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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NEW AMERICAN PLAN
TABLA DE BENEFICIOS

Cobertura Mundial — basado en cargos Usuales, Razonablesy Acostumbrados en €l pais donde € tratamiento ocurra.

Elegibilidad Renovadién vitalicia

Aceptaci6n hasta | os 69 afios de edad; estudiantes hasta | os 24 afios de edad como dependientes.

por Afio Péliza sereducird a US$250,000.

) US$5,000,000 de cargos incurridos por Asegurado, por vida, con un maximo de US$1,000,000 de cargos incurridos por
Cantidad Asegurada | Asequrado, por Afio Pdliza. A los 70 afios de edad la cantidad vitalicia se reducira a US$2,500,000 y € méximo por Asegurado,

Deducible Anual por | odleccignde:  US$500:  US$L,000;  US$2,000: US$H3,000;  USS$5,000; US$10,000;

Co-Aseguro no aplicaen AméricalLatinao € Caribe.

Pdliza
20% delos primeros US$5,000 por Asegurado, s € tratamiento serealiza fuerade América Latina o
Un aumento en & Co-Aseguro se aplicard a cualquier Asegurado que NO sea ingresado en un Ho
Co-Aseguro Asegurado sera responsable del 50.00% de los cargos cubiertos después que & Deducibley & Co-A

120 dias, con coberturainmediata en casos de accidente y de enfermedades i nfecciosas

12 meses para cobertura de maternidad

Periodo de Espera

El periodo de 120 dias se elimina s exigtia una pdliza internacional durante |os 12
eiminacion selimitarda menor de los beneficios proveidos por esta pdliza o por lap

Cobertura par a Hospitalizacién: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

El costo de habitacién privaday comidas (150 dias méximo por Afio Pdliza, sin exceder US$500
Todo Incluido)

El costo de habitacion privaday comidas (150 dias maximos por Afio Pdliza), SIN LIMIT
ingresado en un Hospital de la Red Optima, ademas de REDUCCION en € Deducibley,
ingresado en un Hospital Super Especial.

SIN LIMITEDIARIO
urado, S esingresado enun
Hospital Super Especial

El costo de cuidado intensivo incluyendo | os honorari os médicos, mi as, exa
cualquier otro cargo incurrido (60 dias méximos por Afio Pdliza, sin exCeder US$2,5!

El costo de cuidado intensivo incluyendo | os honorari os médicos, medicinas,
Cualquier otro cargo incurrido. SIN LIMITE DIARIO si ingresado en un hospi
de REDUCCION en € Deducibley & Co-Aseguro

US$150,000 por Asegurado

SIN LIMITE DIARIO por Asegurado en
Hospital Super Especial

* Estacantidad representa el beneficio maximo pagadero,
Deducibley al Co-Aseguro.

do en un Hospital dela Red Optimay estar a sujeto al

Los honorarios de médicos, cirujano, u otro especialista refer
hospitalizado.

US$90.00 por consulta, por Asegurado
Una vista maxima por dia

Los costos de cirugia, anestesista, didlisis, pru i as'y dispositivos
prescritos por un médico o especialista, admi

100% delo Usua y Acostumbrado
por Asegurado

los primerostreintay un (31) dias).
fastornos o Enfermedades Congénitas,
)streintay un (31) dias después del
ni Co-Aseguro a este beneficio.

Trastornos o Enfer medades Congénitas
El costo de tratamiento relacionado con de
condiciones hereditarias y nacimiento pre

US$10,000 Mé&ximo
Por embarazo, por Pdliza

Para el recién nacido enu i i gado a esta pdliza dentro delostreintay un (31)
dias del nacimiento por, defé i trastornos o enfermedades congénitas, o condiciones
hereditarias diagnosti C dieciocho (18) afios de edad. Vealas Provisonesy
Definici aagr

US$100,000 Por Asegurado
Por Vida

e-natales, nacimiento y cuidado post-natal: US$4,000 por embarazo
peracion s es médicamente necesario: US$8,000 por embarazo
US$4,000 por embarazo
haber estado cubiertos continuamente por esta péliza al menos|os 12 meses para
eneficio. EL DEDUCIBLE SELECCIONADO NO SE APLICARA EN
CON DEDUCIBLES DE HASTA US$1,000
El costo de complicacions médicas para la madre solamente durante d embarazo y el parto US$30,000 por embarazo

Cuidados M édicosen el Hogar: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

El costo de atencién médica en € hogar por un enfermero(a) licenciado(a). Debe ser aprobado por
American Medical Servicesantesderecibir cualquier servicio - US$250 por dia todo incluido (Mé&ximo 30
dias por afo)

US$7,500 Méximo, por Asegurado

Cirugia Reconstructiva
Cirugia reconstructiva medi camente necesaria

US$10,000 Por Asegurado Por Vida
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Servicios Ambulatorios: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

Cirugia Ambulatoria:
El Costo de Cirugia Ambulatoria

US$10,000 por Poliza, Por Afio

Todos | os honorarios (Méximo por persona, por Afio Pdliza, por cualquier servicio rendido).

US$4,000 Por Persona, Por Afio

Beneficios de Quimioterapiay Medicinas Prescritas:

Radiacion o Quimioterapia administrada, mientras esté hospitalizado o ambulatorio, s
tratamiento serealiza en una de lasingtituciones des gnadas por la Compafiia.

HASTA LIMITESDE COBERTURA
Por Asegurado

Radiacion o Quimioterapia administrada, mientras esté hospitalizado o ambulatoria, si €
tratamiento NO se realiza en una de lasingtituciones designadas por la Compafiia.

US$4,000 por mi
US$40,000 Maxi

Los costos de prescripciones facultativas estan cubiertos fuera del hospital s son primero recetadas
durante una hospitalizacion o después de cirugia ambulatoria, y durante un periodo de 6 meses
después de dado de alta del hospital o después de la cirugia ambulatoria.

Transplantes de Organos Humanos: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

Los costos de procedi mientos para Transplante de Organos: No cubre el costo de trangporte 0 mantenimiento
del érgano.

Transporte de Emergencia

El costo de Transporte Terrestre de emergencia incurrido necesariamente en conexion con | os event
cubiertos por este seguro, en € paisdonde & evento ocurra.

El costo de Transporte Aéreo de emergenciay gastosrelacionados (Ver a final) para e transport
més cercano donde existan las facilidades médi cas adecuadas. Mé&ximo por persona, por
médicamente necesario). La Compafiiaretiene e derecho adecidir €l hopital a quela
deba ser transportada. Vea Provisionesy Definiciones dela pdliza para detalles compl

US$30,000 Méaximo
r Asegurado, por Afio

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

. . 100%
de Nacionalidad.

