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
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MEDIC-CARE INDIVIDUAL PLAN

TABLA DE BENEFICIOS

Cobertura Mundial — basado en cargos Usuales, Razonablesy Acostumbrados en €l pais donde € tratamiento ocurra.
o Aceptacion hasta | os 69 afios de edad; estudiantes hasta los 24 afios de edad como dependi entes.
Elegibilidad Renovacion vitalicia

) Hasta US$1,000,000 de cargos incurridos por Asegurado, por Afio Pdliza, con un maximo de US$ 2,000,
Cantidad Asegurada | o vida, A los 70 afios de edad la cantidad vitalicia se reducira a US$500,000 y & méximo por Asegur

reducird a US$500,000.
Deducible Anual por
Péliza P Seleccion de: US$500; US$1,000; US$2,000;  US$3,000;  US$5,000
20% delos primeros US$5,000 por Asegurado, s € tratamiento serealiza fuerade AméricaLatinao € C
Un aumento en & Co-Aseguro se aplicard a cualquier Asegurado que NO sea ingr
Co-Aseguro Asegurado sera responsable de un 50.00% adicional de los cargos cubiertos después

aplicados. El Co-Aseguro no aplicaen AméricaLatina o el Caribe.
120 dias, con coberturainmediata en casos de accidente y de enfermedades i nfeccio!
12 meses para cobertura de maternidad.

Periodo de Espera

Cobertura par a Hospitalizacién: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

El costo de habitacion privaday comidas (150 dias maximo por Afio Pdliza, sin exceder S$48,000* por Asegurado
Todo Incluido)
El costo de habitacién privaday comidas (120 dias maximos por Afio Pdliza), SI N LILM SIN LIMITEDIARIO
ingresado en un Hospital Super Especial, ademas de REDUCCION Por Asegurado, s esingresado en un
Hospital Super Especial
El costo de cuidado intensivo incluyendo | os honorari os medicos, medicin:
cualquier otro cargo incurrido (30 dias méximos por Afio Pdliza, sin exced US$75,000* por Asegurado
El cost_o de cuidado i_ntens'_vo incluyendo los honorari 0s _rnedi cos, medicinas, SIN LIMITE DIARIO por Asegurado §
cualquier otro cargo incurrido. SIN LIMITE DIARIO s ingresado ingresado en un Hospital Super Especial
* Estacantidad representa el beneficio maximo pagadero X esado en un Hospital Super Especial .Este beneficio estara
sujeto al Deducibley al Co-Aseguro.
Los honorarios de médicos, cirujano, u otro especialista refer US$60.00 por consulta
hospitalizado. Una vista maxima por dia
Los costos de cirugia, honorarios de anestesista, didlis's, pruebe i Ds-X, medicinasy 100% delo Usua y Acostumbrado
dispositivos prescritos por un médico o especialig N izaci6 por Asegurado
Trastornos o Enfer medades Congénitas (Cg
El costo de tratamiento relacionado con def i i éni US$10,000 Mé&ximo
hereditarias, condiciones hereditariasy nag i | I Por embarazo, por Pdliza
después del parto, S nace bajo una Matern i € a Deducible ni Co-Aseguro a este
beneficio.
Trastornos o Enfer medades Corgéni C Ifa si i acido es adicionado a esta poliza)
Si @ recién nacido nace bajg digionado a esta pdliza durante los primeros US$ 10,000 por Asegurado
treintay un (31) dias desp 2 naci miento, desdrdenes oongenl tos o] por Vida
enfermedades o condici
aflos. Vea Provisiol
rastornos o Enfermedades Congénitas estan cubiertas s se US$100,000 Por Asegurado Por Vida
0 (18) afios de edad del Asegurado, y mientras esté
omo cualquier otra enfermedad
pre-natales, nacimiento y cuidado post-natal: US$2,000 por embarazo
eracion S es médi camente necesario: US$2,000 por embarazo
ea eectiva esta ‘ US$2,000 por embarazo
Lamadrey € padred er estado cubi ertos continuamente por esta pélizaa menoslos 12 meses para
ser elegibles para icio. NO SE APLICARA DEDUCIBLE EN PARTO NORMAL
ones médicas para la madre solamente durante € embarazo y/o € parto: US$ 10,000 por embarazo
Cirugia Reconstructiva US$10,000
El costo de Cirugia Reconstructiva médicamente necesaria Por vida, por persona
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Servicios Ambulatorios: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

Cirugia Ambulatoria

Costo de Cirugia Ambulatoria Maximo USS5,000 por pdliza, por afio
Otros Beneficios de Hospitalizacién y Ambulatorios:
Servicios Ambulatorios no relacionados a una cirugia: Este beneficio pagara por cargos Usuales, US$1,500 Méximo por Pdliza

Razonablesy Acostumbrados por Servicios Ambulatoriosincurridos en la oficina del médico, laboratorios
medicos, MRI, CAT Scan, Rayos-X, pruebas especializadas, o Sala de Emergencia en un hospital. Este
beneficio no aplica paralas prescripciones facultativas.

Rehabilitacion en una I ngtituci6n Aprobada prescrita por un medico después de una hospitalizacién — US$1,500 por Asegurado
US$75.00 por visita (20 maximas por Afio Pdliza).

Radiacion o Quimioterapia administrada mientras esté hospitalizado o ambulatoria, s € tratamiento se HASTA LIMITES

realiza en una delas instituciones designadas por la Compafiia.

Radiacion o Quimioterapia admini strada mientras esté hospitalizado o ambulatoria, s € tratamiento NO se
realiza en una delas instituciones designadas por la Compafiia.

Los costos de tratami entos ambulatorios seguido de una hospitalizaci6n
Atencion médicaen € hogar: US$250 por dia (M&ximo 30 dias por afio)

Costo de un mamograma por Afio Pdliza para mujeres aseguradas (este beneficio no esta disponible hasta
después del primer aniversario)

Costo de una prueba de PSA por afio pdliza para hombres asegurados (este beneficio no esté di i S$100 Deducible
hasta después del primer aniversario)

Recetas médicas cubiertas fuera del hospital si fueron primero prescritas durante una_ho:

P L= : ’ , 100% delo Usual, Razaonabley
después de cirugia ambulatoria y durante un periodo de 6 meses después de dado de

Acostumbrado

Transporte de Emergencia

100%

cubiertos por este seguro, en € pais donde € evento ocurra.

El costo de Transporte Terrestre de emergencia incurrido necesari am’
a

El costo de Transporte Aéreo de emergenciay gastos relacionados

donde existan las facilidades médi cas adecuadas. (Debe ser médicamente
derecho a decidir € hopital a quela Persona Asegurada deba ser transport
delapdliza.

