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 Compafiia promete pagarle
beneficios previstos por esta péliza para Gastos Médicos incurridos neces
hasta la cantidad asegurada, como se establece en la Tabla de Beneficios. g ios estén
sujetos a Certificado de Coberturade laPdliza, Tabla de Benefigci i i
5(s 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 ala Compaiiia 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
pagaday la péliza sera consi se hubiera emitido.

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

Secretario Presidente
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o e New World Medical Plan
* *
* * .
* * Asegurada por Amfirst Insurance Company, Ltd.
AmFirst
Fnswrance Company, Ltd.
TABLA DE BENEFICIOS
Mundial — Esta péliza pagara por el costo de servicios médicos necesarios y razonables incurridos por reclamos que surjan de
Cobertura lesiones fisicas o enfermedades que se manifiesten después de la fecha de efectividad de esta pdliza. (Sujeto a periodo de
espera)
Elegibilidad Aceptacion: Cualquier persona menor de 70 afios de edad; estudiantes hasta los 23 afios de edad, como dependientes.
Cantidad Asegurada Hasta un maximo de US$3,000,000 de gastos incurridos por Asegurado, por Periodo de Beneficio. A los 70 afios de edad la

cantidad méxima por Asegurado, por Periodo de Beneficio se reducird a US$1,500,000. M&ximo de US$1,0
Péliza.

por Afio

Deducible Anual por
Asegurado

Seleccion de: US$500; US$1,000; US$2,000; US$3,000; US$5,000; US$10,000; US$25,000

Co-Aseguro

20% de los primeros US$5,000 por Asegurado siel tratamiento se realiza en los EUA Canada o Euro

Aseguro
Co-Aseguro serd aplicado para accidentes y emergencias que sean tratados fuera de S
de la Red Super Especial, esta péliza cubrird el 80% de los cargos Usuales, Razona
el deducible y co- aseguro, hasta un maximo de US$50,000. (El Asegurado debe ser a

Cobertura para Hospitalizacidén: Cargos Cubiertos y Servicios Cubiertos

US$700 por dia)

Co-Aseguro.

El costo de habitacién privada y comidas ( Un Méaximo de 180 dias, por Afio del Certificado, sin e

El costo de habitacién privada y comidas, un Maximo de 180 dias, por Afio del CertificadQ
DIARIO, si es ingresado en un Hospital Stper Especial, ademas de REDUCCION en el E

El costo de habitacién y comidas en el Hospital para uno de los padr
menor de 18 afios de edad. Maximo de US$300 por dia.

por Asegurado

SIN LIMITE DIARIO

ado, si es ingresado en un Hospital
Super Especial

100% de lo Usual, Razonable y Acostumbrado

US$54,000 Maximo por Afio

dia).

El costo de cuidado intensivo (Un Maximo de 90 dias, por Afio del Certific

El costo de cuidado intensivo (Un Maximo de 90 dias, por Afio de
esta ingresado en un Hospital Stper Especial, ademés de RED

El costo de habitacion y comidas en el Hospital para uno d
menor de 18 afios de edad. Maximo de US$300 por dia.

US$180,000* por Asegurado

SIN LIMITE DIARIO
Por Asegurado, si es ingresado en un Hospital
Super Especial
100% de lo Usual, Razonable y Acostumbrado

US$27,000 Maximo por Afio

* Estas cantidades representan el beneficio maximo paga
estard sujeto al Deducible y el Co-Aseguro

O ES ingresado en un Hospital Stper Especial. Este beneficio

Honorarios médicos, pruebas de diagostico
administrados mientras el Asegurado esta r

100% de lo Usual, Razonable y Acostumbrado
por Asegurado

Maternidad

osto de complicaciones

El costo de parto vaginal, incluyendo cons
El costo de parto vaginal, (fuerade

e seis (6) semanas post parto:

a cubierto automaticamente por los primeros cuarenta y cinco (45) dias después
del nacimiento si nace bajo una Maternidad cubierta. Para continuar con la cobertura pasados los
cuarenta y cinco (45) dias después del nacimiento el Recien Nacido tiene que ser adicionado a esta
péliza en un plazo no mayor de cuarenta y cinco (45) dias después del nacimiento.

0 post- natal (en el pais de residencia): | 100% de lo Usual, Razonable y Acostumbrado

US$ 4,000 por embarazo
I es médicamente necesaria: US$ 8,000 por embarazo
US$ 4,000 por embarazo
este certificado de forma continua por al menos 12
L. US$ 5,000 por embarazo
dre solamente durante el embarazo, el parto y un maximo US$ 20,000 por embarazo

US$30,000 Méaximo
tos del nacimiento, Trastornos o Enfermedades Por embarazo
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Trastornos o Enfermedades Congenitas, Condiciones Hereditarias y Nacimiento Prematuro
(Cobertura si el recien nacido es adicionado a esta péliza durante los primeros cuarenta y cinco (45) dias'y
nacido bajo una maternidad cubierta)

Cobertura pasado los cuarenta y cinco (45) dias después del nacimiento, para costos de tratamiento
relacionado con defectos del nacimiento, Trastornos o Enfermedades Congénitas, condiciones hereditarias
y nacimiento prematuro. Vea las Provisiones y Definiciones para agregar a un recién nacido a esta
Péliza.

US$100,000 Méaximo
por Embarazo

Trastornos o Enfermedades Congénitas

Los trastornos o Enfermedades Congénitas estan cubiertos si se manifiestan después de la fecha de
efectividad de esta poliza y después que el Asegurado en cuestion cumpla los dieciocho (18) afios de
edad.

Hasta el Periodo de Beneficio /
Maximo de la poliza

Cuidado Médico en el Hogar u Hospicio: Cargos Cubiertos y Servicios Cubiertos

El costo de atencion médica en el hogar o en un Hospicio por un enfermero(a) licenciado(a) por
prescipcion médica. Debe ser aprobado por La Compafiia antes de recibir cualquier servicio —US$300
(Méaximo de 30 dias por afio)

US$9,000 Maximo, T,
Por Periodo d

Rehabilitacion: Cargos Cubiertos y Servicios Cubiertos

El costo de rehabilitacion médica prescrita por un médico, en un centro aprobado por La Compafiia antes
de recibir el tratamiento, después de una hospitalizacion cubierta —~US$400 por visita. Todo incluido.
(Mé&ximo de 30 dias por afio)

Beneficios Ambulatorios en Hospital o Clinica: Cargos Cubiertos y Servicios Cubiertos

El costo de tratamiento en salén de emergencia debido a un Accidente o Enfermedad, por Asegurado:
El costo de tratamiento dental de emergencia debido a un Accidente después de una hospitalizacién
cubierta y dentro de las 72 horas de suceder dicho Accidente, por Asegurado:

y Acostumbrado

ble y Acostumbrado

Cirugia Reconstructiva: Ambulatoria y/o Intrahospitalaria
Costo de Cirugia Reconstructiva, medicamente necesaria (Hospitalizado o Ambulatorl

0 de por vida por Asegurado

cirugia cubierta 0 a un Accidente o Lesién y dentro de doce (12) mes.de la ciru

Cirugia Ambulatoria

El costo de Cirugia Ambulatoria en un Hospital, Clinica o consultorio mé

100% de lo Usual, Razonable y
Acostumbrado por Asegurado

Otros Beneficios Ambulatorios No Hospitalarios:

- El costo de consulta con un Médico o Psiquiatra — US$
Certificado):

El costo de tratamiento de Quiropracticos o Fisioterape
por Afio del Certificado):

El costo de CAT scans, MRI scans, y Ecg
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El costo de Rayos-
Pruebas de Labogat

acionados incluyendo Radiacién y Quimioterapia
izacion o de manera ambulatoria, si NO es administrado en una

Diélisis

US$2,400 Méximo, por Asegurado

US$2,100 Méximo, por Asegurado

US$700 por Examen, por Asegurado
US$700 por Examen, por Asegurado
US$ 150 —No Deducible

US$ 150 - No Deducible

US$400 por Examen, por Asegurado
US$400 por Examen, por Asegurado

HASTA LIMITES DE COBERTURA
Por Asegurado

US$5,000 por mes todo Incluido
US$60,000 Maximo por Certificado, por Afio

US$500 por Asegurado

100% de lo Usual y Acostumbrado por
Asegurado

Transplantes de Organos Humanos: Cargos Cubiertos y Servicios Cubiertos

Los costos de procedimientos realizados para Transplante de Organos. No cubre el costo de transporte o
mantenimiento del 6rgano.