Cobertura Temporal para Accidente

US$25,000 Maximo
Por Péliza

1. Deducible: El Deduci ble seleccionado se aplicar
ib

2. Co- Aseguro Co- Aseguro de 20 0 de cualquier reclamacion incurrida fuera de América Latina o € Caribe.

atina o @ Caribe no incurridos en un Hospital de la Red Optima, después que

d Deducibley el Co-Aseguro

El tratamiento de emergenciaincurrido e

del Deducible, a 80.00% delos cargos ¢ tumbrado, € que sea menor.

la Red (Network) recibirdn una REDUCCION de hasta US$1,000 en & Deducible y hasta

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

ratamiento de Condiciones Pre-Existentes declaradas y excluidas en la pdliza.
g 0 de los 30 dias de su ocurrencia.
O pagan prima.

ento diario para un acompafiante durante tratamiento del Asegurado se paga a US$100 por dia, por un méximo de 5 dias. El costo de pasgje
aéreo en clase econdmica para un acompafiante del Asegurado.
El costo del boleto aéreo en clase econdmica para € vigje de regreso del Asegurado solamente, no un miembro familiar, si se certifica como totalmente
recuperado.
La Compafiia, 0 su designado, retendra € derecho adecidir el lugar para d 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 d pais donde ocurra e evento.
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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
en inglés seralaoficial y los términos de la version en inglés
mantendréan 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

REPRESENTACION

El agente o corredor que vendio esta pdliza es € representante
del Asegurado y actlia a su favor, y no a favor de la Compariia
0 Morgan-White Adminigrators International, Inc gNi la
Compafiia, ni Morgan-White Adminigrators Internatfonal,
Inc., pueden ser consderados responsables de ning
circunstancia s d corredor 0 agente que vendié eta poI|
degja de transmitir o comunlcar cualqwer documen

Asegurado  y/o cualquier documentacion o
Asegurado a Morgan-White Adminigtrators Inter

dias (15) antes de cual quier ingreso hospi
en la pagina (4) de este documento relaci¢
Certificacion.
2) El Asegurado debe comunicarse con el
dos (72) horas antes de recibi
ambulatoria medicamente g

00%) de todos |os gastos médicosy
acion, ademas del Deducibley del

eda pdliza a algin proveedor de servicios, d
pago sera hecho directamente a ese proveedor. Dichos pagos
se haran de acuerdo con la Provis én de Cargos Cubiertosen la
pagina siete (7) parafo diez (10) de esta pdliza. El someter
una reclamacion fraudulenta serd razon para cancdacion dela
poliza por la Compafiia
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PRE-CERTIFICACION PARA ADMISION
HOSPITALARIA Y/O INGRESO AL HOSPITAL

Los ingresos hospitalarios deben ser Pre-Certificados:

a Encasodeingreso a hospital, que no es de emergencia,
Asegurado o & médico que lo ingresa debe contactar a
Administrador con un minimo de quince (15) dlas antes
del ingreso a hospital para certificar la
en una necesidad médica probada.

b: En caso de un ingreso de emergencia,
asegurado es ingresado debe col
dentro de cuarenta y ocho (48)

ataono.
La falta de cumplimies
beneficios. (VealaExcl

tra la otra pdliza. Eda pdliza solo
cios que no excedan d 100% de la

DE RECLAMACION

de pérdidas deben ser enviadas por escrito a
gan-White Adminigrators International, Inc.,, 3191
ral Way, Suite 704, Miami, Florida, 33145, USA, oauna
icina de reclamaciones desgnada por la Compafiia en su
arealocal, dentro de los noventa (90) dias siguientes alafecha
de dicha pédida La fdta de someter prueba de una
reclamacion dentro de los 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 de
Facto en consulta con e médico tratante. El negarse a cumplir
con la solicitud de transferencia absolvera a la Compafiiay a
American Medical Services de cualquier responsabilidad y la
cobertura cesara



CANTIDAD ASEGURADA

El beneficio maximo disponible bagjo esta pdliza durante
cualquier Afio Pdliza es e declarado bajo la Cantidad
Asegurada en la Tabla de Beneficios. En ninguna
circunstancia una combinacion de beneficios pagaderos bajo
esta pdliza puede exceder la Cantidad Asegurada declarada
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 € costo
parcia o total de la tercera persona culpable por dichos gastos
médicos. Este derecho es conocido como subrogacion. La
Compafiiatiene d derecho a proceder, asumiendo |os costos, a
nombre de la persona Asegurada, contra terceras personas que
puedan ser responsables de causar una reclamacion bajo eta
poliza, o que puedan ser responsables de proveer
indemnizacion o beneficios similares a los de este seguro. La
Compafiia tiene plenos derechos a subrogaci on.

La Compafiia, asumiendo los costos, tendra e derech
oportunidad de que un médico licenciado examine a
cualquier Asegurado cuya dolencia o enfermed
razon de una reclamacion, cuando y tan a
razonablemente requerido mientras una recl
pendiente. La Compafiia tendrd € derecho y o
requerir una autopsia en caso de muerte, cu
prohibido por laley o préacticasreligios

EXAMENESFISICOS

sera sometida a arbitragje

ho arbitragje debera ser conducidoen la

, Bermuda, de acuerdo con las Reglas de

ciad de la Asociacion de Arbitraje

y € enjuciamiento o cualquier concesion
rendidos en dicho arbitrgje podré ser archivado en cuaquier
corte estatal o federal en dichaciudad. Dicho arbitraje sera el

NAP10 SP

anico remedio para cualquier disputa, reclamacion o
controversia sobre esta pdliza. Las notificaciones con
respecto a dicho arbitraje y tramitacion en cuaquier proceso
judicial relacionado, puede ser servido por entrega personal,
0 correo registrado o mensgero a la oficina central de la
Compafiia, y a asegurado a la direccion mas reciente que
aparezca en los archivos de la Compafiia, con € mismo
efecto que s se hubiera entregado personalmente, enviado
por correo registrado o por mensajero en
Asegurado debe registrar la solicitud
Compafiia dentro de ciento ochenta (1
cause la disputa, reclamacion o contr
envueltas. La falta del Asegurado
notificacion a la Compaiii
ochenta (180) dias, rele
cada responsabilidad

controversia. La respon
arbitrgje estara limitada @
esta pdliza, col i

pafiia en dicho
ificadas bajo
procedimientos
: 0S determinen. En
afiia sera responsable por dafios
epresentacion, sin limitacion,

idos'@le América que haya sido asignado un nimero de
ro social (Social Security), y no ha sido registrada ni
obada por ninguna autoridad reguladora de seguros en los
stados Unidos de América

LEY GOBERNANTE

Cualquier asunto relacionado con 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 alas leyes contractuales
del Bermuda.

