WORLDWIDE MEDICAL TRUST PLAN

Asegurado por Certain Underwriters
deLloyd’s, London (Aseguradores)

TABLA DE BENEFICIOS

Cobertura Mundial — Esta p6liza pagara por gastos médicos incurridos basado en cargos Usual es, Razonablesy Acostumbr:
reclamaciones causadas por lesiones fisicas 0 enfermedades, menos el deducible sel eccionado en el pais don
ocurra.

Elegibilidad Aceptacion de cualquier persona menor de 75 afios de edad; estudiantes hasta los 24 afios de edad co

Hasta US$2,000,000 de gastos incurridos por Asegurado, por Afio del Certificado. A los 70 afio!
Asegurado se reduciraa US$1,000,000 por Afio del Certificado.

Cantidad Asegurada

Deducible Anual por
Asegurado Seleccion de: US$250; US$500; US$H1,000; US$2,000; US$3,000; US$5,000; U

20% delos primeros US$5,000 por Asegurado, S € tratamiento serealiza enlos EUA
Co-Aseguro Un aumento en el Co-Aseguro se aplicara a cualquier Asegurado que NO sea ing
Asegurado seréresponsable de un 30.00% adicional en cargos cubiertos después de

Se aplicard un Co-Aseguro por accidentesy emergencias que sean tratadas
de Asegurabilidad. Este beneficio esta limitado a un méximo de U 2 de estar admitido a un
Hospital por un minimo de 48 horas para que este beneficio aplique
90 dias, con coberturainmediata en casos de accidente y de

Periodo de Espera 10 meses para cobertura de maternidad. (Este Periodo de
esta cobertura.)
El periodo de 90 dias se elimina s exi Oli i 2 meses anteriores. La cobertura para esta
eliminacién selimitardalo menor de beneficios i
Cobertura par a Hospitalizacién: Cargos Cubiertosy Servicios Cubi
El costo de habitacién privaday comidas (250 dias maximo por Afio del Certi i US$225,500* por Asegurado
por dia)
El costo de habitacion privaday comidas (250 dias maximo pQ
DIARIO s esingresado en un Hospital Super Especial, adem

Limites

SIN LIMITEDIARIO
Por Asegurado, s esingresado en un Hospital

Co-Aseguro. Super Especial
o . . 100% delo Usual, Razonable y Acostumbrado
El costo de habitacién y comidas en & Hospital para uno delos afia aun Asegurado
menor de 18 afios de edad. Méximo de US$300 pe US$75,000 Méximo por Afio
El costo de cuidado intensivo (180 dias méxiiop orti fi eeder US$2,500 por dia). US$450,000* por Asegurado
El costo de cuidado intensivo (180 dias ma ificado) SIN LIMITEDIARIO s eta SIN LIMITEDIARIO

ingresado en un Hospital Super Especial, a e Deducibley & Co-Aseguro. Por Asegurado, S esingresado en un Hospital
Super Especial

100% delo Usual, Razonable y Acostumbrado
US$54,000 Mé&ximo por Afio

bratorio, Rayos-X), tratamientos y dispositivos, 100% delo Usual, Razonable y Acostumbrado
ado como paciente en un hospital. por Asegurado

as pre-natal es, parto y cuidado post-natal : US$ 7,000 por embarazo
eracion s es médicamente necesaria: US$11,000 por embarazo
USS$ 7,000 por embarazo

esultado de inseminacion artificial :
NO SE APLICARA DEDUCIBLE A CERTIFICADOS CON DEDUCIBLES DE HASTA US$1,000
El costo de complicaciones médicas para la madre solamente durante e embarazo, € parto y un maximo US$ 250,000 por embarazo
de seis(6) semanas post parto:

US$ 5,000 por embarazo
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Cobertura del Recien Nacido para Trastornos o Enfermedades Congenitas, Condiciones
Hereditarias y Nacimiento Prematuro

El costo ddl tratamientos relacionado con defectos del nacimiento, Trastornos o Enfermedades
Congeénitas, condiciones hereditarias y nacimiento prematuro durante |os primeros seis meses (6) después
del nacimiento s nace bajo una maternidad cubierta. Vea las Provisionesy Definiciones para agregar a
un recién nadico a esta Pdliza.

El recien nacido esta cubierto autométi camente por 10s primeros cuarenta y cinco (45) dias después del
nacimiento si hace bajo una Maternidad cubierta. Para continuar con la cobertura pasados|os cuarenta'y
cinco (45) dias después del nacimiento el Recien Nacido tiene que ser adicionado a esta pdliza en un
plazo no mayor de cuarenta y cinco (45) dias después del nacimiento.