US$250,000 Méaximo de por vida /
Por Asegurado
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Transporte de Emergencia

El costo de Transporte Terrestre de emergencia incurrido necesariamente en conexién con los eventos 100%
cubiertos por este seguro, en el pais donde ocurra el evento.

El costo de Transporte Aéreo de emergencia y gastos relacionados (ver al final) para el transporte al
centro mas cercano donde existan las facilidades médicas adecuadas. (Debe ser médicamente necesario).
El Administrador retiene el derecho a decidir el hospital al cual se transportara a la persona Asegurada.
Vea Provisiones y Definiciones del Certificado para detalles completos.

100%

El costo de transportar el cadaver o cenizas de un Asegurado fallecido a su Pais de Residencia usual o 100%
Pais de nacionalidad.

Cobertura Temporal para Accidente

Durante el proceso de emision del Certificado, todos los Asegurados propuestos recibiran cobertura para

PR - e - oy . US$25,000
todos los gastos médicos incurridos causados por lesion fisica accidental. Este beneficio esta sujeto al
Deducible y el Co-Aseguro seleccionados. Vea la pagina 3 del Certificado para detalles completos.

Deducibles y Co-Aseguro:

1.  Deducible: El Deducible seleccionado aplicara por Asegurado, por Afio del Certificado. Méaximo de dos Deducible
este Certificado.

2. Co-Aseguro: Co-Aseguro de 20% aplicaré a los primeros US$ 5,000 en reclamaciones incurridas en los
40% aplicaré a cargos cubiertos en los EUA, Canadéa o Europa, no incurridos en un Hospital de la Red Sup
Co-Aseguro sean aplicados.

El tratamiento de emergencia incurrido en cualquier lugar del mundo, excepto EUA, América Latina o
de cargos cubiertos, o lo Usual y Acostumbrado, el que sea menor. Las reclamaciones que
REDUCCION de hasta US$ 1,000 en el Deducible y hasta US$ 1,000 en el Co-Aseguro del Ase:

Beneficios Adicionales

1.  Paraatencion médica en un Hospital Super Especial, se proveen los siguientes ben
a) Reembolso del pasaje aéreo hasta un méaximo de US$500 si la ate

pagadera de acuerdo con los beneficios del certificado.

2. Medicamentos especificos o tratamientos usados como alter
por escrito, por el Administrador. Para ser aprobados, una c
antelacion. Recibos Originales deben ser incluidos para cualquier rec

Transporte Aéreo de Emergencia

El costo de alojamiento diario para un acompafiante durante el tratami US$ 200 por dia, por un méaximo de 5 dias. El costo
de pasaje aéreo en clase econémica para un acompafiante del A
El costo del boleto aéreo en clase econdmica para el viaje de r, te, si se certifica como totalmente recuperado.
El Administrador, American Medical Services, o el asignad
Esta cobertura esta sujeta a:
1-  Que el Asegurado cumpla con las instrucciones d
2-  Que el tratamiento necesario no esté disponible en

can Medical Services, 0 su asignado.
evento.
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ADMINISTRACION DE LA POLIZA

La Pdliza, Provisiones y Definiciones, Condiciones Generales, Exclusiones Generales, Exclusiones Especificas,
Certificado de Cobertura, Tabla de Beneficios, Solicitud para Cobertura, Seccién de Transplante de Organos (si existe),
y cualesquiera Enmiendas o Endosos adjuntos al contrato, constituyen el contrato completo entre las partes. La version
en inglés sera la oficial y los términos de la version en inglés mantendran el control.

AUTORIDAD

Ningin agente, corredor, o persona alguna, tiene autoridad para cambiar la poliza o desistir de al
provisiones. Ningin cambio en la péliza sera valido a menos que esté aprobado por escrito por u
Compafiia y dicha aprobacion esté endosada en la p6liza, o por enmienda firmada por un oficial de la Com

REPRESENTATION

El corredor o agente que vendio esta pdliza es el representante del Asegurado y actda a
Compafiia o Morgan-White Administrators International, Inc. Ni la Compafiia, ni M
International, Inc., pueden ser considerados responsables de ninguna circunstancia si el co
esta poliza deja ahora o en el futuro, de transmitir o comunicar cualquier doc i
Administrators International, Inc. al Asegurado y, o cualquier documentacion
Administrators International, Inc.

NOTIFICACION DE ATENCION MEDICA

1) El Asegurado debe comunicarse con el Admiaqi
hospitalario., de acuerdo a lo estipulado en este do
2) El Asegurado debe comunicarse con el Administrado ras antes de recibir cualquier
atencion médica de cirugia ambulatoria médicamente ne

Certificacion.
Si el Asegurado dejara de comunicarse con

los gastos médicos y hospitalarios relacion
aplicables.

4 responsable del cuarenta por ciento (40%) de todos
On, ademas del Deducible y del Co-Aseguro, si son

PAGO DE RECLAMACIOp

La Compafiia hara todos los
de esta poliza a algun prove
haran de acuerdo con,la

pago sera hecho directamente a ese proveedor. Todos dichos pagos se
2rtos en la pagina diez (10), numero trece (13) de esta péliza. El someter

spital, que no es de emergencia, el asegurado o el médico que lo ingresa debe contactar al
inimo de quince (15) dias antes del ingreso al hospital para certificar la admisién y proveer
atros documentos pertinentes (tal y como, no limitados a, ingresos anteriores y expedientes

ny el reclamo, si fuese pagable, seria pagado por reembolso.
e un ingreso de emergencia, el hospital al cual el Asegurado es admitido debe contactar al Administrador
de cuarenta y ocho (48) horas del ingreso o admisién, sin importar que el individuo haya sido dado de alta o no.

El incumplimiento de los requisitos de Pre-certificacion resultara en la reduccion de beneficios. (Ver Exclusion
Especifica numero 36)
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COORDINACION DE BENEFICIOS

La persona Asegurada no tiene derecho a recibir pagos duplicados de beneficios bajo esta péliza ademas de aquellos
proveidos bajo cualquier beneficio de otro plan de seguro. Cuando exista otra péliza que provee beneficios también
cubiertos por esta péliza, todas las reclamaciones deben ser hechas primeramente contra la otra péliza. Esta p6liza_s@
proveera beneficios secundarios que no excedan el 100% de la reclamacion, cuando dichos beneficios pagadero,
otra p6liza hayan sido agotados.

PRUEBA DE RECLAMACION

area local, dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha de dicha pérdida. La falta
reclamacion dentro de noventa (90) dias de la fecha de dicha perdida, servira para invalidar
originales desglosados deben acompariar al formulario de reclamacion de la Compafiia. Las
aceptables. Las tasas de cambio de moneda usadas para pagos que no sean en dolares de lo
con las tasas de cambio vigentes al momento en que la reclamacion, debidame
puede cambiar los procedimientos administrativos mediante aviso por escrito.

RECHAZO A REPATRIACION

u Pais de Residencia De Facto en
consulta con el médico tratante. El negarse a cu on la absolverd a la Compafiia y al

Administrador de cualquier responsabilidad y la coberttira cesara.

La Compafiia y el Administrador se reservan el dereio a repatri

CANTIDAD ASEGURADA

El beneficio maximo bajo esta poliza durante
Tabla de Beneficios. En ninguna circunst
exceder la cantidad asegurada establecida en

rado bajo la Cantidad Asegurada en la
eneficios pagaderos bajo esta poliza puede

SUBROGACION

En caso de que usted incurra g
persona, la Compafiia tiene e
a su favor, hasta que usted
médicos. Este derecho es co
nombre de la persona Asegurs jas personas que puedan ser responsables de causar una reclamacion bajo

ser reembolsada por cualquier pago de reclamacion que se haya hecho
osto parcial o total de la tercera persona culpable por dichos gastos

La Compafiia,
cualqui

8 costos, tendrd el derecho y oportunidad de que un médico licenciado examine a
dolencia o enfermedad sea la razén de una reclamacién, cuando y tan a menudo sea
ientras una reclamacion esté pendiente. La Compafiia tendra el derecho y oportunidad de
de muerte, cuando no sea prohibido por la ley o practicas religiosas. El Asegurado hara

ccesible a | fif bs reportes y archivos médicos y, cuando le sea requerido, firmara todas las planillas de
autorizacio esarias para dar a la Compafiia un historial médico total y completo. La negacién de su médico u
hospital tar todos los reportes médicos y archivos a la Compafiia, pudiera causar que una reclamacion vélida sea
errada debido a falta de, o insuficiente respuesta de los proveedores médicos del asegurado.
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DISPUTAS Y ACCIONES LEGALES