US$25,000 Méximo
Por Persona, por Afio

El costo de transportar e cadaver o cenizas de un Asegurado fa

Naci onalidad. 100%

Cobertura Temporal para Accidente

Durante el proceso de emision de la pdliza, todos los Asegul aran de’cobertura de todos

los gastos médi cos causados por les ones fisi cas accidental tto al Deducibley a Co- US$25,000 Mé&ximo

Aseguro sel eccionados. Vea las Provisionesy Definici Por Pdliza

Deduciblesy Co-Aseguro
1. Deducible: El Deducible selecci@had [ ¢ paliza, por Afio Pdliza. El Deducible sel eccionado se duplicara s la reclamacion
ocurre fuerade AméricaLatinao el
2. Co-Aseguro: Co-Aseguro de a alos pimeros US$5,000 de cualquier cargo incurrido fuera de América Latina o € Caribe. 50% de
Co-Aseguro se aplicard a cargos cull ] i atina o e Caribe no incurridos en un Hospital Super Especial, después que €l Deducibley el

Co-Aseguro hayan sido aplicados.

del Deducible, a 80.00% i Acostumbrado, & que sea menor.
i ial recibirdn una REDUCCION de hasta US$1,000 en el Deducible y hasta US$1,000 en & Co-

Especial, se proveen los s guientes beneficios adicionales:
méximo de US$500 s la atencion se recibe en un Hospital Super Especial y la reclamacion es pagadera de

ento usado como alternativa a una hospitalizacién, se cubrirdn cuando sean aprobados por escrito y por adelantado
aprobaci 6n, una copia de la receta médica o tipo de atencién médica debe ser sometida ala Compafiia por adelantado. L os recibos

designado, retendra e derecho adecidir €l lugar para € tratamiento.
Esta cobertura esta sujeta a
1-  Qued Asegurado cumpla con lasingtrucciones dela Compafiia 0 su asignado.
2-  Qued tratamiento necesario no esté disponible en  pais donde ocurra € evento.

Pérdida de Uso por Accidente:
Si d asegurado principal o conyuge (S estuvieseincluido en este certificao) pierde el uso de: 1) Una Mano, o US$ 1,000 M&ximo por Mes por 36 Meses,
2) Un Pig, 0 3) Un Brazo, 4) UnaPierna, o 5) Vista de Ambos Ojos debido a un accidente durante € tiempo después una sumatotal de 30 vecesd
que esta pdliza estuvo vigente. Vea Provisionesy Definiciones de la Péliza para detalle completos. beneficio mensual
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ADMINISTRACION DE LA POLIZA

La Pdliza, Provisones y Definiciones, Condiciones
Generales, Exclusiones Generaes, Exclusiones Especificas,
Certificado de Cabertura, Tabla de Beneficios, Solicitud para
Cobertura, Seccién de Transplante de Organos (s existe), y
cualesquiera Enmiendas o Endosos adjuntos al contrato,
constituyen € contrato completo entre las partes. La version
eninglés seralacficial y los términos de la version en inglés
mantendrén el contral.

AUTORIDAD

Ningln agente, corredor, o0 persona aguna, tiene autoridad
para cambiar la pdliza o desgtir de alguna de sus provisiones.
Ningln cambio en la pdliza serd valido a menos que esté
gprobado por escrito por un oficid de la Compafiia y dicha
aprobaci 6n esté endosada en la pdliza, o por enmienda firmada
por un oficial dela Compafiia

REPRESENTATION

El corredor 0 agente que vendio esta pdliza es € representante
del Asegurado y actla a su favor y no a favor de la Compafiia
0 Morgan-White Adminigrators International, Inc.gNi
Compafiia, ni Morgan-White Adminigtrators Intern
Inc., pueden ser consderados responsables de ning
circunstancia s d corredor 0 agente que vendié eta poI|z
deja ahora o en d futuro, de transmitir o comunicar
documentacion o fondos de Morgan-White A
Internationa, Inc. al Asegurado y, o cuaquier d
o fondos dd Asegurado a Morgan-White
International, Inc.

NOTIFICACION DE ATENCIOp

1) El Asegurado debe comunicarse con €l
dias (15) antes de cual quier ingreso hospi
en la pagina (4) de este documento relacio
Certificacion.

2) El Asegurado debe com

hara todos los pagos de redamaciones
directamente a Asegurado. S & Asegurado asignara los
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beneficios de esta pdliza a agln proveedor de servicios, d
pago sera hecho directamente a ese proveedor. Todos dichos
pagos se harén de acuerdo con la Provison de Cargos
Cubiertos en la pagina sete (7), parafo diez (10) de edta
poliza. El someter unareclamacion fraudulenta serarazdén para
cancelacion de la pdliza por la Compafiia

PRE-CERTIFICACION PARA ADMISION
HOSPITALARIA Y/O INGRESO AL

Administrador
5 del ingreso o
aya sido dado de

eficios bgjo esta pdliza ademés de aquelos
ualquier beneficio de otro plan de seguro.
isa otra pdliza que provee beneficios también
or esta pdliza, todas las reclamaciones deben ser
as primeramente contra la otra pdliza. Eda pdliza solo
ces proveera beneficios que no excedan d 100% de la
amacion, cuando dichos beneficios pagaderos bajo la otra
pdliza hayan sido agotados.

PRUEBA DE RECLAMACION

Las pruebas de pérdidas deben ser enviadas por escrito a
Morgan-White Adminigrators International, Inc., 3191
Coral Way, Suite 704, Miami, Florida, 33145, USA, o auna
oficina de reclamaciones designada por la Compafiia en su
arealocal, dentro de los noventa (90) dias siguientes alafecha
de dicha pédida La fdta de someter prueba de una
reclamaciéon dentro de noventa (90) dias de su ocurrencia
servird para invalidar la reclamacion. Los recibos originaes
desglosados deben acompafiar a formulario de reclamacion de
la Compafiia. Las fotocopias de recibos no son aceptables. Las
tasas de cambio de moneda usadas para pagos que no sean en
ddlares de los EUA se hardn de acuerdo con las tasas de
cambio vigentes d momento en que la reclamacion,
debidamente documentada, ocurrid. La Compafiia puede
cambiar los procedimientos administrativos mediante aviso
por escrito.



RECHAZO A REPATRIACION

La Compafila y American Medical Services se reservan d
derecho a repatriar a un Asegurado a su Pais de Residencia
Defacto en consulta con € médico tratante. El negarse a
cumplir con la solicitud de transferencia absolvera a la
Compafia y a American Medical Services de cuaquier
responsabilidad y la cobertura cesara.

CANTIDAD ASEGURADA

El beneficio méximo bajo esta pdliza durante cuaquier Afio
Pdliza es @ declarado bgjo la Cantidad Asegurada en la
Tabla de Beneficios. En ninguna circunstancia una
combinacién de beneficios pagaderos bajo esta pdliza puede
exceder la Cantidad Asegurada establecida en la Tabla de
Beneficios durante un Afio Pdliza.

