El Asegurado primario cumple sesenta y cinco (65)
afios de edad.

2. El Asegurado primario renuncia aesta pdliza.

3. El falecimiento dd Asegurado Primario y los
dependientes deciden no continuar con la pdliza.

4. Fatadepagar laprimade estapdliza

5. Todos los beneficios mensual es bajo esta pdlizahan
sido pagados y todos |los Beneficios de Suma Total
han sido pagados.

6. Cuando las Reclamaciones pagodas igudan o
exceden € Beneficio de Valor Acumulado de esta
poliza

7. El fallecimiento del Asegurado primario, en cuyo
cao dicho Beneficio de Vaor Acumulado (s
existe) se pagaraa su herencia o bendficiario.

ELIMINACION

S cualquier provision de esta pdlizaresultara ser inaplicable,



dicha provision sera considerada eiminada del resto de las
provisiones de esta pdliza, y las provisiones remanentes
estarén y permaneceran en plenavigenciay efecto.

CONDICIONES DE RENOVACION

Esta pdliza es un contrato anual, que hasta su terminacion
puede ser renovado en la fecha del aniversario segin se
expone a conti nuaci on:
1) s ninguna de las partes notifica la cancelacion a
menos un mes antes de larenovacion.
2) la prima ha sido pagada a la Compafiia antes de la
fechade vencimiento, y
3) ninguna condicién de esta pdliza ha sido violada por
el Asegurado.

La Compafila, mediante un corredor asignado, ofrecera
renovar esta pdliza con tarifas y términos prevalentes a
momento parala clase del Asegurado.

Dicha oferta puede ser aceptada con € pago de la prima de
renovacion dentro de treinta (30) dias de la fecha de
renovacion. Al recibir € pago de cada renovacién, un nuevo
Certificado de Cobertura serd emitido como evidencia de que
e seguro estd vigente S estas condiciones no son
cumplidas, la pdliza seraterminada

La Compaiiia acuerda que ninguna Persona Asegurada’ sera
penalizada independientemente con cancelacion de la pdli
ni aumento de tarifa, debido a una pobre historia
reclamacion. Cualquier cancelacion de pdliza o aumento de
tarifa sard enforzada por clase de Asegurad
Asegurados individua mente.

PAGO DE BENEFICIOS POR PERDIDA

L os Beneficios M ensuales por Pérdida de U
se pagar an dela forma siguiente:

Mensudes por Incapacidad <
para Cobertura que aparece

ona Asegurada sufra una
| Beneficio Mensua por

Espera y @ Peiddo de
os Beneficios Mensudes

Bajo ninguna circungancia los Beneficios Mensuaes por
Pérdida de Uso excederdn US$5,000, aln § € Beneficio
Mensual por Incapacidad sdeccionado en la pdlizay mostrado
en e Certificado es mayor de US$5,000. (Ejemplo: Siuna

DIS-10 SP

Persona Asegurada sdecciona un Beneficio Mensual por
Incapacidad de US$7,000, € Beneficio Méximo Mensual por
Pérdida de Uso puede ser solo US$5,000.

PROVISIONES PARA REINSTAURACION

S edta pdliza es terminada porgue una prima no se pago a

fina dd Periodo de Gracia, usted puede

restitucion de esta pdliza en cualquier momen

primera prima esté pendiente de pago por n

A fin derestabl ecer esta pdliza, tresrequ

cumplidos:

1. usted debe presentar una solicitud
evidencia de ser asegurable; y

2. la Compafila debe
restablecimiento; y

3. used debe enviar la
adeudadas.

S la Compar“u’

nte antes de la fecha de deuda de la
pagar, sujeto a cuaesguiera provisiones
djuntas en conexion con larestitucion.

eneficio de Valor Acumulado se pagara a cumplir las
ientes condiciones:

. Usted cumple sesenta'y cinco (65) afios de edad.

. Usted abandona la pdliza después de la fecha de Décimo

Aniversario.

3. Usted fallece después de la fecha del Décimo Aniversario.

4. Usted deja de pagar la prima requerida para mantener esta
poliza vigente después de la fecha dd Décimo
Aniversario.

4. La pdliza termina después de la fecha d& Décimo

Aniversario.