El Asegurado, La Compafiia, y el Administrador acuerdan que cualquiera y todas las disputas, reclamaciones, o
controversias que surjan de, o se relacionen con esta p6liza, o su supuesta violacién, que no sean resueltas por las partes
contratantes, sera sometida a arbitraje final y obligatorio. Dicho arbitraje debera ser conducido en la Ciudad de Hamilton,
Bermuda, de acuerdo con las Reglas de Arbitraje Comercial de la Asociacion de Arbitraje Americana, y el enjuici
o cualquier concesion rendido en dicho arbitraje podra ser archivado en cualquier corte estatal o federal en dic
Dicho arbitraje serd el Unico remedio para cualquier disputa, reclamaciéon o controversia sobre est
notificaciones con respecto a dicho arbitraje y tramitacion en cualquier proceso judicial relaciona
servidas por entrega personal, correo registrado o mensajero a la oficina central de la Compafiia, y al As
direccion mas reciente que aparezca en los archivos de la Compaiiia, con el mismo efecto que si se hubleran
personalmente enviado por correo reglstrado 0 por mensajero en dlcha ciudad. El Asegurado d

reclamacién o controversia. La responsabllldad de la Compafiia en dicho arbltraje esta
especmcadas en esta pollza con los mtereses y costos de los procedlmlentos de

sin limitacion, como consecuencia, como ejemplo, punitivos o dafios leg
controversia que surja de, o esté relacionada con esta pdliza.

ELEGIBILIDAD

las siguientes condiciones: Sindrome de Down, Auti
Alzheimer, Demencia, cualquier trastorno neurologlc
enfermedad de Lou Gehring, Anemia de Células F
de Crohn, Hemofilia, Infeccién VIH o SIDA
Reumatoide, Enfermedad Pulmonar Obstructi os hereditarios y congénitos o Enfermedades
NO son elegibles para esta cobertura de seg sta Poliza. 2) peso y estatura no estan dentro
del cuadro de Estatura/Peso 2010 de la Com . ntes permanentes de los Estados Unidos de America.

Igin tipo, la enfermedad de
sclerosis Mudltiple, Paralisis Cerebral,
nfermedad de Parkinson, , enfermedad
Renal Crénico, Esquizofrenia, Artritis

LEY GOBERNANTE

Cualquier asunto relacionadg
Asegurado en la solicitud p3
Bermuda. Esta Pdliza no
Unidos de America.

Iza, incluyendo asuntos relacionados con la informacién del
9n de esta poliza, sera resuelta de acuerdo a las leyes contractuales de
obada por ninguna autoridad regulatoria de seguros en los Estados

ELIMINAC
6liza no fuera ejecutoria, dicha provision sera considerada eliminada de las
péliza y dichas provisiones remanentes estardn y permaneceran en plena validez y
10S Y TIEMPO DE ESPERA

los costos de cualquier condicién médica como resultado de un accidente o de
e hacen pagaderos en la Fecha de Vigencia de la Pdliza. Ninglin beneficio pagara los
ier otra condicién médica que se manifieste dentro de los ciento cincuenta (150) dias después de la

cia de la pdliza. La maternidad no esta cubierta hasta que Padre y la Madre no estén cubiertos en la
te doce (12) meses de forma continua.
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CONDICIONES DE RENOVACION

Esta poliza es un contrato anual el cual mientras no sea cancelado debe ser renovado en la fecha de aniversario
estipulada. La Compafiia, mediante el corredor que le representa a Usted en su Pais de Residencia, ofrecera renovar
esta poliza a tarifas y términos actuales en esa fecha para la Clase correspondiente del Asegurado. Como alternativa,
usted puede renovar esta pdliza visitando el sitio Web del Administrador a www.morganwhite.com . La renovacion de
esta poliza en linea se considera como completada en las Bermudas.

Dicha oferta puede ser aceptada mediante el pago convencional de la prima de renovacién dentro de treinta (.
diez (10) dias si es pagada en linea, de la fecha de renovacion. Después del pago y aceptacion de cada r
emitira un nuevo Certificado de Cobertura como evidencia de que el seguro esta vigente.

COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA

Desde el momento en que la solicitud y la prima total para esta péliza sean recibidas en la ¢
que la péliza es emitida o treinta (30) dias a partir de la fecha de recibo de la solicitug
Compafifa acuerda asegurar a todos los Asegurados propuestos por los gastos médicos ¢
lesion corporal accidental, hasta el beneficio maximo de US$25,000 por péliza.

si la poliza hubiera estado en vigor en la fecha del accidente del propuest
Deducible y al Co-Aseguro para el plan, seleccionados por el propuesto Ase

Este beneficio no aplica si la solicitud es rechazada por cualqui : i as en un accidente
mientras la solicitud esta siendo evaluada, no puede ir la nicar,
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PROVISIONES Y DEFINICIONES DE LA POLIZA

Las siguientes provisiones y definiciones aplican a esta péliza:

1.

10.

11.

ACCIDENTE: Significa cualquier evento repentino e inesperado que ocurre durante el periodo de la poliza,
que resulta en lesion corporal independiente de enfermedad del cuerpo, cuya causa o una de las causas es
externa al cuerpo de la victima y ocurre fuera del control de la victima.

ADMINISTRADOR: Significa Morgan-White Administrators International, Inc. 3191 Coral W,
Florida 33145.

TODO INCLUIDO: Significa que este beneficio no se relaciona con otro beneficio de la Tabla de
Beneficios. El beneficio maximo especificado es todo lo que aplicara a ese beneficio
incurridos se deduciran del maximo para el beneficio establecido.

SOLICITANTE: Significa el individuo que ejecutd la solicitud para cobertura.

HONORARIOS DE ANESTESISTA: Significa los cargos hechos p
quirdrgico o para control médico necesario de dolor.

FECHA DE ANIVERSARIO: Significa la fecha de renovacig

PERIODO DE BENEFICIOS: Significa el periodo de ti que tiene rtir de la fecha del
Accidente, Lesion o la aparicion de la enf i r un Accidente, Lesion o
Enfermedad que esta cubierta por esta P4 SisuP
beneficios y pagos por Servicios Cubiertos que i : 6n de su poliza finalizaran.
El Periodo de Beneficios de esta péliza es de t fios: nte el periodo de beneficios, su
tratamiento por Accidente, Lesion o Enfermedad cibe tratamiento por un (1) afio,

gastos médicos son incurridos por

CLASE: Significa la agrupacion
deducibles, fecha de inicio de la p

tipo, incluyendo, pero no limitada a:
geogréfica, planes o una combinacién de todos.

medad mediante agentes quimicos, primeramente
emente al organismo causante, pero no dafian al

2 las facturas médicas que un Asegurado debe pagar cada Afio Poliza.
icado en la Tabla de Beneficios.

ITA: Significa AmFirst Insurance Company Ltd.

FERMEDADES CONGENITAS: Significa cualquier trastorno o enfermedad que
acimiento o antes, sin importar su causa, ya sea 0 no manifestado o diagnosticado al
el nacimiento, o aflos mas tarde.

RTOS: Significa, a juicio de la Compafiia, costos que no son excesivos por Servicios
rtos. La opinion se basara en una de los siguientes o su combinacion:
. Un costo negociado, basado en servicios proveidos;
2). Un precio fijo por dia;
(3). El cargo Razonable y Acostumbrado (R&C) de proveedores que realizan servicios similares a los cargos
cubiertos.
(4). Las reclamaciones incurridas por el Asegurado en Hospitales de la Red (Network) seran
reembolsadas a los precios negociados, pero los reembolsos nunca excederan las cantidades
pagadas por el Asegurado.
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15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

24,

SERVICIOS CUBIERTOS: Servicios que seran pagados cuando son rendidos por un proveedor
que actlia dentro del campo de su licencia. A fin de considerar un servicio como cubierto, los costos deben
ser incurridos mientras su cobertura esta vigente.

CIRUGIA COSMETICA: Significa cirugia realizada para reformar la estructura normal del
cuerpo a fin de mejorar la apariencia y auto-estima del paciente. La Compafiia se reserva el derecho de hacer
la determinacion final si un procedimiento quirdrgico es considerado reconstructivo o cosmético,

PAIS DE RESIDENCIA: El Pais de Residencia De Facto del Asegurado. El Pais de Residencia
declarado en la planilla de la solicitud. Si el Asegurado cambia su Pais de Residencia, debe noti

haya establecido de manera diferente.
CUIDADO EN CUSTODIA: Atencion que no requiere especializacion.