US$50,000 Maximo por vida, Todo Incluido

Trastornos o Enfer medades Congenitas, Condiciones Her editarias y Nacimiento Prematuro
(Cobertura s d recien nacido es adicionado a esta pdliza durante |os primeros cuarenta y cinco (45) dias
y nacido bajo una maternidad cubierta)

Cobertura pasado los seis (6) meses después del nacimiento, para costos de tratamiento relacionado con
defectos del nacimiento, Trastornos o Enfermedades Congénitas, condiciones hereditarias y nacimiento
prematuro. Vea las Provisionesy Definiciones para agregar a un recién nacido a esta Pdliza.

US$300,000 Maximo por vida, Todo Incluido

Trastornos o Enfer medades Congenitas

Los trastornos o Enfermedades Congénitas estan cubiertos s se manifiestan primeramente después de | os dieciocho (18) afios de
respectivo, y mientras esté cubierto por esta pdliza. Entonces|os gastos relacionados a estas condi ciones médicas se cubriran como

enfermedad.

Enfermera en el Hogar u Hospicio: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

El costo de atencién médica en € hogar 0 en un Hospicio por un enfermero(a) registrado(a) por
prescripcién médica. Debe ser aprobado por e Administrador antes de recibir cualquier servicio. Sin
exceder US$300 por dia, todos | os cogtosincluidos (M&ximo de 30 dias por afio)

Rehabilitacién: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

El costo de rehabilitacion médica prescrita por un médico, en un centro aprobado por American M
Services antes derecibir € tratamiento, después de una hospitalizacién cubierta—US$600 por dia.
incluido. (Maximo de 30 dias por afio)

Beneficios Ambulatorios en Hospital o Clinica: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiert

El costo de tratamiento en sal6n de emergencia debido a un Accidente o Enfermedad, p:
El costo de tratamiento dental de emergencia debido a un Accidente después de una ho!

cubiertay dentro delas 72 horas de suceder dicho Accidente, por As*jo:

sual, Razonable y Acostumbrado

100% delo Usual, Razonable y Acostumbrado

cirugia cubiertao aun Accidente o Lesion y dentro de doce (12)
Cirugia Ambulatoria
El costo de Cirugia Ambulatoria en un Hospital, Clinca o con:

US$20,000 de por vida por Asegurado

100% delo Usual, Razonable y Acostumbrado

Otros Beneficios Ambulatorios No Hospitalarios:

El costo de consulta con un Médico o Psiqui
Certificado):

El costo de tratamiento de Quiropracti
por Afio del Certificado):

El costo de CAT scans, MRI scans,

El costo de Endoscopia; i.e. Gastrosco

El costo de estudios esp j

El costo deunaMa
(Este beneficig

Icado para las mujeres Aseguradas
después del primer aniversario):
fio del Certificado paralos hombres Asegurados
después del primer aniversario):

Pruebas de Laboratorio:
Tratami

acionados incluyendo Radiacion o Quimioterapia
na hospitalizacion o de manera ambulatoria s NO es administrado en una de
adas por e Administrador:

n examen general de salud. Este beneficio no esté disponibl e hasta después del primer
aniversario dd Certificado y aplica para € asegurado principal y su esposo/a solamente:

El costo de prescripciones médicas prescritas por un Doctor aun Asegurado:

El costo derecetas médicas fuera del hospital s fueron prescritas durante una hospitalizaci6n o
después de una cirugiaambulatoria, durante un periodo de 6 meses después de dado de alta del
hospital o de la cirugiaambulatoria:

El costo de consulta prescrita paraun Dietista Licenciado. Méximo de US$80 por consulta (méximo
de 4 por Afio del Certificado):

- Equi pos medicos duraderos ordenados por un medico como paciente ambulatorio o parala casa:

US$3,000 Méaximo, por Asegurado

US$2,700 Méximo, por Asegurado

US$800 por Examen, por Asegurado

US$800 por Examen, por Asegurado

US$800 por Examen, por Asegurado
US$150 —No Deducible

US$150 - No Deducible

US$500 por Examen, por Asegurado
US$450 por Examen, por Asegurado

HASTA LIMITESDE COBERTURA
Por Asegurado

US$8,000 por mes todo I ncluido
US$80,000 Maximo por Certificado, por Afio

100% delo Usua y Acostrumbrado
US$300 por Asegurado, por Afio Pdliza
No aplica deducible
US$700 por Asegurado

100% delo Usua y Acostumbrado por
Asegurado

US$320 Méaximo por Certificado, por Afio

US$1,500 por Asegurado, por Afio
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Transplantes de Organos Humanos: Cargos Cubiertosy Servicios Cubiertos

Los costos de procedi mientos reali zados para Trangplante de Organos No cubre € costo de transporte o US$500,000 Méaximo por Asegurado
mantenimiento del 6rgano. Todo Incluido

Transporte de Emergencia

El costo de Transporte Terrestre de emergencia incurrido necesariamente en conexion con los eventos 100%
cubiertos por este seguro, en € paisdonde ocurrad evento.