ELIMINACION

Si cualquier provision de esta pdliza no fuera gecutoria,
dicha provisén sera considerada eliminada de las
provisiones remanentes de esta pdliza y dichas provisiones
remanentes estaran y permanecerdn en plena validez y
efecto.

COMIENZO DE BENEFICIOS

Los beneficios cubiertos son pagaderos en la fecha de
vigencia de la pdliza, para costos de cualquier condicion
médica 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 a partir de la fecha de vigencia de la pdliza. La
Compafiia puede eegir diminar esta provision s habia una
poliza de seguro médico internaciona vélida con otra
compafiia parala persona asegurada por un afio continuo, que
termind no més de treinta (30) dias inmediatamente antes de
la fecha de vigencia de esta pdliza. Esto esta sujeto a recibo
de la pdliza origina anterior y verificacion por escrito de la
fecha de terminacion de la pdliza anterior de la compafiia
previa. Los beneficios pagadercs bajo esta provison de la
poliza estardn limitados a menor de | os beneficios proveidos
por etapdlizaolapdlizaanterior.

CONDICIONES DE RENOVACION

Esta pdliza es un contrato anual e cua, hasta su
terminacion, puede ser renovado en lafecha del aniversario
como se explicaa continuacion:
(1) S no se emite natificacion de cancelacion por
cualquiera de las partes al menos un mes antes de la
fecha de renovacion.
(2) la prima ha sido recibida por la Compafiia * de
lafecha de vencimiento, y
(3) ninguna condicion de esta pdliza ha sido vial
por e asegurado.

ed
pdliza a

La Compafiia, mediante el agente que le repr
en Su Pais de Residencia, ofrecera renovar
tarifas y términos prevalentes en esa fecha
correspondiente. Como alternativa, usted p
esta pdliza por correo eectronico,
web de MorganWhite Adminigira

Al pago de
Certificado de
Savigente.
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La Compafiia dispone que ninguna persona individual
asegurada  serd  pendizada  independientemente  con
cancelacion de la pdliza o aumento de la tarifa debido a una
historia pobre de reclamaciones. Cualquier cancelacion de la
pdliza 0 aumento de tarifa se hara solamente por Clase de
Asegurados y no individualmente

COBERTURA TEMPORAL DE EME

esta pdliza sean recibidas en la Comp
que la pdliza es emitida o, trei
fecha de recibo de la solici
Compafiia acuerda
propuestos para los gasto
unalesion corporal accid
US$25,000 por po
eﬂa SUJeta

al de accidente
egPeCtivos términas,
a que hubieran sido
a estado en vigor en la fecha del

a s la solicitud es rechazada por
zOon. Las lesiones sostenidas en un accidente
itud esta siendo evaluada, no puede ser la
On 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 e periodo de la pdliza,
gue resulta en una lesion corpora independiente de
enfermedad del cuerpo, cuya causa o una de las causas
es externa a cuerpo de la victima y ocurre mas alla del
control delavictima

2. TODO INCLUIDO: significaque & beneficio declarado
no se relaciona con otro beneficio de la Tabla de
Beneficios. El beneficio maximo especificado es todo
gue aplicara a ese beneficio y todos | os gastos incurridos
se deduciran del méximo establecido para ese beneficio

3. SOLICITANTE: dgnifica d individuo que gecuto la
solicitud para cobertura.

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

5. FECHA DE ANIVERSARIO: sgnifica la fec!a d
renovacion de la poliza.

6. CLASE sgnifica la agrupacién de todas la pdli
mismo tipo, incluyendo, pero no limitada a
fechadeinicio delapdliza, edad, grupo, ar
planes, o una combinacion de todos.

7. QUIMIOTERAPIA: signifi
enfermedad mediante agentes
aplicados a uso de quimj
rablemente al organismo ¢
paciente.

CO-ASEGURQ 5
i cada Ao Pdliza.

cualquier trastorno o
pomento del nacimiento o
sea manifestado o no
después del nacimiento, o

10. CUBIERTOS: significa, a juicio de la
Compafiia, costos que No son excesivos por Servicios
Cubiertos. La opinidn se basa en una de los siguientes, o

su combinaci én:
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11.

12.

13.

16.

(1) un costo negociado, basado en servicios proveidos;
(2) un precio fijo por dig; o

(3) & costo razonable y usual (R&C) de proveedores
guerealizan servicios smilares alos cubiertos.

(4) las reclamaciones incurridas en un Hospital de la
Red (Network) que e Asegurado pague directamente al
Hospital, se reembolsaran a tarifas n
Red, pero @ reembolso nunca ex
pagada por & Asegurado

SERVICIOS CUBIERTOS:
pagados cuando son rendidos por
actla dentro ded cam de i
considerar un Servici

ser incurridos mient

significa € Pais de
Asegurado. El Pais de
estar declarado en la planilla de la
Asegurado cambia su Pais de
notificarlo inmediatamente a la
Lo contrario puede resultar en la
0 terminacion de la cobertura.

EDA: significa que todos los pagos relacionados
con esta pdliza son en Ddlares EUA, a menos que se
haya establecido de manera diferente.

. CUIDADO DE CUSTODIA: Atencién que no requiere

especializacion.

PAIS DE RESIDENCIA DE FACTO: Significae pais
declarado en la solicitud, pero s un Asegurado se
encuentra presente en otro pais durante ciento ochenta
(180) dias consecutivos 0 mas, ese pais més reciente se
convertir en su pais de Residencia De facto. S € Pais
de Residencia De facto se convirtiera en los Estados
Unidos de América, entonces d tratamiento para
cualquier gasto médico cubierto debera ser rendido
solamente en los Hospitales Super Especiales de la
Compafiia. S necesitara una consulta con un médico
general, € reembolso s6lo se hara s € médico es parte
dela Red (Network) de Doctores de la Compafiia. Si por
cualquier razon € tratamiento no es rendido en un
Hospital Super Especial o por un médico de la Red
durante el tiempo en que su Pais de Residencia es los
Estados Unidos de América, su Deducible Fueradel Pais
se duplicard y Co-Aseguro de cincuenta porciento
(50.00%) aplicara atodos |os gastos médicos cubiertos.



17. DEPENDIENTE(S): significa las siguientes personas 21. TRANSPORTE DE EMERGENCIA: dgnifica la

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 ala
edad de 18 afios, a menos que sea(n) estudiante(s) a
tiempo completo en un colegio o0 universidad
acreditados, y entonces hasta los veinticinco (25) afos
de edad.