SUBROGACION

En caso de que usted incurra en gastos médicos como
resultado de negligencia, acto indebido o responsabilidad de
otra persona, la Compafiia tiene € derecho a recuperar y ser
reembolsada por cualquier pago de reclamacion que se haya
hecho a su favor, hasta que usted haya recuperado 0
parcial o total de la tercera persona culpable por dich 0s
médicos. Este derecho es conocido como subrogacion.
Compafiiatiene d derecho a proceder, asumiendo |os costos,
nombre de la persona Asegurada, contra terceras personas que
puedan ser responsables de causar una reclamaci6
poliza, o que puedan ser responsables
indemnizacion o beneficios smilares alos de
Compafiia tiene plenos derechos a subrogaci on.

EXAMENESFISICOS

La Compafiia, asumiendo los cg
oportunidad de que un méd
cualquier Asegurado cuya dol
razén de una reclama

sas. El Asegurado haré
S reportes y archivos

alisar que una reclamacion
0 cerrada debido a falta de, o
a de los proveedores médicos del

DISPUTASY ACCIONESLEGALES

Las partes acuerdan que cuaquiera y todas las disputas,
reclamaciones, o controversias gue surjan de, o serelacionen
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con esta pdliza, 0 su supuesta violacion, que no sean
resueltas por |as partes contratantes, sera sometida a arbitragje
fina y obligatorio. Dicho arbitraje deberd ser conducido en la
Ciudad de Hamilton, Bermuda, de acuerdo con las Reglas de
Arbitraje Comercial de la Asociacion de Arbitrge
Americana, y e enjuciamiento o cualquier concesion rendido
en dicho arbitrgje podra ser archivado en cualquier corte
estatal o federal en dicha ciudad. Dicho arbitraj
anico remedio para cualquier disputa,
controversia sobre esta pdliza. Las
respecto a dicho arbitraje y tramitacic
judicial relacionado, pueden ser
personal, o correo registrado o mensa;er
de la Compafiia, y al Asegur

cha Ciudad. El
Abitragje a la
del evento que

por correo registrado o {
Asegurado debe reglstr

la Companiia de todas y
ad en la disputa, reclamacion o
nsabilidad de la Compafiia en dicho

alguno, que los &rbitros determinen. En
la Compafiia sera responsable por dafios
contrato, ya sean de representacion, sn limitacion,
secuencia, como ejemplo, punitivos o dafios
es, por cuaquier disputa, reclamacion o controversia
surja de, o esté relacionada con esta pdliza.

LEGIBILIDAD

Las personas y sus dependientes menores de sesenta y nueve
(69) afos de edad son degibles para este seguro. Esta pdliza
no esta disponible para ningdn residente de los Estados
Unidos de América que haya sido asignado un nimero de
seguro social (Social Security). Esta pdliza no ha sido
registrada ni aprobada por ninguna autoridad reguladora de
seguros en los Estados Unidos de América.

LEY GOBERNANTE

Cualquier asunto relacionado a la interpretacion de esta
pdliza, incdluyendo asuntos relacionados con la informacién
del Asegurado en la solicitud para seguro, o la emision de
esta pdliza, seraresuelta de acuerdo a las leyes contractuales
de Bermuda.

ELIMINACION

Si cualquier provision de esta pdliza no fuera gecutoria,
dicha provision sera considerada eliminada de las provi-



siones remanentes de esta pdliza y dichas provisiones
remanentes estaran y permaneceran en plena validez y
efecto.

COMIENZO DE BENEFICIOS

Los beneficios cubiertos se hacen pagaderos en la fecha de
vigencia de la pdliza, para costos de cuaquier condicion
meédica que resulte de accidente o enfermedades infecci osas.
Ningln beneficio pagard los cosos de cualquier otra
condicion médica que se manifieste dentro de ciento veinte
(120) dias de la fecha de vigencia de la pdliza. La Compafiia
puede degir eliminar esta provison s habia una pdliza de
seguro médico internacional vélida con otra compafiia parala
persona Asegurada por un afio continuo, con fecha de
terminacion de no més de treinta (30) dias inmediatamente
antes de la fecha de vigencia de edta pdliza. Esto eta sujeto
a recibo de la pdliza origina anterior y verificacion por
escrito de la fecha de terminacion de la pdliza anterior de la
compafila previa. Los beneficios pagaderos bajo esta
provison de la pdliza estaran limitados a menor de los
beneficios proveidos por esta pdliza o lapdlizaanterior.

CONDICIONES DE RENOVACION

Esta pdliza es un contrato anua € cual, h? su
terminacion, puede ser renovado en lafecha del aniversario
como se explica a continuacion:
(1) S no se emite natificacion de canceacion p
cualquiera de las partes al menos un mes an
fecha de renovacion.
(2) la prima pagadera antes de la fecha d
ha sido recibida por la Compafiia.
(3) ninguna condicion de esta pdliza ha
por e Asegurado.

la

cimiento

violada

La Compafiia, mediante € coy
Usted en Su Pais de Reside
pdliza a tarifas y términos pre
Clase correspondiente_de

rgan White
Inc., en
acion de esta pdliza
como completada en

renovacion. Al
nuevo Certifig
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La Compafiia dispone que ninguna persona individual
Asegurada  sara  pendizada  independientemente  con
cancelacion de la pdliza o aumento de la tarifa, debido a una
historia pobre de reclamaciones. Las canceaciones de pdlizas
0 aumentos de tarifa se haran solamente por Clase de
Asegurados y no individualmente.

BENEFICIO MENSUAL POR PERDIDA DE USO

L os Beneficios M ensuales por Pérdida de Uso
pagaréan delaformasguiente

L os Beneficios Mensua es por Perdida de
Compafiia a una Persona Asegurada cuando
haya wtlsfecho €l Periodo de Espera el Perl

el Certificado de Cobertura,
Méaximo de Beneficio detrei
Accidenta causaraauna Pe
siguientes, dentro i

.....

ue la solicitud y la prima total para
recibidas en la Compafiia, hasta la fecha en
emitida o, treinta (30) dias a partir de la
de la solicitud, lo que suceda primero, la
acuerda asegurar a todos los Asegurados
por los gastos médicos cubiertos que resulten de
lesion corporal accidental, hasta el beneficio maximo de
25,000 por pdliza. Esta cobertura temporal de accidente
a sujeta a y regulada por los respectivos términas,
provisiones y exclusiones de la pdliza que hubieran sido
aplicables s la pdliza hubiera estado en vigor en la fecha del
accidente del propuesto Asegurado. Este beneficio estd sujeto
al Deducibley al Co-Aseguro para € plan, seleccionados por
el propuesto Asegurado.

Este beneficio no aplica s la solicitud es rechazada por
cualquier razén. Las lesiones sostenidas en un accidente
mientras la solicitud esta siendo evaluada, no puede ser la
uncarazon pararechazar unasolicitud.


http://www.morganwhite.com>

PROVISIONESY DEFINICIONES DE LA POLIZA

Las siguientes provisiones y definiciones aplican a esta
poliza:

1. ACCIDENTE: significa cualquier evento repentino e
inesperado que ocurre durante € periodo de la pdliza,
que resulta en lesion corporal independiente de
enfermedad del cuerpo, cuya causa o una de las causas
es externa a cuerpo de la victima y ocurre fuera del
control delavictima

2. TODO INCLUIDO: dgnifica que este beneficio no se
relaciona con otro beneficio de la Tabla de Beneficios.
El beneficio maximo especificado es todo lo que
aplicard a ese beneficio y todos los gastos incurridos se
deduciran del maximo para el beneficio establecido.