El costo de Transporte Aéreo de emergenciay gastosrelacionados (ver a final) para el transporte al

centro mas cercano donde existan las facilidades médi cas adecuadas. (Debe ser médicamente necesario).
El Administrador retiene el derecho a decidir € hospital al cual se transportaré a la persona Asegurada. 100%
Vea Provisionesy Definiciones del Certificado para detalles completos.

El costo de transportar e cadaver o cenizas de un Asegurado fallecido a su Pais de Residenciausual o
Pai's de nacionalidad.

Cobertura Temporal para Accidente

Durante el proceso de emision del Certificado, todos | os Asegurados propuestos recibiran cobertura para
todos los gastos médicos i ncurridos causados por lesion fisica accidental. Este beneficio estéd sujeto al
Deducibley & Co-Aseguro seleccionados. Vea la pagina 4 del Certificado para detalles completos.

Deduciblesy Co-Aseguro
1. Deducible: El Deducible seleccionado aplicard por Asegurado, por Afio del Certificado. Maximo de dos D

este Certificado.

2. Co-Aseguro: Co-Aseguro de 20% aplicara a los primeros US$5,000 en reclamaciones incurrj 4 . Co-Aseguro de
30% aplicara a cargos cubiertos en los EUA, Canada o Europa, no incurridos en un Hospi i Deducibley el Co-
Aseguro sean aplicados.

El tratamiento de emergenciaincurrido en cualquier lugar del mundo, excepto EUA, América L pagaré después del Deducible, al 90%

de cargos cubiertos, o lo Usual y Acostumbrado, el que sea menor. Las reclamaci ital Super Especial recibiran una

REDUCCION de hasta US$1,000 en e Deducible y hasta US$1,000 en el Co-Aseguro
Beneficios Adicionales

1.  Paraatencién médica en un Hospital Super Especial, s;eprov&5
a) Reembolso del pasgje aéreo hasta un méximo de i i spital Super Especial y la reclamacién es
pagadera de acuerdo con los beneficios del certificado.

b)  Hasta’50% de descuento para tratamiento de Condiciones i as y excluidas en este seguro.

2, Losnifiosde0 a 10 afios de edad, NO pagan prima.
3. Descuento de US$250.00 cuando dos o méas Asegurados adl
4.  Los medicamentos especificos o € tratamiento usado ct itali zacion se cubriran cuando sean aprobados por escrito y por
adelantado por € Administrador. Para aprobacion, un:
adelantado. L os recibos originales desgl osados deben

Transporte Aéreo de Emergencia

rado solamente, S se certifica como total mente recuperado.
El Administrador, American Medical endran el derecho a decidir € lugar para d tratamiento.
Esta cobertura esta sujeta a

1-  Qued Asegurado cumpla con inistrador, American Medical Services, o su asignado.

2-  Qued tratamiento necesario no

Pérdida de Uso por Accid

Si @ asegurado princip onyuge (9 estd e incluido en este certificado) pierde € uso de: 1) Una Mano, or 2) US$ 3,000 por Mes, M&ximo 36

na Pierna, 0 5) de Ambos Ojos debido a un accidente durante € tiempo que esta meses
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CONTRATO DE ASEGURAMIENTO

Los Aseguradores prometen pagarle a Usted, el Asegurado, los
beneficios proveidos por este Certificado. Todos los beneficios
estan sujetos a la Pdliza Matriz, Evidencia de Seguro, Certificado
de Seguro, Tabla de Beneficios, Provisiones y Definiciones del
Certificado, Condiciones Generales, Exclusiones Generales,
Exclusiones Especificas, Secciéon de Transplante de Organos, y
cualesquiera Enmiendas o Endosos.

CONSIDERACION

El pago de la prima inicial no constituye la aceptacion automatica
de la solicitud, ni la admision al seguro. La aceptaciéon de un
solicitante estd sujeto al criterio de aseguramiento de los
Aseguradores. En caso de que una solicitud sea rechazada, la
responsabilidad del Asegurador se limita a una notificacion escrita
al solicitante y el reembolso total de la prima pagada. El
certificado sera emitido si se acepta la solicitud presentada y el
pago de la prima inicial. Las primas deben pagarse en Dolares
USA.

REPRESENTACION

El agente que vendid esta poliza es el representante del Ase*o
y actla a su favor, y no a favor del Asegurador o Morgan-Wihite
Administrators International Inc. Ni los Aseguradores, ni Morgan
White Administrators International, Inc., pueden ser considerados
responsables de ninguna circunstancia si el corredor o agent
vendio esta poliza deja de transmitir o comunicar, aho
futuro, cualquier documentacion o fondos de M
Administrators International, Inc. al Asegurado vy,
documentacion o fondos del Asegurado a
Administrators International Inc.