BENEFICIOS DE
RECLAMACIONES

S se incurre una reclamacion en una fecha en que €
Bendficio de Valor Acumulado fuera pagadero, aln s es
reportado o adjudicado, la Compafiia

1. pagarad la reclamacion y reducira la cantidad de la
Reclamacion Pagada del Beneficio de Valor Acumulado.

2. pagara € Beneficio de Valor Acumulado y reducira la
cantidad dd Benefico ddl Vaor Acumulado de la
Reclamacion.

3. pagara e Beneficio de Valor Acumulado s lareclamacion
no es pagadera basada de | os términos de la pdliza..

VALOR ACUMULADO -



DEFINICIONESDE LA POLIZA

Las siguientes provisones y definiciones aplican a esta
pdliza

1. ACCIDENTE/ACCIDENTAL sgnifica cualquier
evento slhito e inesperado que ocurra durante € periodo
de lapdliza, que resulte en lesion fisicaindependiente de
enfermedad o enfermedad corporal, la causa o unade las
causas sea externa ddl cuerpo dela victimay que ocurra
fuerade control delavictima

2. PROVISION DE ACTIVIDAD sgnifica que la
Persona Asegurada es capaz de redizar todas las
Actividades dela VidaDiaria.

3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA sgnifica
actividades usadas para medir los nivdes de la
capacidad funciona personal. Estas actividades se
redizan sin Asistencia de otro individuo, permitiendo
independencia persona en la vida diaria Las ses
Actividades dela VidaDiaria son:

a) Continencia la habilidad de controlar volun-
tariamente la funcion intestinal o de la vejiga o, en caso
de incontinencia, la habilidad de mantener un nivel de
control razonable. ?
b) Mobilizarse: lahabilidad de sentarse y levantar
de unasilla o cama sin equipos, tales como caminador:
muletas o barras de sostén, o cualquier otro aparato
soporte.

¢ Vedirse ponerse quitarse, gustar o
y ropa interior, e implementos especial
miembros artificides o tablillas.

d) Ir al Bafio: acomodarse o llegar
inodoro o bidet, para mantener i
higiene persona y cuidado pa
€) Alimentarse: la habilj
cualquier medio, una vez
preparadosy se le hayan s
f) Banarse la hab|l|d

7. CORPORAL
identificable que:

a) escausadapor un Accidente, y

significa una lesion fisica
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b) es Unica e independiente de cualquier otra causa,
excepto enfermedad, o tratamiento médico o
quirargico que resulta directamente necesario por
dicha lesién, que ocasiona la Incapacidad de la
Persona Asegurada dentro de los doce (12) meses de
lafechade Accidente.

8. COMPANIA significa AmFirst Insuran

9. RECLAMACIONES PAGADA
total de Reclamaciones Pagadas p!
segln se define en esta pdliza

10. CLASE sdgnifica la cl
ded mismo tipo, i
deducibles, fecha de

11

\: todos los pagos relacionados con esta
Ddlares EUA a menos que se haya
ecido de otramanera.

DE RESIDENCIA DE FACTO: sgnifica €
pais declarado en la solicitud, pero s un Asegurado se
encuentra en otro pai's durante ciento ochenta (180) dias
consecutivos 0 mas, € pais mas reciente se convertira
en su Pais de Residencia Defacto. Esta pdliza terminara
si € pais de residencia de cualquier Asegurado cambia
a los Estados Unidos de América, y la cobertura de
cuaquier Dependiente teminard s d Pais de
Residencia Defacto de dicho Dependiente se convierte
en los Estados Unidos.

14. DEPENDIENTE(S): significalas sguientes personas.

a) El conyuge del Asegurado Principal.
b) Cualesgquiera de los siguientes califican como
Dependientes del Asegurado Principal:

1. Hijossoteros

2. Entenados solteros

3. Hijos adoptivos solteros dd Asegurado
Principal o conyuge del Asegurado Primario.

4. o0 hijos solteros de quienes @ Asegurado
Primario o & conyuge del Asegurado Primario
esguardian legal.