3. SOLICITANTE: significa el individuo que gecuto la
solicitud para cobertura.

4. HONORARIOS DE ANESTESISTA: dgnifica los
cargos hechos por un anestesista durante un proceso
quirdrgico o para control médico necesario de d

5. FECHA DE ANIVERSARIO: dignifica la fecha
renovacion de la poliza.

6. CLASE: significalaagrupacion de todas |
mismo tipo, incluyendo, pero no limitada
fecha de inicio de la pdliza, edad,
geogréfica, planes, 0 una combinacion det

7. QUIMIOTERAPIA:
enfermedad mediante agent
aplicados a uso de qui

rablemente a organismo G

paciente.

cualquier trastorno o
pento del nacimiento o

10. CARGOS CUBIERTOS: dgnifica, a juicio de la
Compafiia, costos que no son excesivos por Servicios
Cubiertos. La opinion se basar4d en una de los
siguientes, 0 su combinacién:
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11.

12.

(L)
(2)
3

(4)

un costo negociado, basado en servicios proveidos;
un precio fijo por diag; o

el cargo Razonable y Usual (R&C) de proveedores
guerealizan servicios smilares alos cubiertos.

Las reclamaciones incurridas por & Asegurado en
Hospitales de la Red (N 3
reembolsadas a los precios n
reembolsos nunca excedetd
pagadas por € Asegurado.

SERVICIOS CUBIERTQS:
pagados cuando son
actlia dentro de
considerar un servig

urado. EI. Pais de Residencia debe
la planilla de la solicitud. S €

. MONEDA: sgnifica que todos los pagos relacionados

con esta pdliza son en Ddlares EUA, a menos que se
haya establecido de manera diferente.

CUIDADO DE CUSTODIA: Atencion que no
requiere especializacion.

PAIS DE RESIDENCIA DE FACTO: El pais
declarado en la solicitud, pero s un Asegurado se
encuentra presente en otro pais durante ciento ochenta
(180) dias consecutivos 0 més, ese pais més reciente se
convertird en su pais de Residencia DeFacto. Si  Pais
de Residencia DeFacto se convirtiera en los Estados
Unidos de América, € tratamiento para cualquier gasto
médico cubierto debe ser administrado sdlo en
Hospitales Super Especiadles de la Compafiia De
necesitar una consulta con un médico genera, €
reembolso se hard hecho sdlo s & médico es parte dela
Red de Doctores de la Compafiia. Si por algunarazon €
tratamiento no es rendido en un Hospital Super Especial
0 por un Médico de la Red durante € tiemo en que su
Pais de Residencia es los Estados Unidos de América,
su Deducible Fuera del Pais se duplicara y se aplicara
cincuenta por ciento (50%) de Co-Aseguro a todos los
gastos médicos cubiertos.



17. DEPENDIENTE(S): significa las siguientes personas
con coberturamientras € contrato estd vigente:

a. El conyuge del Asegurado Primario

b.Cualquiera de los siguientes que califica como
Dependiente(s) del Asegurado primario hasta llegar
a la edad de dieciocho (18) afios, a menos que
sea(n) estudiante(s) a tiempo completo en un
colegio o universidad acreditados, y entonces hasta
los veinticinco (25) afios de edad:

1. hijos solteros

2. hijastros solteros

3. hijos adoptivos solteros del Asegurado primario o
de su conyuge, desde lo primero de:

(8 lafechade asgnacion con proposito de adopcion, o
(b) La fecha de inicio de una orden judicia
concediendo custodia del nifio(a) para adopcion.

4. ohijos solteros de quienes e Asegurado primario o

su conyuge es guardian legd.

La cobertura para un nifio recién adoptado continuara
durante treinta (30) dias, a menos que la asgnacion sea
interrumpida con anterioridad a la adopcion legal y €
nifio sea retirado de la asignacién. Para ura
después de | os treinta (30) dias, usted debe solicitar a |
Compafiia que agregue a nifio recién adoptado a
Pdliza Esto requiere llenar una solicitud y puede tambi

requerir prima adicional. Debe solicitarlo ala al
dentro del periodo de treinta (30) dias d
asignacion o registro de una orden judicial.

18. SERVICIOS DIAGNOSTICOS: sgm
procedimientos siguientes estan
ordenados por un prove
especificos, para deter
enfermedad definida

0licitante que constituye
n e momento que ocurre
seleccionado sera aplicado
le acuerdo con la Tablade

ente Incapacitada antes que el Benefcio Mensua por
Incapacidad sea pagadero. El Beneficio Mensua de

Incapaci dad no es pagadero durante el Periodo de Eliminacion.
Laduracion ddl Periodo de Eliminacidn se muestraen laTabla
de Beneficios. El Periodo de Eliminacion comienza en e
primer dia de Incapacidad que ocurre después de la Fechade
Vigenciade estapdlizay s el Periodo de Espera, si es
applicable, hasido satisfecho.
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21. TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA:
significa & costo de tratamiento dental de emergenciay
procedimientos necesarios para restaurar o reeemplazar
dientes naturales sanos, que fueron perdidos o dafiados
en un accidente,

22. TRANSPORTE DE EMERGENCIA: sdignifica la
evacuaci 6n imperativa de un Asegurado alaindtitucion
médica més cercana para cuidado m jato por
ambulanciaterrestre o aérea.

a) Transporte TerreﬂrelAmbuI

b) Transporte Aéreo
El transporte y gastos legar a centro
lidades médicas
i o d

persona asegurada debe ser

aére0 de emergencia debe ser
ente necesario y aprobado por €

0 American Medical Services. El
€0 N0 serd pagado a menos que sea
addantado y coordinado por American

édicamente necesario significa que € tratamiento
0 puede ser proveido localmentey € transporte por otros
edios podriaresultar en pérdidadelavida

3) American Medical Services,  Administrador y la
Compafila, no serdn responsables por demoras o
restriccciones en los vuelos debido a condiciones del
tiempo, problemas mecanicos, oficiales guberna-
mentales, o de piloto, debido a condiciones
operacionales. La organizacién contratada para proveer €
servicio debe ser diligente al seleccionar personas y
equipos para rendir € servicio requerido. De usarse
contratistas  independientes, las  organizaciones
mencionadas anteriormente no seran responsables de
ninguna negligencia o acto delictivo que resulte de dicho
servicio. S hubiera tratamiento disponible localmente,
pero la persona Asegurada decidiera tratarse en otra parte,
los costos de transporte seran responsabilidad de la
persona Asegurada.