PAIS DE RESIDENCIA DE FACTO: El pais declarado en la solicitud, pero's
presente en otro pals durante C|ento ochenta (180) dias consecutl

Unidos de América, el tratamiento para cualquier gasto médic
Hospitales Super Especiales de la Compafiia. De necesitar un 0 general, el reembolso
se hard, solo si el médico es parte de la Red de Doctores
no es rendido en un Hospital Stper Especial o por un Mé
Residencia es los Estados Unidos de mca, su

po en que su Pais de
Pais se duplicara y se aplicara

cincuenta por ciento (50%) de Co-Asegu dos los

DEPENDIENTE(S): Significa las siguientes p ra mientras el contrato esta vigente:
(A).EIl conyuge del Asegurado Principal
(B).Cualquiera de los siguientes que | Asegurado principal
hasta llegar a la edad de dieci e sea(n) estudiante(s) a tiempo
completo, en un colegio o u i i s serd dependiente hasta los
veinticinco (25) afios de ed
(1). Hijos solteros
(2). Hijastros solteros
(3). Hijos adoptivos | 0 de su conyuge, de antes de:
(a). La fechafdera adopcion; o
en judicial concediendo custodia del nifio (a) para
egurado primario o su cényuge son guardian legal.
dptado continuara durante treinta (30) dias, a menos que la asignacion sea

ad“a la adopcion legal y el nifio sea retirado de la asignacién. Para cobertura
30) dias, usted debe solicitar a la Compaiiia que agregue al nifio recién adoptado a la
enar una solicitud y puede también requerir prima adicional. Debe solicitarlo a la
riodo de treinta (30) dias después de la asignacion o registro de una orden judicial.

DIAGNOSTICO: Significa que los procedimientos siguientes estan cubiertos cuando son
n proveedor debido a sintomas especificos, para determinar una condicién o enfermedad

onido y medicina nuclear;
aboratorio y patologia; EKG, EEG y otros procedimientos médicos electrénicos para
diagnéstico.

. DEDUCIBLE POR PERSONA: Significa una cantidad especifica seleccionada por el solicitante que

constituye su responsabilidad inicial en el momento que ocurre una pérdida. El Deducible seleccionado sera
aplicado por persona, por afio péliza, de acuerdo con la Tabla de Beneficios.

FECHA DE EFECTIVIDAD O FECHA EFECTIVA DE LA COBERTURA: Significa el primer dia de
efectividad de la pdliza después que la aplicacién sea aprobada por la compafiia y el pago haya sido recibido
o al renovar la péliza.
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25. TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Significa el costo de tratamiento dental de emergencia y
procedimientos necesarios para restaurar o reemplazar dientes naturales sanos, que fueron perdidos o dafiados
en un accidente.

26. TRANSPORTE DE EMERGENCIA: Significa la evacuacion imperativa de un Asegurado a la institucion
médica mas cercana para cuidado médico inmediato por medio de ambulancia terrestre o aérea.
(A).Transporte Terrestre/Ambulancia Terrestre:
El transporte y gastos relacionados para llegar al centro méas cercano donde se encue
facilidades médicas adecuadas por vehiculo terrestre. Deben tener lugar en el pais donde el acon
médico relacionado ocurra.
(B).Transporte Aéreo/Ambulancia Aérea:

facilidades médicas adecuadas. American Medical Services o el Administrador y la
derecho a decidir el lugar a donde la persona asegurada debe ser transportada.
aplican:

por adelantado y coordinado por American Medical Services.

(2).Médicamente necesario significa que el tratamiento no pued
por otros medios podria resultar en pérdida de la vida.

(3).American Medical Services, el Administrador y |

restricciones en los vuelos debido a c*iones i ecanicos, de gobernacion o del
piloto, debido a condiciones operacion 0 proveer el servicio debe ser
diligente al seleccionar personas y equipQ servicio requerido. De usarse contratistas

independientes, las organizaciones mencio te no serdn responsables de ninguna

la persona Asegurada.

27. TRATAMIENTO DE EMERG
un Afo Poliza, que resulta en que
en un Hospital.

Iquier evento sUbito e inesperado que ocurre durante
ue buscar Tratamiento de Emergencia como paciente

28. EXPERIMENTA > Significa todos los servicios o suministros asociados con:

(1). Tratamiento'0'e iag@stica que no son general y ampliamente aceptados en el ejercicio de
la medicina en América o0 que no tienen evidencia de efectividad documentada en
artlculos de revi blicaciones médicas de los Estados Unidos de América. Para que el

probacion de la FDA (Food and Drug Administration) para mercadeo; o
acion de la FDA bajo 21 CFR 807.81, pero no tiene evidencia de efectividad

ivo sea considerado efectivo, dichos articulos deben indicar que es mas efectivo que
dispositivos disponibles para el uso propuesto; o si menos efectivo que otros dispositivos disponibles,
mas a salvo 0 menos costosos.

La Compafiia hara la decision final de si el servicio o dispositivo es Experimental o Investigativo.

29. PERIODO DE BENEFICIO EXTENDIDO: Significa un periodo de 24 meses después del final del
Periodo de Beneficios, durante el cual se pagaran hasta $10,000 USD por mes, por el servicio cubierto por
tratamiento dado, por un accidente o enfermedad para el cual el Periodo de Beneficios ha finalizado o ha sido
terminado. La P6liza no puede estar caducada o terminada por el Periodo de Beneficios Extendido, los pagos
deben efectuarse.
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30. PERIODO DE GRACIA: Significa ese periodo de tiempo después que la péliza caduca por falta de pago de
la prima, durante el cual el Asegurado puede continuar cobertura al recibir el Administrador el pago total de
la prima en deuda. La Compaiiia concedera un Periodo de Gracia de treinta (30) dias para primas pagadas
anual y semestralmente y diez (10) dias para primas pagadas mensualmente.

31. TRANSPORTE TERRESTRE: Significa transporte de emergencia a un hospital en Ambulancia Terrestre.

32. ACTIVIDADES RIESGOSAS O DEPORTES RIESGOSOS: Significa cualquier actividad o d
requiera habilidad o valor fisico, a menudo de naturaleza competitiva, que expone al participant

33. HOSPITAL.: Significa una institucion que es un Hospital general par
Yy que:

(1). Es una institucion legalmente licenciada;

(2). Su razdn primaria es proveer servicios diagndsticos y ter
tratamiento y cuidado de personas lesionadas y enfer
médicos, por compensacién de sus pacientes;

(3). Tiene departamentos organizados cj‘idicina

las 24 horas del dia por, o0 bajo la su ion de
(4). Esta bajo supervision constante de un médi

Un hospital no es un balneario, centro de j torio, centro de rehabilitacion, hogar
de convalecencia u hogar para ancian

34. RECLUSION HOSPITALARI
noche en un hospital u hospitales
de dado de alta de un hospital po

sion a un hospital dentro de noventa (90) dias
o relacionada con la misma, sera determinada como

35. SERVICIOS HO i ientos médicamente necesarios ordenados por un médico
y administrados al sjestd ingresado como paciente registrado en un hospital.

. ENFERMEDADES | Significa aquellas enfermedades comunes y contagiosas causadas por
parasitg erias, C

, Y para quien la prima ha sido pagada.

RVICIOS DE LABORATORIO Y RAYOS-X: Significa procedimientos de test de laboratorios y
radiografias, asi como procedimientos de medicina nuclear médicamente necesarios, usados para diagnosticar
y tratar condiciones médicas. Servicios de Laboratorio y Rayos-X deben ser ordenados por un médico
licenciado.

41. CADUCADO: Significa que la péliza ha expirado por falta de pago de prima, pero puede ser rehabilitada

dentro de los 90 dias de la expiracion de la pdliza, sometiendo una aplicacion de reintegro para ser aprobada
por la compafiia y el pago de la prima.
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42. MANIFIESTA O SE MANIFIESTA: Significa la demostracion de la presencia de una indicacién, sintoma
o alteracion, asociada con una enfermedad o proceso(s) patoldgico.