1. hijos solteros;

2. hijastros solteros

3. hijosadoptivos solteros del Asegurado primario
o0 de su congyuge, desde lo primero de:
la fecha de asignacion con propoésito de

(@

adopcion, o

(b) La fecha de inicio de una orden judicia
concediendo custodia de nifio(a) para
adopcion.

0 hijos solteros de quienes e Asegurado
primario o su conyuge es guardian legal.

La cobertura para un nifio recién adoptado continuara
durante treinta (30) dias, a menos que la asgnacion sea
interrumpida con anterioridad a la adopcién | e
nifio sea retirado de la asignacion. Para cubertura
después de | os treinta (30) dias, usted debe solicitar
Compafiia que agregue a nifio recién adoptado a I
Pollza Esto requlere [lenar una soI|C|tud y pued

dentro del periodo de treinta (30) dias
asignacion o registro de una orden judicial.

18.
procedimientos siguientes
ordenados por un proveg
especificos, para determinar
definida
a

costo de tratamiento dental de emergenciay
procedimientos necesarios para restaurar o reeemplazar
dientes naturales sanos, que fueron perdidos o dafiados
en un accidente,
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evacuaci 6n imperativa de un Asegurado a la ingtitucion
médica mas cercana para cuidado médico inmediato por
ambulanciaterrestre o aérea.

a) Transporte Terrestre/Ambulancia Terrestre:

El transporte y gastos relacionados para llegar al centro
més cercano donde se encuentren facilidades médicas
adecuadas por vehiculo terrestre. Debe
€l pais donde ocurrae evento médi

b) Transporte Aéreo/ Ambulanci
El transporte y gastos relacionad
mas cercano donde se encuentren

ede ser proveido locamente y € transporte por
ios podriaresultar en pérdida delavida

Medical Services, e Administrador y la
pafila, no seran responsables por demoras o
iones en los vuelos debido a condiciones del
tiempo, problemas mecanicos, oficiales guberna-
mentales, o del piloto, debido a condiciones
operacionaes. La organizacion contratada para proveer
el servicio debe ser diligente al seleccionar personas 'y
equipos para rendir € servicio requerido. De usarse
contratistas  independientes, las  organizaciones
mencionadas anteriormente no serén 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 su
responsabilidad.

EXPERIMENTAL E INVESTIGATIVO: sgnifica
todos | os servicios 0 suministros asociados con:

1) Tratamiento o evaluacion diagndstica que no son
general y ampliamente aceptados en € gercicio de la
medicina en los Estados Unidos de América, 0 que no
tienen evidencia de efectividad documentada en
articulos de revison de colegas en publicaciones
médicas de los Estados Unidos de América. Para que €
tratamiento 0 evaluacion diagndstica se consideren
vélidos, dichas publicaciones deben indicar s son méas



23.

24,

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 aprobacion 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 d servicio o
dispositivo es Experimental o Investigativo.

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA: s
cualquier evento subito e inesperado que
durante un Afio Pdliza que resulta en Tratamiento
Emergenma para e Asegurado como paci

ifica
rre

Condicion Pre-Existente No Declar
tratamiento por € cua € Asegur
procurado consgo médico durante los

deuda. La Compafiia
ja de treinta (30) dias,
mi-anualmente, y diez

RIESGOSAS O DEPORTES
, Significa cualquier actividad o deporte
destreza fisica o mental, a menudo de
a competitiva, que expone a participante a
cualquier peligro inevitable o riesgo, con falta de
predectibilidad, aun cuando € peligro o riesgo pueda
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30.

31.

32.

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 o 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
a profundidad de més de treinta (30)
jockey, saltos, polo, participacion en
extremo, o participacion en cud
compensacion o como profesion

rehabilitacion, hogar de convalescencia u
para ancianos.

. RECLUSION HOSPITALARIA: significaun ingreso

0 ingresos de un Asegurado como paciente por lanoche
en un hospital u hospitales para tratamiento. La re-
admision a un hospital dentro de noventa (90) dias de
dado de alta de un hospita por la misma condicion o
relacionada con la misma, sera determinada como
continua y gque constituye una misma hospitalizacion.

. SERVICIOSHOSPITALARIOS: significa tratamien-

tos médi camente necesarios ordenados por un médico y
administrados a Asegurado mientras estd ingresado
como paciente registrado en un hospital.

ENFERMEDADES INFECCIOSA: significa enfer-
medades communes y contagiosas causadas por
parasitos, bacterias, protozoos, hongos o viruses.

LESION significa una lesdén fisica que no es
autoinfligida, sino causada por un accidente que ocurre
después que la pdliza esta vigente.

INGRESADO significa un paciente admitido en un
hospital bajo las 6rdenes de un medico para tratamiento



por lo menos veinticuatro (24) horas continuas, no en
un salén de emergencia.

33. ASEGURADO(S) significa @ individuo para quien se
ha completado una solicitud o, en & caso de
Dependiente(s), esos individuos cuyos nombres han
sido declarados en la planilla de solicitud y para
quienes e comienzo de cobertura ha sido confirmado
por la Compafila en e Certificado de Cobertura, a
quienes se ha emitido una pdliza, y para quienes la
prima ha sido pagada.

34. 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.

35. MATERNIDAD: significa tratamiento pre-natal, parto
y tratamiento posterior ala madre SOLAMENTE. Los
beneficios sdlo aplican si la maternidad esta cubierta en
la Tabla de Beneficios y sélo para embarazos donde la
fecha de nacimiento del nifio o nifios sucedepor lo
menos doce (12) meses después de la Fecha
Vigencia de la Pdliza. El padre y madre del reci
nacido deben estar ambos cubiertos continuamente bajo
esta pdliza por doce (12) meses antes del par

36. COBERTURA PARA EL RECIEN N
recién nacido estara cubierto automati

los treinta y
cobertura de

gresado en un hospital por
ptra ingtitucion para cuidado

Imiento de transplante de Organos de un ser
humano a otro, sdlo de corazén, corazdn/pulmén,
pulmén, higado, pancreas, rifion/pancreas smultaneo y
rifion.
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39. FECHA DE PAGO: dignifica la fecha en que se debe
pagar la prima de la pdliza, seglin establecido en €
certificado de cobertura

40. FARMACIA: dgnifica cualquier establecimiento

licenciado que opera para dispensar medicinas. S €

establecimiento esta localizado fuera de los Estados

Unidos de América, debe estar apr por las

autoridades pertinentes de ese pais.

41.
licenciada para gercer medicina
en medicina, que actia dentro
proveidos.