23. EXPERIMENTAL E INVESTIGATIVO: sdgnifica
todos | os servicios 0 suministros asociados con:

1) Tratamiento o evaluacion diagnéstica que no son
general y ampliamente aceptados en € gerciciodela
medicina en los Estados Unidos de América, 0 que no
tienen evidencia de efectividad documentada en
articulos de revisén de colegas en publicaciones
médicas de | os Estados Unidos de América. Para que



el tratamiento o evaluacion diagndstica se consideren
vélidos, dichas publicaciones deben indicar s son mas
efectivos que otros disponibles; o s menos efectivos
gue otros tratamientos o eval uaciones diagndsticas, son
més a salvo 0 menos costosos,

2) Una medicina que no tiene aprobacién para
mercadeo de FDA (Food and Drug Adminigtration); o
3) Un dispositivo médico que:

a. Notiene aprobacion de mercadeo de FDA; o

b. Tiene aprobacion de FDA bajo 21 CFR 807.81,
pero no tiene evidencia de efectividad para @ uso
propuesto, documentado en articulos de revision de
articulos de colegas en publicaciones médicas de los
Estados Unidos de América

Para que e dispositivo sea considerado efectivo,
dichos articul os deben indicar que es més efectivo que
otros dispositivos disponibles para e uso propuesto; o
s menos efectivo que otros dispositivos disponibles,
son més a salvo 0 menos costosos.

La Compafiia hard la decision final de s € servicio o

dispositivo es Experimental o Investigativo.
24. TRATAMIENTO DE EMERGENCIA: ifica
cualquier evento stbito e inesperado que ‘@curre
durante un Afio Pdliza, que resulta en € Asegur
buscando Tratamiento de Emergencia como pauent
en un Hospital. No hay cobertura para Trat
Emergencia s d tratamiento necesario es
una Condicion Pre-Existente no-declar,
tratamiento para e cual € Asegurado
consgo médico durante los Ultimos d
precedentes a Tratamiento de
opinion de la Compafij
Emergencia es consideradg

RE: significa transporte
N Ambulancia Terrestre.

S RIESGOSAS O DEPORTES
. Significa cualquier actividad o depor
a dedtreza fisica o mental, a menudo de
€za competitiva, que expone al participante a
cualquier peligro inevitable o riesgo, con falta de
predectibilidad, aun cuando € peligro o riesgo pueda
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ser a menudo predecible. Ejemplos de actividades o
deportes peigrosos incluye, pero no estén limitados a
montafiismo, alpinismo, rodeo, corridas de toros,
cualquier tipo de deporte de aviacidon, cavacion y
espeleologia, en balsa 0 canoa en aguas con rapidez en
exceso de grado 5, paracaidismo, aeronautica,
dedizamiento, précticas de velocidad, carreras en
motorcicletas, deportes de motor o competencia, buceo

jockey, saltos, polo, participacion
extremo, o0 participacion en ¢

28.

plazo, y que:

1. Esunaingtitucio oda;
2. Surazon rimaria os diagnosticos
tratamiento 'y

por compensacion de sus
rganizados de medicina y

de enfermeria las 24 horas dd dia
ision de enfermeros licenciadas.

RECLUSION HOSPITALARIA: significa un ingreso
0 ingresos de un Asegurado como paciente por la noche
en un hospital u hospitales para tratamiento. La re-
admision a un hospital dentro de noventa (90) dias de
dado de alta de un hospital por la misma condicién o
relacionada con la misma, serd determinada como
continua y gque constituye una misma hospitalizacion.

30. SERVICIOS HOSPITALARIOS: significa tratamien-
tos médicamente necesarios ordenados por un médico y
administrados a Asegurado mientras esta ingresado
como paciente registrado en un hospital.

31. ENFERMEDAD INFECCIOSA: sdignifica aquellas
enfermedades comunes y contagiosas causadas por
parasitos, bacterias, protozoos, hongos o viruses.

32. LESION: sdignifica una leson fisica que no es
autoinfligida, sino causada por un accidente que ocurre
después que la pdliza esta vigente.

33. INGRESADO: significa un paciente ingresado bajo las
ordenes de un médico para tratamiento en cama en un
hospital por o menos veinticuatro (24) horas continuas,
no en un sal6n de emergencia.



ASEGURADO(S): significa e individuo para quien se
ha completado una solicitud o, en & caso de
dependientes, esos individuos cuyos nombres han sido
declarados en la solicitud y para quienes € comienzo de
cobertura ha sido confirmado por la Compafiia en €
Certificado de Cobertura, a quienes se ha emitido una
pdliza, y paraquien la primaha sido pagada.

35. SERVICIOS DE LABORATORIO Y RAYOSX:
significa los examenes de laboratorio y radiogréficos
médicamente necesarios, y procedimientos
de medicina nuclear usados para diagnosticar y tratar
condiciones médicas. Los servicios de laboratorio y
RayosX deben ser ordenados por un médico
licenciado.

36. PERDIDA DE USO: significa la pérdida totd e
irrecuperable € Uso de una Mano, Pie, Brazo o Pierna de una
Persona Asegurada, y dicha pérdida se considera permanente
y causada por una Lesion Accidental. Con referencia a los
Ojos, significa la pérdida irrecuperable de la vista en ambos
Ojos de una persona Asegurada y dicha pérdida es
considerada permanente debaido a unalesion Accidental.

37. MATERNIDAD: significa tratamiento pre-natal, parto
y tratamiento posterior para la madre SOLA JTE.
Los beneficios solo aplican s la maternidad” estd
cubierta en la Tabla de Beneficios y sdlo p
embarazos donde la fecha de nacimiento del nifio

nifios sucede por o menos doce (12) meses d

recién  nacido
continuamente bajo esta pdliza por d
antes dd parto.

38. COBERTURA DEL RECI
nacido estard cubierto a
primeros treinta y un (31)
bajo una maternidad cubi
durante una Materpid
poliza después
Compafiia r

do en un hospital por
ninguna otra institucién para cuidado
vicios ambulatorios incluyen servicios
un centro quirdrgico ambulatorio o salén

40. FECHA DE PAGO: dignifica la fecha en que se debe
pagar la prima de la pdliza, seglin establecido en €

Certificado de Cobertura.

41. FARMACIA: dgnifica cualquier establecimiento
licenciado por & estado en que opera para
dispensar
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medicamentos. En caso de que € establecimiento se
encuentre fuera de los E.U.A., debe estar aprobado por
las autoridades pertinentes de ese pais.

MEDICOS o DOCTORES: significa una persona
licenciada para gercer medicina y cirugia como doctor
en medicina, que actGa dentro del campo de su
profeson y hasta donde alcanzan los beneficios
proveidos.