15. INCAPACIDAD / INCAPACITADO
Significa incapacidad que previene totamente a la
Persona Asegurada de poder conducir cualesquiera tres
(3) delas sais (6) Actividadesdela Vida Diaria.

16. PERIODO DE ELIMINACION significa un periodo
de dias consecutivos en que una Persona Asegurada esta
continuamente Incapacitada antes que € Beneficio
Mensua por Incapacidad sea pagadero. El Beneficio
Mensua de Incapacidad no es pagadero durante €
Periodo de Eliminacién. La duracion del Periodo de
Eliminacion se muestra en la Tabla de Benéficios. El
Periodo de Eliminacién comienza en € primer dia de
Incapacidad que ocurre después de la Fecha de Vigencia
de esta pdlizay s € Periodo de Espera, s es aplicable,
ha sido satisfecho.

17. CONTRATO TOTAL significa todos los documentas,
induyendo la solicitud para cobertura, la Pdliza,
Provisiones de la Pdliza, Definiciones de la Pdliza, las
Condiciones Generales, las Exclusones Generdes,
Exclusiones Especificas, Certificado de Cobertura, Tabla
de Beneficios, y cualesqui era Enmiendas o Endosos.

18. EVIDENCIA DE ASEGURAMIENTO signifixjela
Persona Asegurada debe firmar una solicitud sobre
historia médica, que incluye autorizacién ala Compahi
para obtener informacion sobre la salud de la
Asegurada.

19. PERIODO DE GRACIA: dgnifica
tiempo después que la pdliza vence por f
la prima, durante € cual & Asegurado pu
su cobertura cuando & Admi i
total de las primas. La Con

20 ACTIVIDAD

|dad o deporte
0 mental, a veces de
pone a participante a

evitables con fata de
; el peligro 0 riesgo sea
lempl os de actividades o deportes

no esédn limitados &
pdeo, corridas de toros,
€ de aviacion, cavacion y
egando en balsa o canoa en aguas con
de grado 5, paracai dismo, aeronautica,
to, précticas de veocidad, careras en
etas, deportes de motor o competencia, buceo a
profundidad de més de 30 metros, boxeo, jockey, saltos,
polo, participacion en cudquier deporte extremo, o
participacion en cualquier deporte por compensacion o
como profesional.
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21. ENFERMEDAD: significa desorden de sdud de la
Persona Asegurada que primero se manifiesta durante
€l periodo en que la pdliza esta vigente y es causante de
la Incapacidad de la Persona Asegurada dentro de doce
(12) meses después que se manifiesta por primera vez.

22. RECLAMACIONES INCURRIDAS s
una reclamacién se considera Incurrid
las condiciones necesarias para recibir
esta pdlizahan sido cumplidas por

23. LESION sdignifica dafio oorporal
|an|g|do sino causado 00

24. ASEGURADO(S) o
significa € individuo

INCAPACIDAD EN SUMA
cantidad de beneficio pagada a la
a después que los Beneficios
de Incepacidad pagados a la Persona
an sido agotados. Este beneficio esigual
) veces e BENEFICIO MENSUAL DE

PERDIDA DE USO significa la pérdida totd e
irrecuperable del Uso de unaMano, Pié, Brazo o Pierna
de una Persona Asegurada y dicha pérdida se considera
permanente y causada a una Lesion Accidental. Con
referencia a los Qjos, significa la pérdida irrecuperable
de la vista en ambos Ojos de una Persona Asegurada y
dicha pérdida es considerada permanente debido a una
lesion Accidental .

27. PRIMA ORIGINAL significa la prima anualizada en
vigencia para esta pdliza. La Prima Original noincluira
aumentos de prima o de beneficios que puedan ocurrir
en lafecha de vigenciadelapdliza o después. La Prima
Original se ajustard para cudquier reduccion de
beneficio que pueda ocurrir en la fecha de vigencia de
lapdliza o después.

28. BENEFICIO MENSUAL DE INCAPACIDAD
significala cantidad de beneficio pagado mensuamente
a una Persona Asegurada Incapaci tada que ha cumplido
los Periodos de Eliminacion y de Espera, segin
establecido para cada Persona Asegurada en €
Certificado de Cobertura. El nimero maximo de
Beneficios Mensuales pagadero por Incapacidad es
treintay seis (36).