COMIENZO DE COBERTURA

La cobertura de seguro es efectiva d
sido revisada y aceptada, el certificad
pagada a los Aseguradores de aG
especificado en la pagina.d ifi

0 con este certificado o
2 haya agregado y hecho

ahora en adelante Ilamado el
as después de su recibo. Debe
eo, o al agente que se la

hubiera emitido.
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FECHA DE VIGENCIA

Este certificado comienza a las 12:01 a.m. Hora Standard de su
residencia en la “Fecha Efectiva” mostrada en el Certificado de
Seguro. Termina a las 12:01 a.m. en la fecha del dia de cualquier
renovacion de la prima.

NOTA IMPORTANTE SOBRE DECLARACIO
SOLICITUD

Por favor, revise la copia de su solicitud,
certificado. Verifique que ninguna histori
omitida. Escriba al Administrador dentro de
alguna informacion se muestra i
Aseguradores no pueden distingui
e involuntarias. Por consecue
cualquier naturaleza, pudiera ¢

la cancelacion de todos los I Asegurado
bajo este Contrato. El certifica se de que las
respuestas a tod y completas.

prima total son recibidas por el
en que la poliza es emitida, o treinta
cha que el Administrador recibe la
suceda primero, los Aseguradores acuerdan
0s Asegurados propuestos para los gastos
ue resulten de una lesién corporal accidental,
eficio maximo de US$25,000 por certificado. Esta
poral de Accidente estad sujeta y regulada por los
tivos términos, provisiones y exclusiones que serian
les si el certificado hubiera estado en vigor en la fecha del
nte del propuesto Asegurado. Este beneficio esta sujeto al
ucible y al Co-Aseguro para el seguro seleccionado por el
propuesto Asegurado. Este beneficio no aplica si la solicitud es
rechazada por cualquier razén. Las lesiones sostenidas en un
accidente mientras la solicitud esté siendo evaluada, no puede ser
la Unica razon para rechazar una solicitud.

Asegurado por Certain Underwriters
de Lloyd’s, Londres



CANTIDAD ASEGURADA

El beneficio méaximo permitido bajo esta poliza durante cualquier
Afio del Certificado, esta declarado bajo “Limites” en la Tabla de
Beneficios. En ninguna circunstancia una combinacion de
beneficios pagaderos bajo esta podliza puede exceder las
cantidades Limites declaradas en la Tabla de Beneficios durante
un Afio del Certificado.

ADMINISTRACION DEL CERTIFICADO

La Poliza Matriz, la Evidencia de Seguro, el Certificado de
Seguro, Solicitud para Cobertura, Tabla de Beneficios,
Provisiones y Definicines del Certificado, Condiciones Generales,
Exclusiones Generales, Exclusiones Especificas, Seccién de
Transplante de Organos y cualesquiera Enmiendas o Endosos,
constituyen el contrato completo entre las partes. La version en
inglés serd la version oficial y los términos en el idioma inglés
mantendran el control.

AUTORIDAD

Ningln agente, corredor, o persona alguna, tiene autoridad para
cambiar el certificado o eliminar ninguna de sus provisiones.
Ningln cambio en el certificado sera valido a menos que esté
aprobado por escrito por los Aseguradores o el Administrador, y
dicha aprobacion esté endosada en el certificado, 0 por enmienda
firmada por un oficial del Administrador.

NOTIFICACION DE CUALQUIER ATENCION MEDI&

1) El Asegurado debe comunicarse con el Administrador al menos quince
dias (15) antes de cualquier ingreso hospitalario., de acuerdo a lo estipulado
en la pagina cinco (5) de este documento relacionado al proce
Certificacion.

2) El Asegurado debe comunicarse con el Administrador al
dos (72) horas antes de recibir cualquier atencion méd
ambulatoria medicamente necesaria.
3) El Asegurado debe comunicarse con el Admlnlstrado

emergencia, de acuerdo a lo estipulado e
documento relacionado al proceso de Pre-Cg

Si el Asegurado dejara de comunicar
responsable del treinta por ciento (30.009
hospitalarios relacionados con la re

Co-Aseguro, si son aplicab,

0 asignara los beneficios
icios, el pago serd hecho

la pagina ocho (8), parrafo
ometer una reclamacién

GO AL HOSPITAL Y

ACION DEL INGRESO AL HOSPITAL
Antes de una admisién o ingreso al Hospital, usted debe pre-
certificar su admision o ingreso de la forma siguiente:

1. En caso de ingreso al hospital, que no es de emergencia, el
asegurado o el médico tratante que lo ingresa debe contactar al
Administrador con un minimo de quince (15) dias antes del
ingreso al hospital para certificar la admision basada en una
necesidad médica probada. EI Administrador debe recibir los
archivos médicos completos del médico tratante.
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2. En caso de emergencia, el hospital al cual el Asegurado es
ingresado debe contactar al Administrador dentro de
cuarenta y ocho (48) horas del ingreso o admision, sin
importar que dicho individuo haya sido dado de alta o no.