Médicos Asistentes

pero solo

ja solo pagard € méximo de un (1) médico
i stente.

onorarios de anestesistas estdn limitados a lo
menor de los mismos costos mencionados para €
cirujano asistente.

. ANO POLIZA: significa un periodo de doce (12)
meses consecutivos, comenzando en la fecha de
vigenciade lapdliza.

43. CONDICIONES PRE-EXISTENTES:
DECLARADAS AL LLENAR LA
SOLICITUD:Significa cuaquier condicion médica
gue se manifiesta antes de la Fecha de Efectiva del
Certificado de Seguro o su Reinstauracion. Si una
condicion pre-existente es propiamente declarada en la
solicitud de seguro, y dicha condicidn 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 cualquier Lesion o Enfermedad que
reuna las siguientes caracteristicas: 1) Cualquier
condicion que haya causado que una persona buscara
atencion meédica, diagnéstico, cuidado o tratamiento
médi co fue recomendado o recibido antes de lafecha de
vigencia de esta pdliza; 2) Cuaquier condicién la cua
se manifestd, consulta, diagnosis, cuidado o tratamiento
(incluyendo medicamentos) fue recomendado o
recibido antes de la 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 la espalda o la columna. NOTA: Cobertura
para estas enfermedades o cirugias pueden estar limitados aun
mas de acuerdo a condicionado de pre-exisencias o
exclusiones delapdliza

NO DECLARADASEN LA SOLICITUD: La Compafiia se
reserva € derecho a asegurar a personas consideradas en buen
estado de salud y buen riesgo moral. Las condiciones pre-
existentes no declaradas previenen ala Compafiia de hacer una
evaluacion apropiada de riesgo. Por consecuecia, las
condiciones médicas pre-exisentes no declaradas no estén
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).

48

PRESCRIPCIONES FACULTATIVAS son aquellas
medicinas cuya venta y uso estan legalmente restringidos a la
orden de un médico y no incluyen lo que pueda comprarse sin
receta médica

45. PROTECCION CONTRA GASTOS M
INNECESARIOS: signfica que cuando la Compah
baséndose en las recomendaciones de la revision de nu
organizacion de no pagar por aencion y servicios que
consultores médicos deciden no fueron médicamente
necesarios, es posible que el proveedor (hosp|tal
ambos) traten de cobrar a asegurado la porcion
reclamacion. Cuando ésto sucede, la Compafii
Asegurado inocente. Considerar a Asegu
significa que s en una corte judiciad se det
decisones de la revision de nuestra_organiz

0S
Ua

46. REINSTAURACION: Sgnlfl

Periodo de Graaal

idas después de la fecha
se manifiesten no menos

stauracion s es recibida en la
A (90) dias 0 més, después que la

GICA: Significa que s un ciryjano calificado
recomienda que una persona asegurada se someta a un
procedimiento quirdrgico que no es de emergencia, €
Asegurado debe natificarlo d Administrador a menos setenta
y dos (72) horas antes del procedimiento programado. La
Compafiia se reserva €l derecho a requerir que el individuo
asegurado obtenga una Segunda Opinion Quirdrgica, por la
cual pagard el 100%. Los arreglos para dicha Segunda Opinion
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49,

51.

52.

53.

Quirargica los hara e Administrador a nombre de la
Compafiia En caso de que la segunda opinion no sea
afirmativa, la Compafiia también pagara por una tercera
opinién. Si la segunda o tercera opinion confirma la neces dad
de la cirugia propuesta, |os beneficios para cirugia se pagarén
de acuerdo a la Tabla de Beneficios, sempre y cuando la
operacion searealizada por d cirujano original.

Si la Compafiia requiere una Segunda Opinion Quirdrgica para
un procedimiento que no es de emergencia y iza cirugia
electiva que no es de emergencia sin prj
opinién de confirmacion, 1os beneficios
relacionados con la cirugia se redugi
treinta (30%), o pudieran ser compl

CIRUGIA RECONSTRU
redlizada en estructura
por defectos congéni
trauma, infeccién, tu
realiza paramejorar u

ial debido a la complgidad de
inion de un comité de revisén o

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 pagard lo menor de la cantidad de cargos
facturados o el Razonable y Acostumbrado (R&C).

. ENFERMEDAD: Enfermedad significa una dolencia cuyos

sintomas primero se manifiestan mientras la pdliza esta
vigente.

LA COMPANIA: significa AmFirst Insurance Company Ltd.

NOSOTROS o NUESTRO, significa AmFirst Insurance
Company Ltd.

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



Condiciones Generales

1. Esta Pdliza, las Provisiones y Definiciones, Condiciones
Generales, Exclusiones Generdes, Exclusiones Especificas,
el Certificado de Cobertura, la Tabla de Beneficios, Seccién
de Transplante de Organos, Enmiendas o Endosos, y la
Solicitud escrita para cobertura, constituyen el contrato
completo y debe leerse todo como un solo contrato.
Cualquier palabra o expresion ala cual se haya aplicado un
significado especifico en cualquier parte de esta Pdliza,
debera entenderse con ese dgnificado especifico
dondequiera que aparezca.

2. El Asegurado, incluyendo a cualquier persona a quien este
seguro aplique, en todo momento deberatomar precauciones
razonabl es para prevenir accidentes, pérdidas o lesiones.

3. S las circunstancias en las cuales € seguro fué basado
cambiaran materiad mente, esta pdliza sera anulable.

4. La plena observacion y cumplimiento de los términas,
condiciones y limitaciones de esta pdliza en cuanto S
regulaciones y cumplimiento por el Asegurado, y la cﬁa
de las declaraciones y respuestas en dicha solicitud, seran
condiciones precedentes a cualquier responsabilidad de |
Compafiia para hacer cualquier pago bajo esta pdliza.

5. S cuaquier reclamacion bgo esta pdliza r
fraudulenta en cudquier forma o s se usar
artificios fraudulentos, ya sea por e Aseg
cualquier persona actuando en su favor bao

de servicios médicos o
rehusara, no desea, es incapaz
archivos médicos pasados d
presentarsde la  autorizacid
inspeccionar esos archivos, tod
pdliza seran invdidadesglka

a determinar g ti

la validez de el peso de

eion médica a la Compafiia
acion para consideracion. La

forma serian eros en una reclamacion sometida por €l

Asegurado,
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12.
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La pdliza serd anulada e invalidada a menos que la Compafiia
sea notificada de cualquier cambio del Pais i i
Defacto del asegurado dentro de los treinta (3
al cambio. Todos los términos y condicio
revisén s cambiarae Pais de Residenci

Ni la Compafiia, American Medicd Servi
ni ninguno de sus agentes, 2

médica, tratamiento o trang
en recibir tratamiento mé

¢ agunaformainvalide
del Asegurado en declarar una
andiciones Pre-Existentes, la
0, recobrar del Asegurado todos
ios incurridos en investigar razonablemente

segurado o la Compafiia cancela la péliza después de
Compafiia devolverala porcion sin usar de la prima
enosYos honorarios y cualquier gasto pagado de la pdliza. La
rcion sin usar de la prima se basa en €l nimero de dias
rrespondientes a modo de pago, menos € nimero de dias
que la pdliza estuvo en vigencia. Los gastos de la pdliza
incluyen comisiones, mango de reclamacion y costos
administrativos.