29. PERIODO MAXIMO DE BENEFICIO significa €
més largo periodo pagadero durante un periodo de
Incapacidad, ya sea por una 0 mas causas. El Periodo de
Beneficio Maximo comienza al final del Periodo de
Eliminacion. Nunca se pagaran Beneficios Mensuales de
Incapacidad después de terminarse € Periodo de
Beneficio Maximo, aun s la Persona Asegurada se
manti ene Incapaci tada

30. FECHA DE PAGO significad diaen qued pagodela

pdliza debe ser pagado, segin establecido en €

Certificado de Cobertura.

31. MEDICO o0 DOCTOR: significa una personalicenciada
para gerca medicina y cirugia como doctor en
medicina, que actlia dentro del campo de su profesion y
hasta donde alcanzan | os beneficios proveidos.

32. ANO POLIZA significaun periodo de doce (12) meses
consecutivos, comenzando en lafechadevigenciadela
pdliza

33. CONDICIONES PRE-EXISTENTES:

Sgnifica cualquier condicion o oons&mia
relacionada con una condicion médica, la cua (1)
manifiesta antes de la fecha de vigencia de la pdliz
sus reinstauraciones, que fué dlagnostlcada por un
médico antes de la fecha de vigencia de la
restitucion; o (2) por la cual se le recom
consgo médico o tratamiento de un médi
fecha de vigencia de la pdliza; o (3) cu

obvio que, s consultado con un Mé
resultado en diagndstico.

Hay dos tipos de Condicio

(@) DECLARADASAL
Las Condiciones s

tiempo declarado en la
ficios de esta pdliza, €
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35.

(b)) NO DECLARADAS AL LLENAR LA

SOLICITUD. La Compafiia se reserva € derecho a
asegurar personas consideradas en buena saud y sean
un buen riesgo moral. Las Condiciones Pre-Existentes
no declaradas impiden a la Compaiia de redlizar la
te, las

evaluacion de riesgo apropiada. Consecuen
Condiciones Pre-Existentes no declar
cubiertas y pudieran resultar en eI
rec amamon medlcay/o en Iacan

oonsecutlvos La Fec

SU sdignifica d Asegurado, Persona
Dependiente.



CONDICIONES GENERALES

1. Edta Pdliza, induyendo las Provisiones de la Pdliza,
Definiciones de la Pdliza, Condiciones Generdes,
Exclusiones Generales, Exclusiones Especificas, €
Certificado de Cobertura, la Tabla de Bendficios,
Enmiendas o Endosos, y la solicitud escrita para
cobertura, constituyen € contrato completo y debe leerse
todo como un solo contrato. Cuaquier pdabra o
expresion a la cua se haya aplicado un significado
especifico en cuaquier pate de esta Pdliza, debe
entenderse con ese significado especifico dondequiera
que aparezca.

2. El Asegurado, incluyendo a cualquier persona a quien
aplique este seguro, en todo momento debera tomar
precauciones razonables para prevenir accidentes,
pérdidas o lesiones.

3. Silascircungtancias en las cuaes € seguro fué basado
cambiaran materia mente, esta péliza sera cancelable.

4. La plena observacion de los términos, condiciones y
limitaciones de esta pdliza en cuanto a sus regulaciones
y su cumplimiento por € Asegurado, y la cert las
declaraciones y respuestas en dicha solicitud, serg
condiciones precedentes a cualquier responsabilidad
|a Compafiia para hacer cualquier pago bajo esta pdli za.

ser
fraudulenta en cualquier forma o s se u artificios,
ya sea por € Asegurado o por cual
actuando en su favor bgo esta poI|

beneﬂcms seren perd|dos Si

anulable. La
determinar S

alidada a menos que la

cio de Valor Acumulado proveido por esta
a es pagadero solo una vez durante todo € tiempo
en que la pdliza esté vigente.
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8.

10.

13.

12.

El representante legal de un Asegurado tendra €
derecho a actuar a favor de un Asegurado incapacitado
o fallecido.