43. MATERNIDAD: Significa tratamiento pre-natal, parto y tratamiento posterior para la
madre SOLAMENTE. Los beneficios s6lo aplican si la maternidad esta cubierta en la Tabla de
Beneficios y sélo para embarazos donde la fecha de nacimiento del nifio o nifios suceda por lo menos doce
(12) meses después de la Fecha de Vigencia de la Péliza. El padre y la madre del recién nacido deb
ambos cubiertos continuamente bajo esta poliza por doce (12) meses antes del parto.

44. MEDICAMENTE NECESARIO O NECESIDAD MEDICA: Significa servicios, tr

buena practica médica para la condicién de la Persona(s) Asegurada(s). (3
propositos educativos o principalmente para la conveniencia de la Persona(s)
Asegurada(s), Médico(s) u otro Proveedor de Servicios o persona. (4).
Investigacion y/o para estudios. (5).No excesivo en amplitud, duracion o int
tratamientos seguros, adecuados, y apropiados.

Ser admitido en un hospital significa que la Persona(s) eibir atencion
intrahospitalaria para cuidados agudos, debido a la se ion que la Persona(s)
Asegurada(s) presenta ya que estos cuidados no pueden latoria o ajustarse a
cuidados menos intensos. El hecho de que un Médic i dene, recomiende 0

apruebe un servicio o tratamiento a este nivel ismo, no hace tales tratamientos
Médicamente Necesarios o que los Cal Servi i ta poliza.

45. MEDICINAS O MEDICAMENTOS: Signif icaci 0 anestésicos prescriptos por un Médico(s)

y dispensados al Asegurado(s) por un farmac i como resultado de una enfermedad o

accidente. Medicina o Medicacion de i ico de una medicina, si el equivalente
genérico no esta disponible, la me . icina 0"Medicacion debe significar solamente,
medicamentos prescriptos.

nacido estara cubierto automaticamente durante los
bajo una maternidad cubierta. b) Si el recién nacido
iza después de los treinta y un (31) dias, la Compafiia
el pago apropiado de la prima. Si la solicitud y la prima
fa y un (31) dias del nacimiento cubierto, la cobertura del nifio termina

46. COBERTURA DEL RECIEN N
primeros treinta y un (31) dias del

requiere una solici
adicional no se reg

47. ignifica tratamientos médicamente necesarios administrados al
0 en un hospital por mas de veinticuatro (24) horas o en ninguna otra
. Los servicios ambulatorios incluyen servicios realizados en un centro

0 salén de emergencia.

ENCIA PERMANENTE: Significa una persona que reside por mas de seis meses de cada afio en un
el cual menciona ese pais como pais de residencia en sus documentos de gobierno (pasaporte, licencia
conducir, etc.)

51. FARMACIA: Significa cualquier establecimiento licenciado por el estado en que opera para dispensar
medicamentos. En caso de que el establecimiento se encuentre fuera de los EEUU, debe estar aprobado por
las autoridades pertinentes de ese pais.

52. MEDICOS O DOCTORES: Significa una persona licenciada para ejercer medicina y cirugia como doctor
en medicina, que actlia dentro del campo de su profesion y hasta donde alcanzan los beneficios proveidos.
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Meédicos Asistentes o Cirujanos Asistentes son médicos que asisten en operaciones quirlrgicas, pero solo
cuando un asistente cirujano es médicamente necesario para esa operacion y estéa limitado a lo menor de:

(A). 20% de los honorarios Razonables y Acostumbrados para el cirujano, o

(B). 20% del costo del procedimiento quirdrgico, o

(C). Tarifas especiales establecidas para un area o pais, y aprobadas por la Compafiia
La Compafiia solo pagara el maximo de un (1) médico o cirujano asistente.

Los honorarios de anestesistas estan limitados a lo menor de los mismos costos mencionados
cirujano asistente.

53. ANO POLIZA: Significa un periodo de doce (12) meses consecutivos, que comienza en la fec
de la poliza.

54. CONDICIONES PRE-EXISTENTES: Significa cualquier condicidn o consecueng
accidente para lo cual fue recibido consejo médico, diagndstico, cuidado o tra

de esta Pdliza o su rehabilitacion.(1).Cualquier condicion que haya causado
buscara atenuon medlca consulta ] dlagnostlco (incluyendo medlcamentos) en’

cuidado y tratamiento o cualqmer sintoma obvio del mismo, que
un diagndstico del sintoma, en una fecha previa a la Fecha de Efec
0 servicio cubierto de Embarazo dentro de los primeros do

Péliza.
55. PRESCRIPCIONES FACULTATI . Signi ici enta y uso estan legalmente
restringidos a la orden de un médicoy n ceta médica.

56. PROTECCION CONTRA GASTOS MEDI
actla, basandose en las recomendacion
servicios que los consultores médi
proveedor (hospital, médico o amb,
Cuando esto sucede, la Compaiii
significa, que si en una corte judi
estaban incorrectas, la Compama a
en disputa, menos los Ded

ision, de no pagar por la atencién y
ente necesarios, es probable que el
urado la porcién sin pagar de la reclamacion.
nocente. Considerar al Asegurado inocente
las decisiones de la revisién de nuestra organizacion
idad de pago del Asegurado por la atencién médica
no cubiertos por esta pdliza.

57. REHABILITACION: Signifi€ague después que el Periodo de Gracia se vence, la Compafiia considerara su
Rehabilitacion, so ibir una solicitud para su Rehabilitacion y el pago de la prima, desde
la fecha de su teriine i 0liza rehabilitada, sélo cubrira aquellas pérdidas que resulten de lesiones

itacion y aquellas enfermedades que se manifiesten no menos de diez

§"de noventa (90) dias o mas, de expirada la péliza por falta de pago de la
se reserva el derecho a solicitar informacion médica y emitir cualquier enmienda,
hnsidere necesario.

pafiia se reserva el derecho a requerir que el individuo Asegurado obtenga una Segunda
por la cual la Compafiia pagard el 100% del costo. Los arreglos para dicha Segunda
os hara el Administrador a nombre de la Compafiia. En caso de que la segunda opinién
afirmativa, la Compafiia también pagara por una tercera opinién. Si la segunda o la tercera opinion
irman la necesidad de la cirugia propuesta, los beneficios para cirugia se pagaran de acuerdo a la Tabla
e Beneficios, siempre y cuando la operacion sea realizada por el cirujano original.

Si la Compafiia requiere una Segunda Opinion Quirdrgica para un procedimiento que no es de emergencia y
se realiza cirugia electiva que no es de emergencia sin primero obtener una opinién de confirmacion, los
beneficios que cubren todos los cargos relacionados con la cirugia se reduciran por un minimo del treinta
(30%) por ciento, o pudieran ser completamente rechazados.
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59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa cirugia realizada en estructuras anormales del cuerpo, causadas
por defectos congénitos, anormalidades del desarrollo, trauma, infeccion, tumores o enfermedad.
Generalmente se realiza para mejorar una funcion, pero puede hacerse también para aproximarse a una
apariencia normal.

RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO (R&C - Reasonable and Customary): Significa

(1). Razonable: Un cargo que se adhiere al criterio de Acostumbrado y que a juicio de la Compaii
una cantidad excesiva por servicios 0 suministros similares o un cargo que merece consideracio
debido a la complejidad del tratamiento en la opinion de la revision de un comité o consultor.
(2). Acostumbrado: La cantidad cobrada por la mayoria de los proveedores en la misma area

cantidad de cargos facturados 0 el Razonable y Acostumbrado (R&C)

ENFERMEDAD: Significa una enfermedad cuyos sintomas se manifiestan
validez de la poliza.

HOSPITALES SUPER ESPECIALES: Significa los hospital e inistrador como
Hospitales Super Especiales donde el asegurado tiene el dere i ~ La lista de
Hospitales Super Especiales es actualizada de vez en cuand i te que eI asegurado se

CANCELACION O CANCELADA: SQca que caducado, no esta vigente, 0
efectivo.

LIBRE DE TRATAMIENTO Significa que jo esta pdliza no ha recibido ningin
os para una enfermedad, accidente o
lesion durante el periodo gratis de
NOSOTROS O NUESTRO: Si

EL, ELLA, USTED
incluido(s) en esta pg

Asegurado Principal y/o cualquier Dependiente(s)
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CONDICIONES GENERALES

1. Esta Poliza, las Provisiones y Definiciones, Condiciones Generales, Exclusiones Generales,
Exclusiones Especificas, el Certificado de Cobertura, la Tabla de Beneficios, Seccidn de Transplante
de Organos (si existe), Enmiendas o Endosos, y la Solicitud escrita para cobertura de la Pdliza,
constituyen el contrato completo y debe leerse todo como un solo contrato. Cualquier palab
expresion a la cual se haya aplicado un significado especifico en cualquier parte de esta Péliz
entenderse con ese significado especifico dondequiera que aparezca.