Médicos Asistentes o Cirujanos Asi
gue asisten en operaciones quir
cuando un asstente cirujano es
para esa operacion y esta limitado
(8 20% de los honorarigs
parae cirujano, o
(b) 20% dd costod

esistas estdn limitados a lo
0stos mencionados para €

ARADAS AL LLENAR LA SOLICITUD: Significa
jer condicion médica que se manifiesta antes de la Fecha
de Efectiva del Certificaco de Seguro o su Reinstauracion. S
una condicion pre-existente es propiamente declarada en la
solicitud de seguro, y dicha condicion no es excluida o
restringida por una enmienda, dicha pre-existencia tendra
cobertura después de haber estado asegurado por (12) doce
meses continuos.

Pre-existencias son cuaquier Lesion o Enfermedad que reuna
las siguientes caracteristicas: 1) Cualquier condicion que haya
causado que una persona buscara atenciéon médica,
diagnostico, cuidado o tratamiento medico fue recomendado o
recibido antes de la fecha de vigencia de esta pdliza; 2)
Cualquier condicion la cua se manifesto, consulta,
diagnostico, cuidado o tratamiento (incluyendo medi camentos)
fue recomendado o recibido antes de |a fecha de vigencia de
esta pdliza; 3) Gastos de Embarazo dentro de los (12) doce
primeros meses de fecha de vigencia de esta pdliza

Las siguientes enfermedades que existan, se manifiesten, sean
tratadas o se les haya recomendado tratamiento antes de o
durante los primeros (180) ciento ochenta dias de efectiva la
pdliza, son consideradas pre-existencias y estan sujetas a
periodo de espera de pre-exisencias y otras limitaciones
descritas arriba: cualquier condicién de los senos, cuaquier
condicion de la prostata, desordenes del sistema reproductor, o
condiciones de laespadaola columna. NOTA: Cobertura para
estas enfermedades o cirugias pueden estar limitadas aun més
de acuerdo al condicionado de pre-existencias o exclusiones de
lapdliza



NO DECLARADAS EN LA SOLICITUD: La
Compafiia se reserve € derecho de asegurar a personas
consideradas en buen estado de salud y buen riesgo
moral. Las condiciones pre-existentes no declaradas
previenen a la Compafiia de hacer una evaluacion
apropiada del riesgo. Por consecuecia, las Condiciones
Pre-Existentes No declaradas no estdn cubiertas y
pudieran resultar en la negacion de una reclamacion
médica y la cancelacion de esta pdliza, 0 ambos. (Ver
Exclusion 32 y Exclusion 43)

45. PRESCRIPCIONES FACULTATIVAS: dgnifica
medicinas cuya venta y uso estan legalmente
restringidos a la orden de un médico y no incluyen lo
gue pueda comprarse sin receta médica.

46. PROTECCION CONTRA GASTOS MEDICOS
INNECESARIOS: significa que cuando la Compafiia
actla basbndose en las recomendaciones de la
organizacion de revision de no pagar por la atencidn y
servicios que los consultores médicos deciden no
fueron médicamente necesarios, es posible que €
proveedor (hospital, médico, o ambos) traten de cobrar
al Asegurado la porcién sin pagar de la reclamacion.
Cuando ésto sucede, la Compafiia consid a
Asegurado inocente. Considerar al Asegurado in t
significa que si en una corte judicia se determina
las decisiones de la revision de nuestra organlzau 5
estaban incorrectas, la Compafiia
responsabilidad de pago del Asegurado por,
médica en disputa, menos los Deducibles
y cargos no cubiertos por esta pdliza.

47. REINSTAURACION: Signifi

Reinstauracién  solamente
solicitud para su Rei nstaur

oS de diez (10)
Reinstauracion. No se

TO DE SEGUNDA OPINION
A: Significa que si un cirujano calificado
que una persona Asegurada se someta a un
procedimiento quirdrgico que no es de emergencia, €
Asegurado debe notificarlo al Administrador al menos

48. REQUERI
QU
r
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50.

51.

52.

53.

55.
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setenta y dos (72) horas antes del procedimiento programado.
La Compafiia se reserva el derecho a requerir que € individuo
Asegurado obtenga una Segunda Opinion Quirdrgica, por la
cual la Compafiia pagara € 100% de costo. Los arreglos para
dicha Segunda Opinion Quirdrgica los hara e Administrador a

nombre de la Compafiia. En caso de que la segunda opinién no
sea afirmativa, la Compafiia también pagara por una tercera
opinién. S la segunda o la tercera opinion confirma la
necesidad de la cirugia propuesta, 1os beneficios para cirugia se
pagaran de acuerdo a la Tablade Beneficios, si

electiva que no es de emergencia
opinién de confirmacion, los benefici
cargos relacionados con la cirugia

significa
un cargo que se adhiere a criterio de
ue a juicio de la Compafiia no es una

ores en la misma &ea geogréfica por servicios o
itivos similares y que es proporcional a valor y mérito
de servicios smilares.

Si, en ausencia de seguro, un proveedor acepta como pago
total una cantidad menor que la Razonable y Acostumbrada
(R&C), la cantidad menor serd € maximo R&C. La
Compafiia pagarda lo menor de la cantidad de cargos
facturados o el Razonable y Acostumbrado (R&C).

ENFERMEDAD: Significa una enfermedad cuyos sintomas
se manifiestan por primera vez durante la validez de la pdliza.

LA COMPANIA:
Company Ltd.

significa AmFirst  Insurance

PERIODO DE ESPERA PARA PERDIDA DE USO:
significa el espacio de tiempo que comienza en la Fecha de
Vigencia de la pdliza y termina noventa (90) dias después.
No se pagara reclamacion por enfermedad que se manifieste y
cause Incapacidad a un Asegurado durante este tiempo,
durante lavida de esta pdliza.

NOSOTROS o NUESTRO:
Company Ltd.

significa AmFirst Insurance

EL, SU, USTED, o FAMILIA: sgnifica e Asegurado
Principad y/o cualquier Dependiente(s) incluido(s) en esta
pdliza.



Condiciones Generales

1. Esta Pdliza, las Provisones y Definiciones,
Condiciones Generales, Exclusiones Generaes,
Exclusiones Especificas, € Certificado de Cobertura, la
Tabla de Beneficios, Seccién de Transplante de
Organos (s existe), Enmiendas o Endosocs, y la
Solicitud escrita para cobertura de la Pdliza, constituyen
el contrato completo y debe leerse todo como un solo
contrato. Cualquier palabra o expresion a la cual se
haya aplicado un significado especifico en cualquier
parte de esta Pdliza, deber4d entenderse con ese
significado especifico dondequiera que aparezca.

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

Si las circunstancias en las cuales € seguro fué basado
cambiaran materia mente, esta pdliza serd anulable.

La plena observacion y cumplimiento de los tér‘os,
condiciones y limitaciones de esta pdliza en cuanto
sus regulaciones y cumplimiento por & Asegurado, y
certeza de las declaraciones y respuestas en dicha
solicitud, seran condiciones precedentes a
responsabilidad de la Compafiia para h
pago bajo esta pdliza.

artificios fraudulentos, y:
cualquier persona actuando &

=ficios bajo esta pdliza
able. La Compafiia
ar S tiene suficiente
validez de cualquier
responsabilidad de proveer
a Compafiia caerd sobre

a la planilla de autorizacion médica a la
cuando presente una reclamacion para
consideracion. La planilla autoriza a la Compafiia para
obtener archivos médicos de cualquier proveedor. La
omision de este paso, resultard en la pérdida de todos
los beneficios que de otra forma serian pagaderos en
una reclamacion sometida por € Asegurado.
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7.