En caso de que la Compariia cancle o en al
invalide esta pdliza debido a la falta del
declarar una historia médica pasada o
Existentes, la Compafiia se r
recobrar del Asegurado todos los
incurridos en investigar razonablemen
declarados totalmente. La_kel

lograda de cualquier g
deduccion de esos cg

después
porcion

. La porcion sin usar de la
de dias correspondientes al

os de pdliza incluyen comisiones,
ionesy cargos adminisrativos.

har la autorizacion médica a la Compafiia
ta una reclamacion para su consideracion.
autorizacion médica facilita a la Compafiia €
archivos médicos de cualquier proveedor. De
no “hacerlo, resultard en la pédida de todos los
beneficios pagaderos por una reclamacién sometida por
el Asegurado.

Cualquier Asegurado cubierto bajo esta pdlizano puede
cobrar beneficios de ambos Beneficio Mensual por
Incapacidad y/o € Beneficio Mensual por Pérdida de
Uso. El méaximo beneficio mensual pagadero bajo esta
pdliza es la cantidad declarada en € Certificado de
Cobertura. (Ejemplo: S un Asegurado selecciona un
Beneficio Mensual por Incapacidad de US$7,000, ©
Beneficio Mensual por Pérdida de Uso Accidental se
limtard a US$5,000. S un Asegurado sufre un
Accidente y pierde € uso de sus piernas, edtaria
calificado para € Beneficio Mensual por Incapacidad y
podria recibir US$7,000 por mes después de completar
e Peiodo de Eliminacion. Sn embargo, s €
Asegurado perdi6é € uso de una mano, no cdificaria
para € Beneficio Mensual por Incapacidad y por 1o
tanto recibiria el Beneficio Mensual por Pérdida de Uso
de US$5,000 por mes después de satisfacer € Periodo
de Eliminacién.

Los beneficios pagaderos de acuerdo a los terminos y
provisiones de esta cobertura, cesaran cuando muera €
Asegurado, € cual, para proposito de esta cobertura, se
define como @ momento en que cese la funcion
cerebral dela personay € dafio seairreversible.



EXCLUSIONES GENERALES

La Compafiiano seraresponsable por ningunareclamacion o (V1I1) Nuclear/Quimico/Biol égico

beneficio, o consecuencia, ya sea directa o indirecta, préxima
0 remotamente ocasi onada por, contribuida a, procedente de,
0 como resultado de, o que surja en conexion con:

()] Guerra, invasién, acto de enemigo extranjero,
hogtilidades u operaciones guerreras (con guerra
declarada o no) o guerracivil.

Motin, disturbio, huelga, sublevacion militar o
civil, insurreccion, rebdion, revolucidon, golpe
militar o usurpacién de poder.

(i

Cualquier acto de cualquier persona actuando a
favor de, o en conexién con cual quiera organizacion
con actividades dirigidas hacia € derrocamiento por
fuerza de un gobierno establecido o defacto, o
influenciando al mismo con terrorismo o violencia.

D)

(Iv) Ley Marcia o estado de sitio o0 cual esquiera eventos

0 causas que determinen la proclamacion o
mantenimiento de ley marcia o estado *’tio
(de ahora en adelante llamada “Ocurrencia’ par.

proéposito de esta Exclusion).

La comisién o intento de cometer u
criminal, o provocar un asato.

V)

(V)  Cuadquier acto deterrorismo.

(VIl)  Cualquier contaminacion radioactiva.
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La Compafiiay € Asegurado acuerdan que, s importar
causa(s) contribuyente(s), este seguro no cubreni nguna
reclamacion en ninguna guerra, causada o col

nuclear, o agente quimico o biol égi

Para propdsito de esta exclusion, un
significa un acto, incluyendg 8

mala (ya sean f|’5|cas o}

jonada por o contribufda por,
ria de, o en conexion con, alguna
cia por la cual la Compafila no sera
jo esta pdliza, excepto hasa donde €
ientemente de la exisencia de dichas
diCiones anormales.

n cualquier proceso, pleito legal u otro procedimiento
donde la Compafila degue que por razén de estas
exclusiones cualquier consecuencia no esta cubierta por la
poliza, la responsabilidad de probar que dicha
consecuencia esta cubierta, serd del Asegurado.



EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Cualquier reclamacion o beneficio relacionado alo siguiente 8. Cuaquier reclamacion presentada después de la fecha
0 sus consecuencias derivadas, no estén cubiertas bajo esta de terminacién de la pdliza, que resulta de accidentes o
pdliza enfermedades ocurridas durante d periodo dela pdliza.
. - 9. Cudquier reclamacion que surja del tratamiento a
1. Traamiento de enfe_rmet?ades mentales, .de'.Tl'n.C'aS Aseggrado de una Ie;i()r? fl’sicajo enfermedad, por la
enfermedad de Alzheimer’s, trastomos — psiquidtricos, cual la persona por quien se presenta la redamacion no
psicolégic_os o de comportaj_”ni ento de ninguna clase, y esta bajo atencidn regular de un médico, o
mantenimiento en un sanatorio mental. . autorizados o prescritos por un médi co.
2. Todas las Actividades Riesgosas y Deportes Peligrosos. 10. Un Asegurado siendo tratado o bajo
Esto no incluye deportes vacacionales normales, tales miembro familiar.
como esquiar o snorkel. Sin embargo, basado en la 11. Cuaquier Enfermedad que prim
“Regla dd Hombre Prudente,” la Compafiia rechazara durante los primeros noventa (90)
reclamaciones cuando se determine que riesgo O iniciar a cualquier Person o
negligencia fueron un factor. Otros deportes serdn no esté cubierta durante
también excluidos cuando envuelven un ato riesgo 12. La Persona Asegura
debido a inexperiencia, falta de cuidado o conocimiento ' excepto como pasaje
de condiciones excesivamente peligrosas. motoresy alas fijas
3. Lesi6tn corporal  sufrida bajo la influencia o 13 Cualquier p: on  cualquier
incapacitacion, debido todo o en parte a los efectos de ' o la
licor o drogas intoxicantes, o con un nivel de alcohol de de las 'seis ©6)
100 mg. por ciento 0 mas en la corriente sanguinea, que Daria, causada por, o
no sean ingeridas de acuerdo a tratamiento prescrito por o 0 |a condicién conoé:i da
un médico, o cuando la Persona Asegurada haya sido
dlagnosthada como al_oohohca_ . m elto o tomando parte en los servicios
4. Reclamaciones rdacionadas con una lesiol o
infligid_avoluntal_'ieyjnmteosui_cidio. aGion que no sea notificada a la
5. Cudquier Condicitn Pre-Existente dedlarada, def ja dentro de veinti(n (21) dias ddl inicio de la
fisico, enfermedad, condicion médica, crénica o cic
recurrente, que existiad iniciarse _Ia P()Iiza, iervdisputa, reclamacion o controversia para la
dos (2) afios de la fecha de indo d d Asegurado no registre una solicitud para
Asegurada en este seguro. je dentro de ciento ochenta (180) dias de la fecha
6. Ninguna reclamacion relacionada con Co del evento que causd la disputa, reclamacion o
Existentes no-declaradas esta cubierta dur. controversia.
esta p()l_|za. » . Cuadlquier reclamacién para beneficios (ya sean
7. Cuaquier redamacion que Beneficios Mensuales por Disability o de una Suma

mente de cualquier muer
gasto u otras responsabili
Inmunodeficiencia Humane
VIH, incluyendo_él

Teéono: (305) 442-0899

Fax: (305) 442-0961
Direccion Electrénica: intl claims@morganwhite.com
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Total), después de la fecha ddl aniversario de la pdliza
en que e Asegurado cumple 65 afios de edad.
Enfermedades como consecuencias de acohalismo,
abuso de drogas 0 adiccion a cuaquier sustancia, sin
importar lacausa, y sus consecuencias.

18.

NUMEROSPARA LLAMAR DURNTE FINESDE
SEMANA, DIASFERIADOSO Sl FUERA DE LOS
EUA:

Morgan-White Administrators International, Inc.

Lunes-Viernes 8:30 am. a’5:00 p.m. Hora Este USA

Teléfono:  (305) 442-0899

Después de Horas Laborables y Fines de Semana, llamar:
Teléfono:  (305) 476-0022
Fax: (305) 442-0961


mailto:intlclaims@morganwhite.com