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

3. La plena observaciéon y cumplimiento de los términos, condiciones y limitag
cuanto a sus regulaciones y cumplimiento por el Asegurado, y la certez

respuestas en dicha solicitud, seran condiciones precedentes a cualquig la
Compafiia para hacer cualquier pago bajo esta poliza.

4. Si cualquier reclamacion bajo esta pdliza resultara ser fraudule i Se usaran
métodos o artificios fraudulentos, ya sea por el Asegurado 0 rsona actuando en su
favor bajo esta pdliza, todos los beneficios seran inv i servicios
médicos o medicamentos anteriores rehusara, no de alizar los archivos
médicos pasados del Asegurado despué cién del Asegurado para su

inspeccién, todos los beneficios bajo
Exclusién Especifica nimero cuarenta y uno
tiene suficiente informacién para basar la i Iquier reclamacion sometida, y la
responsabilidad de proveer todos los archi {a caerd sobre el Asegurado.

Pais de Residencia Defacto del As ta (30) dias siguientes al cambio. Todos
los términos y condiciones estan suj isio mbiara el Pais de Residencia Defacto.

alidad de cualquier atencién meédica, tratamiento o
en recibir tratamiento médico.

yendo la deduccion de esos costos y honorarios de cualquier prima no usada que de
a al Asegurado.

iza que el Asegurado firme y ponga fecha a la planilla de autorizacion médica
afifa cuando presente una reclamacion para consideracion. La planilla autoriza a la Compafiia
ener archivos médicos de cualquier proveedor. La omision de este paso, resultara en la pérdida
dos los beneficios que de otra forma serian pagaderos en una reclamaciéon sometida por el
Asegurado.

10. Si un Asegurado o la Compafiia cancela la poliza después de emitida, la Compafiia devolvera la

porcién sin usar de la prima, menos los honorarios y cualquier gasto pagado de la pdliza. La porcién
sin usar de la prima se basa en el nimero de dias correspondientes al modo de pago, menos el nimero
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de dias que la pdliza estuvo en vigencia. Los gastos de la péliza incluyen comisiones, manejo de
reclamacion y costos administrativos.

11. Los beneficios pagaderos de acuerdo a los términos y provisiones de esta cobertura, cesaran cuando
muera el Asegurado, el cual, para proposito de esta cobertura, se defina como el momento en que cese
la funcion cerebral de la persona y el dafio sea irreversible.

EXCLUSIONES GENERALES

La Compafifa no serd responsable por ninguna consecuencia, ya sea directa o indirecta, g
ocasionada por, contribuida por, ni conectada a, 0 como resultado de, 0 en conexién con:

m Guerra, invasion, acto de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones guerrg
no), o guerra civil.

(1 Motin, disturbios, huelgas, sublevacion militar, insurreccion, rebelig
de poder.

mn Cualquier acto de cualquier persona actuando a favor de i0 iera organizacion con
actividades dirigidas hacia el derrocamiento por fuerza de, i cto, o influenciar al
mismo con terrorismo o violencia.

(v) Ley Marcial o estado de sitio o cualquie i amacion o mantenimiento de
ley marcial o estado de sitio (de ahora en adelaf

V) La comision o intento de cometer un
vI) Cualquier acto de terrorismo.
v Cualquier contaminacion radioacti

(V1) Terrorismo nuclear/quimi€d/bielogi i rma causado o contribuido por un acto de guerra o
terrorismo que env
agente bioldgico

La compafiia y el asegurado 0 que independientemente de cualquier causa(s) contribuyente, este
seguro no cubre ningun reclal
involucre la utili Berac de un arma nuclear u otro dispositivo quimico o bioldgico.

un acto de terrorismo significa un acto, incluyendo , pero sin limitar, el uso de fuerza
lquier persona o grupo(s) de personas, ya sea actuando individualmente o a favor de/o
zacion(es) o gobierno(s), cometido con propésito politico, religioso, ideolégico o

a intencion de influenciar a cualquier gobierno y/o situar al publico o una seccién del

conexion com alguna de los mencionados actos, serd considerada como una consecuencia por la cual
sera responsable bajo esta péliza, excepto hasta donde el Asegurado pueda probar que dicha
ucedi6 independientemente de la existencia de dichas condiciones anormales.

que surja de
la Compaiij

quier ocasion, proceso legal u otro procedimiento en que la Compafiia alegue que por razon de esta exclusion
cualquier consecuencia no esta cubierta por la péliza, la responsabilidad de probar que dicha consecuencia esta
cubierta, sera del Asegurado.
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EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Cualquier tratamiento o medicamento, consecuencias o costos relacionados con lo siguiente, no estan cubiertos bajo
esta p6liza a menos que estén especificamente incluidos o cambiados en la Tabla de Beneficios:

1.

o oA

© ©

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

26.
217.

28.

Gastos de transporte de emergencia o de repatriacion incurridos sin la aprobacion previa de American Medical
Services, la Compafiia o el Administrador.

La cantidad del Deducible y del Co-aseguro seleccionados cuando se aplican por Afio Péliza.
Tratamiento de enfermedades mentales, demencias, enfermedad de Alzheimer’s, psiquiatricas, psico
trastornos de comportamiento y mantenimiento en un sanatorio mental.

Cirugia cosmética y tratamiento asociado.

Cualquier operacién o tratamiento pendiente al momento de comenzar la cobertura.
Todas las actividades y deportes riesgosos. Esto no incluye deportes vacacionales normales, tales com
snorkel. Sin embargo, basado en la “Regla del Hombre Prudente,” rechazaremos re
determina que riesgo o negligencia fueron un factor. Otros deportes también seran exclui
alto riesgo debido a inexperiencia, falta de cuidado o conocimiento de condiciones peli
Lesiones fisicas sufridas bajo la influencia de/o incapacidad, debidas total o parcial
drogas (a menos que sea ingerido de acuerdo con tratamiento prescrito por un médico

Reclamaciones o tratamiento relacionados con una lesion autoinfligida.
Cualquier reclamacion por tratamiento dental u orthoddntico, excepto e cidental a dientes sanos.

Examenes fisicos de rutina, asi como examenes y pruebas
mamografias profilacticas.
Cualquier reclamacion que surja directa o 4
atribuible al Virus de Inmuno Deficiencia
Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA) y sus derival
Tratamiento para el Sindrome de Fatiga Crénica o ¢
pruebas diagnosticas.

Tratamiento considerado de orientacion
reconocido por los estandares de los
homeopatica.

Reclamaciones y costos de tratamient
fueron causados por accidentes o enferm
Cualquier costo que surja d
quien se presenta la recla
0 prescrito por un médig
Tratamiento en cualqui
Cualquier porci(’)n de

, enfermedad, gasto o deuda
incluyendo el Sindrome de
0s, sin importar la causa.

das, que incluye pero no esta limitada a

que no esta cientifica 0 médicamente
pero no limitado a acupuntura y medicina

spués de la fecha de vencimiento de la pdliza, que
n durante el periodo vigente de la pdliza.

gular de un médico calificado, o que no esta autorizado

ental o cualquier gasto al que el individuo tendria derecho de gratis.
ceso de los costos Razonables y Acostumbrados para ese servicio o

o femenina, inversion de la esterilizacion, cambio de sexo o implante,
funcionamiento o incapacidad sexual.

) "Ce peso, incluyendo programas de ejercicio, ya sea por obesidad o cualquier diagnéstico,
guier fluido o uso de medicamentos o cirugia de cualquier clase.

planos,
Cual
Tr

, ples’débiles, quejas sintomaticas de los pies, o plantillas para calzados de cualquier tipo.
argo causado por tratamiento, servicio o suministro que no sea médicamente necesario.
to por un miembro familiar.
edades que se manifiesten durante los primeros ciento cincuenta (150) dias después del inicio de la Persona
egurada en este seguro, no estan cubiertas durante la vida de la pdliza.
Cualquier reclamacién o tratamiento relacionado con enfermedades venéreas o transmitidas sexualmente.
Examenes de rutina de los ojos y oidos, refraccion ocular, espejuelos, lentes de contacto, keratotomia radial o
ayudas auditivas.
Servicios o0 tratamiento en cualquier institucion de cuidado médico a largo plazo, balneario, centro de
hidromasajes, clinica para perder peso, instituciones de rehabilitacion, sanatorios para descanso o cuidado de
custodia, hogar de convalecencia u hogar para ancianos, que no es un hospital como se define en esta péliza.
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29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Cualquier reclamacion o tratamiento relacionado con Transplantes de Organos Humanos en exceso a la cantidad
mostrada en la Tabla de Beneficios.