3. En cualquier caso de Hospitalizacion, el Administrador debe
recibir un reporte médico que incluya el reporte de ingreso al
Hospital, diagnostico, tratamiento requerido y supuesta fecha
del alta. De requerir cirugia, el Administrador necesitara los
reportes del cirujano y del anestesista.

4. Cuando notificado por adelantado, el Admini
una garantia de pago al Hospital de
condiciones del certificado seleccionado
entonces pagaran la reclamacion directa

La falta de cumplimiento resultara en

beneficios. (Vea la exclusion 38.)

COORDINACION DE BENEF,

La persona asegurada no tiene
de beneficios de este certifical
cualquier otro plan de seguro

pollza que prove 0S por este

ser hechas

uebas de pérdidas deben ser enviadas por escrito a Morgan-

Administrators International, Inc., 3191 Coral Way,
704, Miami, Florida, 33145, USA, o a una oficina de
maciones designada por los Aseguradores en su area local,
entro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha de dicha
pérdida. La falta de someter prueba de una reclamacion
dentro de los noventa (90) dias de su ocurrencia servira para
invalidar la reclamacion. Los recibos originales desglosados
y prueba de pago deben acompafiar al formulario de
reclamacion de Morgan-White. Las fotocopias de recibos no
son aceptables. Las tasas de cambio de moneda usadas para
pagos que no sean en dolares de los EUA se haran de
acuerdo con las tasas de cambio citadas en El Wall Street
Journal al momento en que la reclamacion, debidamente
documentada, ocurrid. Los Aseguradores pueden cambiar los
procedimientos administrativos mediante aviso por escrito

SUBROGACION

En caso de que usted incurra en gastos médicos como
resultado de negligencia, acto indebido o responsabilidad de
otra persona, los Aseguradores tienen el derecho a recuperar
y ser reembolsados por cualquier pago de reclamacion que se
haya hecho a su favor, hasta que usted haya recuperado el
costo parcial o total de la tercera persona culpable por dichos



gastos médicos. Este derecho es conocido como subrogacion. Los
Aseguradores tienen el derecho a proceder, asumiendo los costos, a
nombre de la Persona Asegurada, contra terceras personas que
puedan ser responsables de causar una reclamacion bajo este
certificado, o que puedan ser responsables de proveer
indemnizacién o beneficios similares a los de este seguro. Los
Aseguradores tienen plenos derechos a subrogacion.

EXAMENES FISICOS

Los Aseguradores, asumiendo los costos, tendran el derecho y
oportunidad de examinar a cualquier Asegurado cuya dolencia o
enfermedad sea la raz6n de una reclamacion, cuando y tan a
menudo como sea razonablemente requerido durante la mientras
una reclamacion esté pendiente. Los Aseguradores tendran el
derecho y oportunidad de requerir una autopsia en caso de muerte,
cuando no sea prohibido por la ley o practicas religiosas. El
Asegurado hard accesible a la Compafiia todos los reportes y
archivos médicos, y cuando se le requiera, firmara todas las
planillas de autorizacién necesarias para dar a los Aseguradores
un historial médico total y completo. La negacién de su médico u
hospital a facilitar todos los reportes médicos y archivos a los
Aseguradores, pudiera causar que una reclamacion valida sea
rechazada o cerrada debido a falta o limitacion de respuesta de los
proveedores médicos del Asegurado.

DISPUTAS Y ACCIONES LEGALES

Las partes acuerdan que cualquiera, y todas las disputas,
reclamaciones, o controversias que surjan de, o se relaci
este certificado, o su supuesta violacion, que no sean r
las partes contratantes, serd sometida a arbitr
obligatorio. Dicho arbitraje debera ser conducido en
Miami, Florida, USA, de acuerdo con las Reglas
Comerual de la Asomamon de Arbitraje Amerl

podra ser archivado en cualquier cortg
ciudad. Dicho arbitraje sera el Un
disputa, reclamacién o controversia
notificaciones con respecto a dicho
cualquier proceso judicial i

los Aseguradores con
la direccion mas

al’ Asegurado a
a en los archivos del
si se hubiera entregado

vara a los Aseguradores de todas y
en la disputa, reclamacion o

tada a las cantidades especificadas bajo este
certificado, con los intereses y costos del procedimiento de
arbitraje, si hay alguno, que los arbitros determinen. En ningun
momento los Aseguradores seran responsables por dafios fuera
del contrato, ya sean de representacién, sin limitacién, como
consecuencia, como ejemplo, punitivos o dafios legales, por
cualquier disputa, reclamacion o controversia que surja de, 0 esté
relacionada con ese certificado.
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ELEGIBILIDAD