Los beneficios pagaderos de acuerdo a los terminus y
provisiones de esta cobertura, cesarean cuando muera el
Asegurado, € cual, para propésito de esta cobertura, se define
como el momento en que cese la funcién cerebra de la persona
y €l dafio seairreversible.



Exclusiones Generales

La Compaflia no serd responsable por ninguna
consecuencia, ya sea directa o indirecta, proxima o
remotamente, ocasionada 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 guerracivil.

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

Q)

Cualquier acto de cualquier persona actuando a
favor de, o en conexion 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 ‘

Ley Marcid o estado de sitio o cuaesquier
eventos o causas que determinen la proclamacio
0 mantenimiento de ley marcia o estado de sitio
(de ahora en adelante llamada “Ocurr
proposito de esta Exclusion).

)

(V)

La comision o intento de cometer
criminal, o provocar un asdto.

V)
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La Compafiiay € Asegurado acuerdan en que, no importa
cual(es) esd/sean la(s) causa(s) este seguro no cubrird
ninguna reclamacion causada por un act
terrorismo, relacionada a uso, 0 a la am
ama nuclear o cualquier aparato o
biol 6gi co.

grupo(s) de personas, y
favor de, o in conexid

da por o contribuida por, relacionada
surja de, 0 en conexion con aguna de las

poliza, excepto hasta donde € Asegurado pueda
e dicha consecuencia sucedi6 independientemente
la existencia de dichas condiciones anormales.

n cualquier accidn, pleito legd u otro procedimiento donde
la Compafila alegue que por razén de esta excluson
cualquier consecuencia no estd cubierta por la pdliza, la
responsabilidad de probar que dicha consecuencia esta
cubierta, serd del Asegurado.



Exclusiones Especificas

Cualquier tratamiento o medicamento, 0 sus consecuencias
0 costos relacionados con o siguiente, no estén 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 de Deducible y € 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. Cirugia cosmética o0 cirugia reconstructiva, Yy
tratamiento relacionado.

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

6. Todo tratamiento o cirugia relacionado con un
Accidente o Lesién ocurridos como resultado de un
deporte riesgoso que exceda US$25,000 de por vida,
por Asegurado. Estos incluyen, pero no estén
limitados a montafiismo, apinismo, paracaidisino,
vuelos en balon, dedizamiento, buceo, carrer e
cualquier forma (excepto a pie) y todos los deportes
profesionales. Esto no incluye deportes vacacionales
normales, tales como esquiar o esnorkel. Sin embargo,
basado en la “Regla de Hombre Prud
Aseguradores rechazaran reclamaciones
determine que riesgo o negligencia fuero
Otros deportes tambien seran  excluid
envuelven un alto riesgo debido a inexperi
de cuidado o conocimiento de cg

7. Lesiones fisicas sufridas b

pero no para €
con un nivel
porciento, Qs

sangu de 100mg
pcima del limite legal
| pais o jurisdiccion

-----

0s de rutina, check-ups, exadmenes
ruebas diagnosticas relacionadas. Esto
acunas y mamografias profilacticas.
Cualquier reclamacion que surja directa o
indirectamente de la muerte, lesién, enfermedad, gasto
0 deuda atribuible a Virus de Inmuno Deficiencia
Humana (VIH) y/o enfermedad de VIH, incluyendo €
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), y
sus derivados o variaciones mutantes causadas, o
ambos, sin importar la causa.

11.
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12. Tratamiento para € Sindrome de Fatiga Crénica
incluyendo, pero no limitado alabor diagndstica.
Tratamiento considerado de orientacion Experimental o
Investigativo, que no esta cientifica ni 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 vencimi
fueron causados por accident
ocurrieron durante e periodo vigen
Cuaquier costo que surja de

13.

14.

15.

16.

17.

ticular el &readonde seincurre.
or esterilizacion masculina o femenina,

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

inacion artificial 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
cualquier programa de 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.

22

23.

24,
25,

26.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.
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Exdmenes de rutina de los ojos y oidos, refraccion
ocular, espgudos, lentes de contacto, keratotomia radia
0 ayudas auditivas.

Servicios 0 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 estén cubiertos
durantelavida delapdliza

Tratamiento por cualquier condicion secundaria a una
condicion ya excluidaen lapdliza

Tratamiento o cargos relacionados con cu
condicion de la mandibula o coyuntura m
incluyendo, pero no limitado a anomalias de
mandibula, y una condicién conocida como “TMJ’
Sindrome Témporo-Mandibular
Enfermedades como consecuencia de a
abuso de drogas o adiccion a cuaquier
importar la causa, y sus consecuencias.
Cualquier tratamiento cubierto que ex
(60%) de los gastos Razonables y Usuales
en € hospita no fué i
Administrador.

uier
lar,
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37. Cualquier tratamiento o atencion médica relacionada
con una lesién, enfermedad o accidente que ocurra
durante € vuelo en un avidn, excepto cuando vigjando
COMO un pasgero registrado en una nave comercia
regular, operada por un piloto profesiona licenciado
comercialmente, en vuelos con itinerarios regulares
entre aeropuertos.

Cualesquiera cargos que surjan
tratamiento, servicio o dispositivo qu
con € procedimiento conocido co
médula 6sea.

Cualquier reclamacion reem
Responsabilidad dd  Emplead
Labora o cuaquier
Ocupacional.
Todos los costos
naci miento,

38. cualquier

ionado

39.

40.

41.
provee archivos médicos
de cualquier reclamacién

ion por maternidad para cualquier
sea la esposa de un Asegurado.

onica'@recurrente gque existia antes de la fecha de
ienzo del Asegurado en este seguro. Egta exclusion
ecera en efecto hasta que € Asegurado haya
estado continuamente asegurado bajo este plan por un
(2) afio, § la Condicién Pre-Exigtente ha sdo declarada
en la solicitud para cobertura y no esta excluida de
cobertura.




ASISTENCIA PARA EMERGENCIAS Y LOS SIGUIENTES SERVICIOS SON PROVEIDOS POR:

American M edical 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/o
direcciones y nimeros de tel éfonos de hospitales.