Cualquier reclamacion relacionada con Transplante de Organos No-Humanos, mecénicos y/o artificiales.
Cualquier reclamacién relacionada con la compra o alquiler de equipos médicos duraderos fuera de un hospital,
incluyendo, pero no limitado a: sillas de ruedas, muletas, tanques de oxigeno y caminadores.

Todos los tratamientos relacionados con Condiciones Pre-Existentes No declaradas, no estan cubiertos durante la
vida de la poliza.

Tratamiento por cualquier condicidn secundaria a una condicion ya excluida en la pdliza.

Tratamiento o cargos relacionados con cualquier condicién de la mandibula o coyuntura mandibular, in
pero no limitado a anomalias de la mandibula y una condicién conocida como “TMJ” o
Temporomandibular.
Cualquier tratamiento cubierto que exceda el 60% de los gastos Razonables y Acostumbrados si e
hospital no fue pre-certificado por el Administrador.

Enfermedades como consecuencia de alcoholismo, abuso de drogas o adiccion a cualquier,
la causa y sus consecuencias.

Cualquier tratamiento o atencion médica relacionada con una lesién, enfermedad o a
el vuelo en un avion, excepto cuando viajando como un pasajero registrado en
operada por un piloto profesional licenciado comercialmente, en vuelos con
aeropuertos.

Cualquier cargo que surja de cualquier tratamiento, servicio o di
procedimiento conocido como transplante de érganos.

Cualquier reclamacion que sea reembolsable por Responsabilidad
cualquier cobertura de Accidente Ocupacional.

Todos los costos relacionados con defectos de nacimiento, i ici rias y trastornos o
enfermedades congénitas, después de treinta y, un (31) di i menos que esté incluido en esta
poéliza por endoso. Q

Cualquier reclamacién que surja cuando el As oporciona, archivos médicos
pertinentes a la investigacién de cualquier reclamaci

Cualquier reclamacion por maternidad de cualquier i ea la esposa de un Asegurado.
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ASISTENCIA PARA EMERGENCIAS Y LOS SIGUIENTES SERVICIOS SON PROVEIDOS POR:

American Medical Services

1. Informacion de Referencia Médica antes de Viajar: American Medical Service
Asegurado Principal informacion médica antes de viajar a paises y regiones, incluyen
locales multilingiies y direcciones o nimeros de teléfonos de hospitales 0 ambg

Centro Médico de Emergencia mundial de American Medical Servi
multilinglie en servicio, con quienes puede comunicarse las veinticuatr
evaluacién y referencia. Las Ilamadas pueden ser hechas a cualqmera de

Services.
3. Evacuacion de Emergencia: Cuando no hayan fagili adi cuadas localmente,
Morgan-White Administrators International Inc i i rvices procurara

evacuacion de emergencia bajo supervision med
para proporcionar el cuidado adecua

recomendable hospitalizar
edical Services hard los arreglos

4. Repatriacion Supervisada Médicamen
al Asegurado Principal cerca de su ho
apropiados para repatriacion bajo su

Medical Services rendira toda laasi i i tener permisos y arreglar el retorno de
los restos mortales.

6. Informaciéon sobre s: American Medical Services ofrecerd al

7. didos: American Medical Services asistira para obtener
ipal pierde importantes documentos mientras viaja — e.g.
8. segurados Principales pueden llamar cualquier Centro de Control de

Services para lograr acceso a abogados calificados disponibles durante horas
. También asistira para obtener fianzas en éareas donde dichas fianzas
. El Asegurado Principal es responsable por los honorarios contraidos.

eclamaciones: American Medical Services asistird a los Asegurados Principales
ocedimientos de reclamaciones en el extranjero con sus programas de seguro.

iaje de Emergencia para Familiar: American Medical Services coordinara
ia para miembros de la familia que necesiten unirse al Asegurado Principal

> Retorno de Nifios Menores: Si nifios menores son dejados desatendidos como resultado de un
accidente, enfermedad o muerte del Asegurado Principal, American Medical Services coordinara
el viaje de regreso con pasaje de clase econdmica, para ellos a su lugar de residencia.
Acompafiantes asistentes calificados también seran proporcionados cuando se requieran.
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NOTIFICACION DE RECLAMACIONES

En caso de que una Persona Asegurada sea hospitalizada debido a un accidente, debe notificarlo a las

oficinas de Morgan-White Administrators International, Inc., dentro de un plazo de cuarenta y ocho (48)
horas o0 tan pronto como sea razonablemente posible. Cualquier otro evento que pueda resultar en una
hospitalizacién, debe ser Pre-Certificado por Morgan-White Administrators International, Inc., a fi
poder recibir todos los beneficios de la poliza.

Para pre-certificar ingreso hospitalario, verificar cobertura, reportar un accidente, recibir inform
meédicos y hospitales de la red o para informacién de reclamaciones: ESCRIBA, LLAME, ENVIE
CORREO ELECTRONICO A:

Morgan-White Administrators International, Inc.
3191 Coral Way - Suite 704

Miami, FL 33145 USA

Teléfono: (305) 442-0899

Fax: (305) 442-0961

E-mail: intlclaims@morganwhite.com

NUMEROS DE TELEFONOS DE EMERG&CI DU
FERIADOS O SI SE ENCUENTRA FUERA D

E FINES EMANAS, DIAS

American Medical Services

Lunes-Viernes 8:30 a.m. a 5:00 p.m. HoralEste de EU
Teléfono: (305) 442-0899

Gratis en los EUA: 1800 995-53

Después de horas laborab
Teléfono : (305) 476-00
Fax: (305) 442-09
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Seccién de Transplante de Organos

Tabla de Beneficios

Esta p6liza pagard 100% de los Cargos Cubiertos para beneficios cubiertos bajo la Seccion de Tr
de Organos incurridos necesaria y razonablemente hasta la Cantidad Maxima Asegurada po
US$250,000 por persona, por reclamaciones que surjan de un Procedimiento de Transplal
menos cualquier Deducible para los siguientes Servicios de Transplante Cubiertos:

Procedimientos de Transplante Cubiertos:

Cualquiera de los siguientes transplantes de 6rganos y tejidos humanos médicame

1. corazdn 5. pancreas

2. corazén/pulmon 6. rifion/pancreas
3. pulmon 7. rifion

4. higado

Servicios de Transplante Cubiertos:

1. Servicios hospitalarios y ambulatorios.

2. Servicios de un médico para diagnostico, tratamiento irugi Procedimi€nto de Transplante
Cubierto.

3. Servicios Diagndsticos.

4. Adquisicidon de un érgano o tejido, incluyend
obtener un 6rgano o tejido. Los Servicios Cubi
beneficios estan sujetos a las cantidades

5. Costos de transporte razonables vy,
Transplante Cubierto para el rec
Beneficio. Los Beneficios de tran
Beneficios Maximos.
Si el receptor es un men
Beneficios de transp
Maximos.
Gastos por alojami
acompafante(s), relal

Beneficio.

de un érgano o tejido para
0s a los gastos de adquisicion, y los
eneficios Méximos.

relacionado con un procedimiento de
acompafante durante un Periodo de
cantidades declaradas en la Seccién de

idades mostradas en la Secci6n de Beneficios
onables y necesarios, incurridos por el receptor y su(s)

ocedimiento de Transplante Cubierto, durante el Periodo de
to y comidas estan sujetos a las cantidades mostradas en la

ico duradero para uso fuera del hospital. Los cargos cubiertos estan limitados
ismo equipo.
as, incluyendo medicinas inmuno-supresivas.

erapia Ocupacional, Terapia Fisica, y Quimioterapia.
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Los Beneficios se pagan de la forma siguiente:
En una Institucion de Transplante Participante.

100% de Cargos Cubiertos para Servicios de Transplante Cubiertos, en una Institucion de Transplante
Participante, con respecto al tipo de Procedimiento de Transplante Cubierto realizado. Sin embar
limites cubiertos bajo esta poliza y los beneficios pagados, en ningin momento podran exceder
Seccidn de Beneficios Maximos en la Seccion de Transplante de Organos.