10.

12.

La pdliza sera anulada e invalidada a menos que la
Compafiia sea notificada de cualquier cambio del Pais
de Residencia Defacto del Asegurado dentro de los
treinta (30) dias siguientes a cambio.
términos y condiciones estén sujet
cambiara el Pais de Residencia Def

Ni la Compafila, American
Administrador, ni ninguno de
responsables por la disponi

transporte, ni por |
tratami ento médico.

esta pdliza debido a la fata de
larar una historia médica pasada o

no declarados totamente. La
eracion puede ser lograda de cualquier manera
legal; incluyendo la deduccién de esos costos y
honorarios de cualquier prima no usada que de otra
forma se debieraal Asegurado.

. S un Asegurado o la Compafiia cancela la pdliza

después de emitida, la Compafiia devolverala porcion
sin usar de la prima, menos los honorarios y cual quier
gasto pagado de la pdliza. La porcion sin usar de la
prima se basa en € nimero de dias correspondientes
al modo de pago, menos € ndmero de dias que la
pdliza estuvo en vigencia. Los gastos de la pdliza
incluyen comisiones, manegjo de reclamacion y costos
adminigrativos.

Los beneficios pagaderos de acuerdo a los terminos y
provisiones de esta cobertura, cesaran cuando muera
el Asegurado, € cual, para propésito de esta
cobertura, se defina como e momento en que cese la
funcion cerebra de la peasona y € dafio sea
irreversible.



EXCLUSIONES GENERALES

La Compafiia no serd responsable por ninguna
consecuencia, ya sea directa o indirecta, proxima o
remotamente ocasi onada por, contribuida por, ni conectada
a, 0 como resultado de, o en conexion con:

0] Guerra, invasion, acto de enemigo extranjero,
hostilidades u operaciones guerreras (con guerra
declarada o no), o guerra civil.

(D) Motin, disturbios, huelgas, sublevacion militar,
insurreccion, rebelion, revolucion, golpe militar o
usurpacion de poder.

(1 Cualquier acto de cualquier persona actuando a
favor de, o en conexién con cualquiera
organizacion con actividades dirigidas hacia
derrocamiento por fuerza de un gobierno
establecido o de facto, o influenciar a mismo con
terrorismo o violencia

(1Iv) Ley Marcial o estado de sitio o cuaesquiera
eventos o causas que determinen la proclamacio
0 mantenimiento de ley marcial o estado de sitio
(de ahora en adelante llamada “Ocurrenci
proposito de esta Exclusion).

V) La comision o intento de cometer ofensa

criminal, o provocar un asalto.

(V1) Cuaquier acto de terrori
(V)  Cuaquier contaminacid
(V1)

cuaquier arma o
o0 agente biolégico
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Para propésito de esta exclusion, un acto de terrorismo
significa un acto, incluyendo, pero sin limitar, & uso de
fuerza o violencia y/o la amenaza de cualqwer persona o
grupo(s) de personas, ya sea actuando in
favor de, o in conexién con cualquier
gobierno(s), cometido con propds
ideolégico o similar, o razones que i
influenciar a cualquier gobierno y/o sit
seccion del publico bajo temo

con aguna de las
4 considerada como una
pafiia no serd responsable

uencia sucedio independientemente
s condiciones anormal es.

accion, proceso legal u otro procedimiento en

a degue que por razon de esta exclusion
consecuencia no esti cubierta por la pdliza, la
tlidad de probar que dicha consecuencia esti
ierta, sera del Asegurado.
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EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Cualquier tratamiento o medicamento, o consecuencias o
costos relacionados con o siguiente, no estan cubiertos
bao esta pdliza a menos que estén especificamente
incluidos o cambiados en la Tabla de Beneficios:

1. Gastos de transporte de emergencia o de repatriacion
incurridos sin la aprobacion previa de American
Medical Services, la Compafiiao e Administrador.

2. La cantidad del Deducible y dd Co-aseguro
seleccionados cuando se aplican por Afio Pdliza.

3. Tratamiento de enfermedades mentales, demencias,
enfermedad de  Alzheimer's, psiquiatricas,
psicolégicas, o trastornos de comportamiento y
mantenimiento en un sanatorio mental.

4. Cirugiacosméticay tratamiento asociado.

5. Cualquier operacion o tratamiento pendiente al
momento de comenzar la cobertura

6. Todas las actividades y deportes riesgosos. Esto no
incluye deportes vacacionales normaes, tales como
esquiar o esnorkel. Sin embargo, basado en la “Regla
del Hombre Prudente,” rechazaremos reclamaciones
cuando se determina que riesgo o negligencia fdefon
un factor. Otros deportes también serdn excluidos
cuando envuelven un ato riesgo debido
inexperiencia, falta de cuidado, o conocimiento de
condiciones peligrosas.

7. Lesiones fisicas sufridas bgjo la influen
incapacidad debidas total o parcialmente
de licor o drogas, (a menos que sea i
acuerdo con tratamiento prescrito por un m
no para e tratamiento de adiccidn
nivel de alcohal sanguineo dg
encuentra por encima del |i
alcohol dentro del pais o ju
ocurra.

8. Reclamaciones o DN una
lesion auto-inflig

9. Cudquier re iento denta u orto-

i esion Accidental a

) debe tomar lugar

le a Virus de Inmuno Deficiencia
o enfermedad de VIH, incluyendo €
e Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), y
sus derivados o variaciones mutantes, o ambos, Sin
importar la causa.

Tratamiento para € Sindrome de Fatiga Cronica o
condiciones relacionadas incluyendo, pero no limitado
alabor diagndstica

12.
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13. Tratamiento considerado de orientacion Experimenta o
Investigativo, 0 que no esta cientifica o médicamente
reconocido por los estandares de los Estados Unidos
incluyendo, pero no limitado a acupuntura y medicina
homeopética

Reclamaciones y costos de tratamient
después de la fecha de vencimient
fueron causados por accident

14.

15.

cuidado regular de
autorizado o prescrit
16.

17. cargo que esta en exceso de los
ales para ese servicio o
areadonde seincurre.

or esterilizacién masculina o femening,

siva, chambio de sexo o implante,

ual o sexo inadecuado.

barazo fuera del matrimonio o cualquier
rto (y sus consecuencias) a menos que exista
inente peligro de muerte.

. InSeminacion artificia o tratamiento de o relacionado
con infertilidad.