2. Asigtencia e Informacién Médica Mundial las 24
horas al dia: Disponibilidad de cualquier Centro
Médico de Emergencia mundial de American Medical
Services con persona 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 Emergenciaz 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 medios que
Sean necesarios para proporcionar € cuidado ado
en unaingitucion capaz de proveer € cuidado requerido.

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

5. Repatriacion de Restos Mortales:
fallecimiento de Asegurdo Erikari
Medical Services rendiratoda

zonablemente posible.
resultar en una
icado por Morgan-White
afin de poder recibir todos

SOBRE MEDICOSY HOSPITALES
DELA PARA INFORMACION DE
RECLAMACIONES:; Escriba, Ilame, fax o e-mail:

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

NAP10 SP

6. Informacion

7. Assencia con Documentos Perdi

8. Acceso Legal: Los Mi

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

Medical Services asistira para obten
Asegurado Primario pierde i
mientras vigja— e.g. pasaporte, tarj

Centro de Control de A

o de Nifios Menores. S nifios menores son
los sin atencion como resultado de un accidente del
Asegurado Primario, enfermedad o muerte, American
Medical Services coordinara € vigje de regreso en
pasaje de economia para élos a su lugar de residencia.
Acompafiantes asistentes calificados también serdn
proporcionados cuando se requieran.

i6n 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 Ese 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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Seccion de Transplante de Organos

Tablade

Esta pdliza pagard 100% de los Cargos por beneficios
cubiertos bajo la Seccion de Transplante de Organos
incurridos necesaria y razonablemente hasta la Cantidad
Maxima Asegurada durante la vida de la pdliza de
US$300,000 por persona, por reclamaciones causadas por un
Procedimiento de Transplante Cubierto, menos cualquier
Deducible y Co-Aseguro, si aplicables, por los siguientes
Servicios de Transplante Cubiertos:

Procedimientos de Transplante Cubiertos:

Cualquiera de los transplantes de érganos y tejidos humanos
M edicamente necesarios:

Beneficios

7. Prescripciones facultativas, incluyendo medicinas
inmuno-supresivas.

8. Oxigeno

9. Terapia del Habla, Terapia Ocupaciona a Fisica,
y Quimiocterapia.

10. Vendasquirtrgicasy suministros.

11. Servicios y provisiones para y

1. corazdn 5. péncreas

2. corazon/pulmaén 6. rifidn/panceas

3. pulmén 7. rifon Cubiertos, su a Inditucion de
4. higado ecto a  tipo de

Serviciosde Transplante Cubiertos: te Cu_b|erto reall_zado. Sn

bajo esta poliza y los

1. Servicios hospitaarios y ambulatorios. omento podrén exceder los

2. Servicios médicos para diagnéstico, tratamieato vy de la Seccion de Transplante de
cirugia para un Procedimiento de Transplante Cuio.

3. Servicios diagnésticos. -

4. Obtencion de un 6rgano o tgido, incluyendo servici splante No-Participante.
administrados al donante vivo de un érgano o tegjido para % de los cargos facturados, 6 € 80% de las
procurar un érgano o tejido; los servicios cubi lecidas en la siguiente Tabla de Servicios
limitados a los gastos de la adquisicion | splante Cubiertos, suministrados a través de
beneficios estén sujetos a las cantidades m es de Transplante No-Participantes, con respecto
Seccion de Beneficio Maximo. ipo de Procedimiento de Transplante Cubierto realizado.

5. Costos de transporte razonables y necesari embargo, en ningln momento los limites cubiertos bajo

relacionado a procedimiento d

an ser sometidos por e Asegurado a
asreclamaciones.

El alquiler de equipo médico duradero para uso fuera del
hospital. Los cargos cubiertos estén limitados a precio
de compra del mismo equipo.

orgschedNAP 10 SP
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€ 0S Beneficios
cantidades mostradas

a poliza excederan los de la Seccion de Transplante de
Organos ni los beneficios pagaderos exceder la Seccién de
Beneficio Maximo de la Seccion de Transplante de Organos.

Los nombres de Facilidades de Transplante Participantes
estén disponibles através de:
Morgan-White Administrators International, Inc.
3191 Cora Way, Suite 704
Miami, FL 33145 USA
Tel.: (305) 442-0899

Tabla de Transplante de Organos Humanos para
Instituciones de Transplante No-Participantes:

Los Beneficios pagados son 1o menor del 80% de |os cargos
facturados, o & 80% de las cantidades sefialadas a
continuacion;

Procedimiento Cantidades M &ximas

No-EUA EUA
Corazdn $50,000 $100,000
Corazdn/Pulmoén $50,000 $100,000
Pulmén $50,000 $100,000
Higado $50,000 $100,000
Pancreas $50,000 $100,000
Rifion/Pancreas Simulténeos $50,000 $100,000
Rifién $30,000 $ 30,000
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SECCION DE BENEFICIO MAXIMO

1. Transporte/Alojamiento/Comidas Transplantes M Ultiples
El m&imo de US$200.00 por dia para aojamiento y

comidas, por Procedimiento de Transplante Cubierto. g un pacientereceptor requiere més de un Procedimiento de
US$10,000 para todo € transporte, alojamiento y comidas  Transplante Cubierto, la Compafiia considerara el reembolso
por Procedimiento de Transplante Cubierto. Los recibos de|os Servicios de Transplante Cubiertos durante cada
desglosados en forma satisfactoria a la Compafiia, deben ser  periodo de Beneficio en la siguiente forma:
sometidos por e Asegurado cuando presenta lareclamacion.

2. Obtencién de Organos . cada uno es considerado

Benefi cio separado.
Los pagos de la Compafiia por los gastos de procurar €

organo o tgido del donante no excederan las siguientes 2.
cantidades méximas por Procedimiento de Transplante cada uno es ct
Cubierto: Beneficio separa
Corazoén US$17,500
Corazén/Pulmén US$17,500 3. S
Pulmon US$17,500 : como un solo Periodo de
Higado US$22,500 separan en la forma descrita
Pancreas US$25,000 cionado.
Rifion/Pancreas US$25,000
Rifion ussi0000 4P
3. Méx_imo para todos los Servicios de Transpl fa o @ Administrador puede aprobar la
Cubiertos: i las necesidades de cuidado del Asegurado y

La cantidad total en Ddlares que la Compafiia
$300,000 por Asegurado para todos los
Transplante Cubiertos, incluyendo € Proc
Transplante Cubierto, bajo esta Pdliza o cualq
pdliza para Transplante de Organos y Tegjidos h
Compafiia, ya sea anterior 0 sucesi

aternativos de atencién médica, menos
con € médico de Asegurado. La cobertura se
ara aternativas menos costosas, alin s dicho
odo alternativo no esta especificamente establecido como
ierto bajo esta Pdliza. El Deducible, € Co-aseguro y las
tidades maximas contenidas en esta Pdliza se aplicaran a
cuidado aternativo.

este Maximo para todos los
Cubiertos. El Iimite méximo
solamente después que i
hayan sido agotados

No hay penalidad si & Asegurado o e médico no aceptan €
método alternativo propuesto.