Las personas y su(s) dependiente(s) menor(es) de setenta y cinco
(75) afios de edad son elegibles para este seguro. Este seguro no
esta disponible a ningln residente permanente de los Estados
Unidos de América, a quien se le haya asignado un nimero de
seguridad social (Social Security). Esta poliza a sido
registrada ni aprobada por ninguna autoridad de
seguros en los Estados Unidos de América.

COMIENZO DE BENEFICIOS

Los beneficios cubiertos son pagaderos en la Efectiva”

|nd|cada en eI Certlflcado de Seg

condicion médica que se mani
partir de la fecha de vigencia Aseguradores
imi enmienda al
Certificado de S

internacional val

uacion:

no se ha emitido notificacion de cancelacion por cualquiera

de las partes al menos un mes antes de la fecha de

renovacion.

(2) la prima antes de la fecha de vencimiento ha sido recibida
por el Administrador, y

(3) ninguna condicion de este certificado ha sido violada por
el Asegurado.

Los Aseguradores, por medio del agente o corredor que le
representa a Usted en Su Pais de Residencia, ofrecera renovar este
seguro a tarifas y términos prevalentes en esa fecha para la Clase
correspondiente. Usted puede renovar este seguro por internet,
visitando el sitio en el web de MorganWhite Administrators
International, Inc., en www.morganwhite.com. La Renovacion de
este seguro por internet se considera como completado en
Bermuda.

Dicha oferta puede ser aceptada mediante el pago de la prima
dentro de treinta (30) dias o diez (10) dias si paga por iternet, de
la fecha de renovacion. Al pago de cada renovacion, se emitird un
nuev Certificado de Cobertura como evidencia de que el seguro es
vélido.

Los Aseguradores disponen que ningln Asegurado seré
penalizado individualmente con cancelacion del seguro o aumento
de tarifa debido a una historia pobre de reclamaciones. Cualquier
cancelacion de certificado o aumento de tarifa se hard solamente
por clase de asegurados y no individualmente. En caso de
cancelacion por los Aseguradores, los Aseguradores pueden
ofrecer al Asegurado un certificado de seguro equivalente.



PAGO DE BENEFICIOS POR PERDIDA DE USO

Los beneficios mensuales por Perdida de Uso Accidental se
pagaran de la siguiente manera:

Los Aseguradores pagaran Beneficios Mensuales por Perdida de
Uso a una Persona Asegurada cuando la Persona Asegurada haya
satisfecho el Periodo de Espera y el Periodo de Eliminacién de
noventa (90) dias. Los Beneficios Mensuales por Pérdida de Uso
no excederan el Beneficio Maximo por Pérdida de Uso mostrado
en el Certificado de Cobertura y dichos pagos no excederan el
Periodo Méaximo de Beneficio de treinta y seis (36) meses si una
Lesion Accidental causa que una Persona Asegurada sufra
cualquiera de lo siguiente dentro de los trescientos sesenta y cinco
(365) dias después del accidente:
Pérdida del Uso de:

1) Una Mano
2) UnPié
3) UnBrazo

4) UnaPierna
5) Vista de Ambos Ojos.
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PROVISIONES Y DEFINICIONES

Las siguientes provisiones y definiciones aplican a este
certificado:

1. SOLICITANTE: significa el individuo que ejecutd la
solicitud para cobertura.

2. ASEGURADOQO: es el individuo para quien se ha completado
una solicitud o, en el caso de Dependiente(s) o cobertura
Familiar, esos individuos cuyos nombres han sido declarados
en la solicitud para cobertura, para quienes el comienzo de
cobertura ha sido confirmado por los Aseguradores en la
Evidencia de Seguro, y para quienes la prima ha sido pagada.

3. ANO CALENDARIO: Significa un periodo de doce (12)
meses consecutivos, comenzando el 1ro. de enero y
terminando el 31 de diciembre de cualquier afio.

4, ANO DEL CERTIFICADO: Significa un periodo de doce
(12) meses consecutivos comenzando en la “Fecha Efectiva”
del Certificado.

5. EDAD MAXIMA PARA COBERTURA DE NINOS: Los
nifios estan cubiertos hasta los dieciocho (18) afios de edéd si
son solteros, o hasta los veinticuatro (24) afios de e&i
son solteros, estudiantes a tiempo completo en un colegio o
universidad acreditados, y reciben mas del cincuenta (50%
por ciento de ayuda financiera del Asegurado.