Cualquier gasto, servicio o tratamiento de cualquier
forma de suplemento alimenticio o alimento para
aumentar de peso (a menos que sean hecesarios para
sostener la vida de una persona criticamente enferma), o
paracualquier programade control de peso, incluyendo
programas de gjercicio, ya sea por obesidad o cualquier
diagndstico, o por dieta, inyeccidn de cualquier fluido, o
uso de medicamentos o cirugia de cualquier clase.
Cuidado quiropréctico o podiatrico, incluyendo cuidado
de los piés en conexion con calos, calosidades, piés
planos, arcos débiles, piés débiles, o quejas sintométicas
delos piés, einsertos de zapatos de cual quier tipo.
Cualquier cargo causado por tratamiento, servicio o
suministro que no sea médicamente necesario.
Tratamiento por un miembro familiar.

Enfermedades que se manifiesten durante los primeros
ciento veinte (120) dias después del inicio de la Persona
Asegurada en este seguro, no estan cubiertas durante la
vidadelapdliza

Cualquier reclamacion o tratamiento relacionado con
enfermedades venéreas o tranamitidas sexualmente.
Exdmenes de rutina de los ojos y oidos, refraccion
ocular, espgudos, lentes de contacto, keratotomia radia
0 ayudas auditivas.
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23.

24,
25,

26.

27.



28. Servicios o tratamiento en cuaquier institucion de
cuidado médico a largo plazo, balneario, hidroclinica,
clinica para perder peso, instituciones de rehabilitacion,
sanatorios para descanso o cuidado de custodia, hogar de
convalescencia u hogar para ancianos, que no es un
hospital como se define en esta pdliza

Cualquier reclamacion o tratamiento relacionado con
transplantes de 6rganos humanos en exceso a la cantidad
mostrada en la Tabla de Beneficios.

Cualquier reclamacion relacionada con € transplante de
Organos mecanicos, artificiales, o que no sean humanos.
Cualquier reclamacion relacionada con la compra o
alquiler de equipo médico duradero fuera de un hospital,
incluyendo, pero no limitado a: sillas de ruedas, muletas,
tangues de oxigeno y caminadores.

Todos los tratamientos relacionados con Condiciones
Pre-Existentes No declaradas, no estan cubiertos durante
lavidadelapdliza.

Tratamiento por cualquier condicidn secundaria a una
condicion ya excluidaen lapdliza

Tratamiento o cargos relacionados con cualquier
condicion de la mandibula o coyuntura mandibular,
incluyendo, pero no limitado a anomalias la
mandibula, y una condicién conocida como “TMJ o
Sindrome Témporo-Mandibular
Cualquier tratamiento cubierto que exceda e 60% de |
gastos Razonables y Acostumbrados s € ingr
hospital no fué pre-certificado por € Admini
Enfermedades como consecuencia de
abuso de drogas o adiccion a cualquier
importer la causa, y sus consecuencias.
Cualquier tratamiento o atenciOngédi

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.

37.

COMO UNn pasaero regisra
regular, operada por un p
comercialmente,
entre aeropuertos

nESde cualquier
0 que esté relacionado
como transplante de

MCI 10 SP
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39.

40.

41.

42

43.

Cualquier reclamacion que sea reembolsable por
Responsabilidad del Empleador, Compensacion Laboral
o cualquier cobertura de Accidente Ocupacional.

Todos los costos relacionados con defectos de
nacimiento, incluyendo condiciones hereditarias vy
trastornos o enfermedades congénitas, después de
treinta y un (31) dias después dd nacimi
gue esté incluido en esta pdliza por en

cualquier proveedor no prov:
pertinentes a la investigacion de
sometida.

Cuaquier reclamacio
Dependiente queno s
Cualquier Condicio
fisico, enfermedad,
cronica o r

2”dl Asegurado haya
urado bajo este plan por un
Existente ha sido declarada
ura y no esta excluida de



ASISTENCIA PARA EMERGENCIAS Y LOS SIGUIENTES SERVICIOS SON PROVEIDOS POR:
American Medical Services

1. Informacion de Referencia Médica antes de Vigjar:
American Medical Services facilitard d Asegurado
Principal informacidn médica, antes de vigar a paises y
regiones, incluyendo médicos locales multilinglies y
direcciones 0 nimeros de teléfonos de hospitales, o
ambos.

2. Asigtencia e Informacién Médica Mundial las 24
horas al dia: Disponibilidad de cualquier Centro
Médico de Emergencia mundial de American Medical
Services, con personal médico multilinglie en servicio,
con quienes puede comunicarse las veinticuatro (24)
horas del dia para evaluacion y referencia. Las llamadas
pueden ser hechas a cualquiera de los nimeros listados
para obtener los nombres de médicos o especialistas en
cualquier &rea servida por American Medical Services.

3. Evacuacion de Emergencia: Cuando no hayan
facilidades médicas adecuadas localmente, M organ-
White Administrator s International Inc., o American
Medical Services procurara evacuacion de emergencia
bajo supervisén médica constante por los medi@s que
Sean necesarios para proporcionar € cuidado ado
en unaingitucion capacitada.

4. Repatriacion Supervisada M édicamente: Cuando sea
médicamente recomendable hospitalizar a
Primario cerca de su hogar, Ameri
Services hara los arreglos apropiados par
bajo supervision médica

5. Repatriacion de Restos Morta
fallecimiento del Asegurdg

obtener permisos y arregl
mortales.

tional, Inc., dentro de
pronto como sea

CCIDENTE, RECIBIR
SOBRE MEDICOSY HOSPITALES
DE LA RED, O PARA INFORMACION DE
RECLAMACIONES: Escriba, llame, fax o e-mail:

Morgan-White Administrators International, Inc.
3191 Coral Way - Suite 704
Miami, FL 33145 USA

MCI 10 SP

6. Informacion sobre Embajadas y Consulados:
American Medical Services ofrecera al Asegurado
Primario informacién para comunicarse con embajadas y
consulados mundia mente.

7. Assencia con Documentos Perdi

asigtira para obtene
fianzas se emi

cal Services coordinard vige de
ia para miembros de la familia que necesiten
gurado Primario hospitalizado.

rno de Niflos Menores. Si nifios menores son
0s desatendidos como resultado de un accidente,
enfermedad o muerte del  Asegurado Primario,
American Medical Services coordinara e vigje de
regreso en pasgje de economia para élos a su lugar de
residencia. Acompafiantes asistentes calificados
también serén proporcionados cuando se requieran.

ON DE RECLAMACIONES

Teléfono:  (305) 442-0899
Fax: (305) 442-0961
E-mail: intlclaims@morganwhite.com

NUMEROS DE TELEFONOS DE EMERGENCIA
DURANTE FINES DE SEMANAS, DIAS FERIADOS O
S| FUERA DE EUA, LLAMAR:

American Medical Services

Lunes-Viernes 8:30 am. a5:00 p.m. Hora Este de EUA
Teléfono: (305) 442-0899
GratisenlosEUA: 1800 995-5335

Después de horas laborables y durante Fines de Semana,

Llamar:
Teléfono:
Fax:

(305) 476-0022
(305) 442-0961
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