En una Institucion de Transplante No-Participante.

Lo menor del 80% de los cargos facturados, ¢ el 80% de las cantidades establecida
Servicios de Transplante Cubiertos que sigue, realizados en una Institucion de Transg
con respecto al tipo de Procedimiento de Transplante Cubierto realizado. Sin embg
los limites cubiertos bajo esta pdliza excederan los de la Seccién de Beneficios n
bajo la Seccién de Beneficios Maximos de la Seccidn de Transplante de Organos.

Los nombres de Instituciones de Transplante Participantes estan disponi
Morgan-White Administrators International, Inc.
3191 Coral Way, Suite 704
Miami, FL 33145

Tel.: (305) 442-0899

Tabla de Transplante de Organos Humano:

Institu No-Participantes:

Los Beneficios pagaderos son lo menor del 80%
sefialadas a continuacion:

cturados, o0 el 80% de las cantidades

Procedimiento

Corazon
Corazén/Pulmén
Pulmén

Higado

Pancreas
Rifion/Pancreas Simultal
Rifién

;000
$100,000
$ 30,000
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SECCION DE BENEFICIO MAXIMO

1. Transporte/Alojamiento/Comidas

Un maximo de $200.00 por dia para alojamiento y comidas, por Procedimiento de Transplante Cubierto.
US$10,000 para todo el transporte, alojamiento y comidas por Procedimiento de Transplante Cubierto. Los
recibos desglosados en forma satisfactoria a la Compafiia, deberan ser sometidos por el Asegurado al
presentar las reclamaciones.

2. Adquisicién
Los pagos de la Compafiia para gastos de adquisicion para un donante de 6rgano o tejido, no e
siguientes cantidades maximas por Procedimiento de Transplante Cubierto:

Corazon US$17,500
Corazon/Pulmoén US$17,500
Pulmén US$17,500
Higado US$22,500
Pancreas US$25,000
Rinon/Pancreas US$25,000
Rifion US$10,000

3. Maximo para todos los Servicios de Transplante Cubi

La cantidad total en Délares que la Compafiia pagara es $ todos los Servicios
de Transplante Cubiertos, incluyendo el P*i i ubierto, bajo esta Pdliza o
cualquier contrato o poéliza de la Compafiia par Tejidos Humanos, ya sea
anterior o futura. Las cantidades méximas mostra te, Alojamiento, Comidas, y Obtencion
del érgano, estan incluidas y son descontadas de € todos los Servicios de Transplante
Cubiertos. La cantidad méaxima pagadera sera és que todo el Deducible y el Co-

aseguro hayan sido agotados.

Limite:
Si un Procedimiento de Transplante Cu en la fecha programada debido a la condicién
médica o faIIeC|m|ento del g 0 los beneficios se pagardn por los Servicios de

1. El fallecimiento de
2. lafechaen queel i i eceptor decida no realizar el transplante.

equiere mas de un Procedimiento de Transplante Cubierto, la Compafiia
ps Servicios de Transplante Cubiertos durante cada Periodo de Beneficio en la

La Compaiiia o el Administrador puede aprobar la continuacién de las necesidades de cuidado del
Asegurado y discutir con el médico del Asegurado medios alternativos de atencién médica menos costosos.
La cobertura se proveera para alternativas menos costosas, aun si dicho método alternativo no esta
especificamente establecido como cubierto bajo esta Poliza. El Deducible, el Co-aseguro y las cantidades
maximas contenidas en esta pdliza se aplicaran al cuidado alternativo.

No hay penalidad si el Asegurado o el médico no acepta el cuidado alternativo propuesto.
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PROVISIONES Y DEFINICIONES ADICIONALES DE LA POLIZA
PARA TRANSPLANTES DE ORGANOS

1. PERIODO DE BENEFICIO: El periodo de tiempo:

a. que comienza en la fecha en que el Asegurado recibe los primeros servicios directamente relacionados con
evaluacion como candidato para un Procedimiento de Transplante Cubierto; y

b.  termina con lo primero de:
1. lafecha 12 meses después que el Procedimiento de Transplante Cubierto se realiza; o
2. lafecha de cancelacion de esta Poliza.

Si esta Poliza se renueva o se reemplaza con otra similar emitida por la Compafiia, los dias remanen sar de

dicho periodo de 12 meses continuaran en efecto hasta que se completen bajo la nueva poéliza.

2. PROCEDIMIENTO DE TRANSPLANTE CUBIERTO: Cualquiera de los siguientes tr:
tejidos humanos que sean médicamente necesarios: (1) corazon; (2) corazén/ pulmon;
pancreas; (6) rifion/pancreas, y (7) rifién.

3. PROVEEDOR: Las instituciones e individuos listados a continuacion:

Instituciones proveedoras:
Laboratorio Clinico: Un laboratorio que realiza procedimientos clini
médico del hospital u otro proveedor.
Hospital significa una institucion para cuidado agudo general hospi

1. esuna institucion debidamente licenciada;

la cual:

2. estd primeramente dedicada a proveer dial

gstico y seiVi £ ra el diagndstico, tratamiento, y
cuidado a personas lesionadas y enfi reclui supervision de médicos, por
compensacion de sus pacientes.

3. tiene departamentos de medicina y cirugia mayo

4. provee servicio de enfermeria 24 hor

Institucion de Transplante No Participa
Administrador a través de una red de tra
Un hospital puede ser una institucion de
(1) ciertos procedimientos de tta

0 ha sido contratado por la Compaiiia o el
a realizar Procedimientos de Transplantes Cubiertos.
ante respecto a:

Institucidon de Transplg
través de una red de tr

alquier hospital contratado por la Compafiia o el Administrador a
ara realizar Procedimientos de Transplantes Cubiertos. Un hospital
pante con respecto a:

0 profesional apropiado.
Patdlogo del Habla y Terapeuta del Habla: Una persona licenciada como tal por el estado en el que ejerce. Si

ese estado no emite dichas licencias, un Patélogo del Habla o Terapeuta del Habla es una persona certificada como
tal por un organismo profesional apropiado.
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EXCLUSIONES ESPECIFICAS
Para Transplantes de Organos

Cualquier tratamiento o medicina, o sus consecuencias derivadas o cargos relacionados con lo S|gwente no
estan cubiertos bajo esta poliza a menos que estén especificamente incluidos o cambiados en la Secgi
Beneficios Maximos:

1. Cualquier costo o tratamiento para transplante de un o6rgano, que la Compafiia co
resultado de una condicion pre-existente, o condicion de la cual usted estaba conscien
comienzo de esta poliza.

Cualquier costo relacionado con cuidado en el hogar.
Servicios e implementos para inmunizaciones.
Transplantes de drganos de animales o artificiales.

Cargos de mantenimiento de un médico.

o a » w D

Servicios, implementos, o atencién hospitalaria que, a juici
Compafiia, no son médicamente necesarios para el trata

7. Cuidado de Custodia o de Rehabilitacion rapia.

8. Cargos por cualquier tratamiento, procedimi i0 medicina, suministro o
dispositivo experimental o investigativo, exc ifi
Méximos de esta poliza.

9. Cargos pagados o pagaderos por Co

10. Cuidado preventivo o de rutina, in
rutinario o periddico, excepto cuan

, pre-maritales, y cualquier otro examen
icamente como cubierto.

11. Estudios de investigacid
12. Servicios o impleme egalmente obligado a pagar.

13. Gastos incurridos an obertura o después que termina, excepto si se establece como

cubierto.

20. Terapia de recreo 0 entretenimiento.

21. Materiales para uso en terapia ocupacional.

22. Articulos de higiene personal y para comodidad, tales como acondicionadores de aire, humectantes,
bafieras calientes, turbinas, o equipos para ejercicio fisico, adn si un médico receta dichos articulos.

23. Hospitalizacién para cambio de ambiente y todos los cargos relacionados.
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24,

25.

26.

217.

28.

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

Servicios y aditamentos elegibles para reembolso por cualquier fondo de investigacion privado o
publico, aunque dichos fondos fueran solicitados, o recibidos, o no.

Servicios y suministros para tratamiento de complicaciones, a menos que la Compafiia determine que
son el resultado inmediato y directo de un Procedimiento de Transplante Cubierto.

Servicios y suministros administrados en conexion con un Procedimiento de Transplante Cubi
no se realizo durante un periodo de beneficios.

Transplantes de Médula Osea en cualquier forma.
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