6. CLASE: significa la agrupacion de todas la
mismo tipo, incluyendo, pero no limitada a;
deducibles, fecha de inicio de la pdliza, edad,
geogréfica, o una combinacion de todos.

7. QUIMIOTERAPIA: significa el
mediante agentes quimicos, pri
de quimicos que afectan desfé
causante, pero no dafian al pacie

8. CO-ASEGURO: signifi

porciento de
Certificado

za Matriz, incluyendo la
a de Seguro, Certificado
ante de Organos, Tabla de
Refiniciones del Certificado,
pes Generales, Exclusiones
0 Endosos,

Solicitud para Cobe
de Segur i0

ES CONTAGIOSAS: Significa
infecto contagiosas comunes causadas por
parasitos, bacterias, protozoos, hongos o virases. No se
incluyen las enfermedades de transmision sexual.

11. CARGOS CUBIERTOS: costos que, a juicio de los
Aseguradores, no son excesivos para Servicios Cubiertos. El
pago se basa en una de los siguientes, 0 una (1) combinacion
de los siguientes:

1) un costo negociado, basado en servicios proveidos;
2) un precio fijo por dia; 0
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

DEL CERTIFICADO

3) el costo Usual, Razonable y Acostumbrado de
proveedores que realizan servicios similares a los
cubiertos

4) las reclamaciones incurridas en un Hospital de la
Red (Network), pagadas directamente al Hospi
un Asegurado, seran reembolsa
negociado con el Hospital de la
excederan la cantidad pagada porel

cubierto, los costos deb
cobertura esta vigente.

ealizada para
0 correccion
de mejorar la
, el Asegurador se

reformar estr,
quirdrgica
apariencia

n unpais distinto al Pais de Residencia declarado en su
olicitud para cobertura, el pais en el cual ha residido los
iento ochenta (180) dias se convierte en su Pais de
Residencia Defacto.

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

CUIDADO DE CUSTODIA: Atenci6n que no requiere
especializacion.

SERVICIOS DIAGNOSTICOS: significa los
procedi-mientos ordenados por un proveedor para
determinar una condiciéon o enfermedad definida, o
sus causas, basada en sintomas o sefiales especificas.
Estos incluyen:

A. Radiologia, ultrasonido, y medicina nuclear;
laboratorio y patologia.

B. EKG, EEG, y otros procedimientos médicos para
diagnostico.

DEDUCIBLE POR PERSONA: una cantidad especifica
seleccionada por el solicitante que constituye su
responsabilidad inicial adquirida en el momento que ocurre
la pérdida. El Deducible Seleccionado sera aplicado por
Asegurado, por Afio del Certificado, de acuerdo con la
cantidad declarada en el Certificado de Seguro, pero el
nimero méximo de Deducibles por familia durante un (1)
Afio del Certificado sera dos (2).



19. PAIS DE RESIDENCIA DEFACTO: Significa el pais
declarado en la solicitud, pero si un asegurado reside en otro
pais durante ciento ochenta (180) dias en un Afio
Calendario sin regresar al Pais de Residencia declarado en
la solicitud original para este seguro, ese pais mas reciente
se convertira en su pais de Residencia Defacto. Si el Pais de
Residencia DeFacto se convirtiera en los Estados Unidos de
Ameérica, el tratamiento para cualquier gasto médico
cubierto debe ser administrado sélo en Hospitales Super
Especiales. De necesitar una consulta con un médico
general, el reembolso se hard hecho sélo si el médico es
parte de la Red de Doctores de la Compafiia. Si por alguna
razén el tratamiento no es rendido en un Hospital Super
Especial o un Médico de la Red durante el tiemo en que su
Pais de Residencia es los Estados Unidos de América, su
Deducible Fuera del Pais se duplicara y se aplicara
cincuenta por ciento (50%) de Co-Aseguro a todos los
gastos médicos cubiertos.

20. DEPENDIENTE(S): significa las siguientes personas con
cobertura bajo este Contrato:

a.  Elconyuge del Asegurado Primario

b. Cualquiera de los siguientes que califica como

Dependiente(s) del Asegurado Primario hasta llegar a la

edad limite (Vear el pérrafo treinta y dos (32) de las
1. hijos solteros;

Provisiones y Definiciones del Certificado):
2. hijastros solteros ‘

3. hijos adoptivos solteros del Asegurado Primario o
de su congyuge, desde lo primero de:
a) la fecha de asignacion con propdsito
adopcion; o
b) la fecha de inicio de una ord
concediendo custodia del nifio(a) para
4. o hijos solteros de quienes el Asegural
0 su conyuge es guardian legal.