Limite:

bierto no seredlizaen
condicion médica o
gtor del érgano, 1os beneficios
ansplante Cubiertos hasta

1. Elfaleci del receptor, o

que & médico del paciente receptor decida
no realizar € transplante.

OrgschedNAP 10 SP
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PROVISIONES ADICIONALESY DEFINICIONESDE LA POLIZA
PARA TRANSPLANTES DE ORGANOS

1. PERIODO DE BENEFICIO: El periodo de tiempo:

a. comenzando en lafecha en que & Asegurado recibe
los primeros servicios directamente relacionados a
evaluacion como candidato para un Procedimiento
de Transplante Cubierto; y

b. terminando con lo primero de:

1. lafecha 12 meses después que @ Procedimiento
de Transplante Cubierto serealiza; o
2. lafechade cancelacion de esta Pdliza

Si esta Pdliza es renovada o reemplazada con una
poliza similar emitida por la Compaiia, €
remanente de dias sin usar de dicho periodo de 12
meses continuard hasta que se complete bajo la
nueva poliza

2. PROCEDIMIENTO(S) DE TRANSPLANTE(S)
CUBIERTO(S): Cualquiera de los sguientes
transplantes de drganos y tgidos humanos q
médicamente necesarios. (1) corazon; (2)
pulmén; (3) pulmdn; (4) higado; (5) pancress,
rifién/pancreas; y (7) rifion.

on/

3. PROVEEDOR: Las ingituciones e individ
a continuacion:

I nstituciones proveedor as:

Laboratorio Clinico: Un
procedi mientos clinicos y no
un médico del hospital u otrg

proveer diagndstico y
e diagndstico
a personas ingresadas,
por 0 bajo la supervision

cdo de enfermeria24 horasd diapor obgola
0n de Enfermeros Licencados.

Orgsch NAP 10 SP
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Institucién de Transplante No Participante:

Cualquier hospital que no ha sido contratado por la

Compafila o € Adminigrador a través de una red de

transplante aplicable, para proveer pr

transplante cubiertos. Un hospital puede

de transpl ante no-participante con resp
1) ciertos procedimientos detr
2) todos los procedimientos detr

Ingtitucién de Transpl;
hospital contratado por I3
través de una red de t

cias, un Terapeuta Ocupacional es una persona
mo tal por una organizacion profesional

ta Fisico: Una personalicenciada como tal por €
ado" en d que gerce. S ese estado no emite dichas
cencias, un Terapeuta Fisico es una persona certificada
mo tal por una organizacion profesional apropiada.

Terapeuta de Respiracion/Inhalacién: Una persona
licenciada como tal por € estado en € que gerce. S ese
estado no emite dichas licencias, un Terapeuta de
Respiracion/Inhalacion es una persona certificada como
tal por una organizacion profesional apropiada.

Patdlogo del Habla y Terapeuta del Habla: Una
persona licenciada como tal por & estado en € que gerce.
Si ese estado no emite dichas licencias, un Patdlogo del
Habla o Terapeuta del Habla es una persona certificada
como tal por una organizacion profesional apropiada.
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EXCLUSIONES ESPECIFICAS
Para Transplantes de Organos

Cualquier tratamiento o medicamento 0 sUs consecuencias
derivadas, o cargos relacionados con lo siguiente, no estan
cubiertos bajo esta pdliza a menos que esté especificamente
incluido o cambiado en la Tabla de Beneficios:

1. Cualquier costo o tratamiento por transplante de 6rgano,
gue la Compafila considere ser e resultado de una
Condiciéon Pre-Existente o condicion de la cua usted
estaba consciente antes del comienzo de esta pdliza

Cualquier costo relacionado con cuidado en € hogar.
Servicios e implementos parainmunizaciones.
Transplantes de 6rganos animales o artificiales.

Cargos de mantenimiento de un médico.

o o A W DN

Servicios, implementos, o atencién hospitaaria que a
juicio de los consultores médicos de la Compafife, no
son médicamente necesarios para € tratami de
enfermedad, lesion, condicion de enfermedad,
incapacidad, excepto cuando se establece especifi
mente como cubierto.

7. Cuidado de Custodia o de Rehabilitacion y

8. Cargos por cualquier tratamiento ex
investigativo, procedimiento, ingitucio
medicing, suministro o dispositi
especifica en la Seccidn de Bg
poliza

10.
otro examen periédico
camente cubierto.

14.

Curas de reposo o cuidado en sanatorios.

15. Servicios o implementos proveidos por una persona o

institucién que actliamas alla del campo de su licencia

Orgsch NAP 10 SP
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16. Servicios 0 suminisros proporcionados por un
departamento dental 0 médico mantenido por, o a favor
sindicato,

de un grupo, asociacion de beneficio m
trust, o persona o grupo similar.

17. Servicios suplidos por cualqui
por los cuales a usted no le cobran

exclusion es conflictiva con le

18.

19.

0 equipo para gercicio fisico, ain s
receta dichos articul os.

ion para cambio de ambiente y todos los
relacionados.

Servicios y suministros por cualquier proveedor fuera de
los Estados Unidos de América, que estan en exceso de
las cantidades en la Seccion de Beneficios Maximos
detallados en esta Pdliza.

25. Serviciosy aditamentos elegibles a ser reembol sados por
cualquier fondo de investigacion privado o publico, sin

importar s dichos fondos fueron solicitados o recibidos.

26. Servicios 'y suministros para tratamiento de
complicaciones, a menos que la Compafiia determine
gue son d resultado inmediato y directo de un

Procedimiento de Transplante Cubierto.

27. Servicios y suministros administrados en conexién con
un Procedimiento de Transplante Cubierto que no se

realizo durante un periodo de beneficios.

28. Transplantes de Médula Osea en ninguna forma.

29. Medicamentos inmuno-represivos para € tratamiento o
prevencion de rechazo de corazon, corazdn/pulmon,
pulmén, higado, pancreas, rifidn o rifin/pancreas,
después de terminado € Periodo de Beneficios. Esta
Pdliza no pagara beneficios después de terminarse €

Periodo de beneficios.
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