La cobertura para un nifio recié

interrumpida con anterioridad a
sea retirado de la asignacion. Pa
treinta (30) dias, usted debe soli
agreguen al nifio [ee
requiere llenar ung
adicional. Debe
perlodo de Ig

Persona Asegurada esta
es que el Beneficio Mensual
| Beneficio Mensual por
durante el Periodo de
racion del Periodo de Eliminacion se
abla de Beneficios. El Periodo de
ienza en el primer dia de Incapacidad que
s de la Fecha de Vigencia de este certificaco y
si el Periodo de Espera, si es applicable, ha sido satisfecho.

Eliminacion.
muestra en

22. TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA:
Significa el costo de tratamiento dental de emergencia y
procedimientos necesarios para restaurar o reeemplazar
dientes naturales sanos, que fueron perdidos o dafiados en
un accidente. Este tratamiento debe realizarse no méas de
treinta (30) dias después de ocurrir el accidente.
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23.

24,

TRANSPORTE DE EMERGENCIA: significa la
evacuacion imperativa de un asegurado a la institucion
médica mas cercana para cuidado médico inmediato.

a)Transporte Terrestre
Significa el transporte a un Hospital en un vehidulo
terrestre  equipado médicamente  (ambulancia). El
transporte cubierto incluye s6lo esos casos donde el
transporte de emergencia es proveido por un servicio de
emergencia reconocido. Este beneficio serd pagado al
costo local del transporte.

b) Transporte Aéreo:
El transporte y gastos relacionados p
mas cercano donde se encuentren las
adecuadas. Este beneficio sélo aplica aI A
miembros familiares del Asegura i
cubiertos. La compaiiia
Aseguradores retienen e
donde la persona asegu
siguientes provisiones ap

1) El
considerad
American

. El transporte aéreo no sera
robado por adelantado y
| Services.

Medical Services, los Aseguradores, y el
, No serdn responsables por demoras o
ciones en los vuelos debido a condiciones del
roblemas mecanicos, oficiales gubernamentales,
del” piloto, debido a condiciones operacionales. La
rganizacion contratada para proveer el servicio debe ser
diligente al seleccionar personas y equipos para rendir el
servicio requerido. En caso de usarse contratistas
independientes,  las  organizaciones = mencionadas
anteriormente  no serdn responsables de ninguna
negligencia o acto delictivo que resulte de dicho servicio.
Si hubiera tratamiento disponible localmente, pero la
persona asegurada decidiera tratarse en otra parte, los
costos de transporte seran su responsabilidad.

Este beneficio sera pagado al costo local del transporte.

EXPERIMENTAL E INVESTIGATIVO:
todos los servicios 0 suministros asociados con:

significan

1) Tratamiento o evaluacién diagnostica que no son general
y ampliamente aceptados en el ejercicio de la medicina en
los Estados Unidos de América, 0 que no tienen evidencia
de efectividad documentada en articulos de revision de
colegas en publicaciones médicas de los Estados Unidos de
América. Para que el tratamiento o evaluacion diagndsticos
se consideren validos, dichas publicaciones deben indicar
que son mas efectivos que otros disponibles; o si menos
efectivos que otros tratamientos o evaluaciones diagndsticas
disponibles, son mas a salvo o menos costosos;

2) Una medicina que no tiene aprobacion para mercadeo de
FDA (Food and Drug Administration); o
3) Undispositivo médico que:



No tiene aprobacién de mercadeo de FDA; o

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

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

Los Aseguradores haran la decision final de si el servicio o
dispositivo es Experimental o Investigativo.

25. PERIODO DE GRACIA: Signfica el periodo de tiempo
después que el certificado caduca debido a falta de pago de
la prima, durante el cual el Asegurado puede continuar su
cobertura cuando el Administrador recibe el pago total de
la prima en deuda. Los Aseguradores permitiran un Periodo
de Gracia de treinta (30) dias para primas pagadas anual y
semi-anualmente, y diez (10) dias para primas pagadas
mensualmente.

26. HOSPITAL: significa una institucion que es un Hospital
general para atencion médica aguda de corto plazo, y que:

1. Es una institucion debidamente licenciada.
2. Su razon primaria es proveer diagnostico a p?es
ingresados y servicios terapéuticos para diagnostico
tratamiento, y atencion a personas lesionadas o enferm
por, o bajo la supervisién de médicos, por compensacion de
sus pacientes;

3. Tiene departamentos organizados de medici
mayor; y

4. Provee servicio de enfermeria las 24 horas
bajo la supervision de enfermeros licenciadas.

Un hospital no es un balneariQ
centro de rehabilitacién, hogal
para ancianos. Debe estar baj
médico.

al u hospitales
uidados en salas de
u Observacion) La re-
enta (90) dias de dado de
dicién o relacionada con

(REV 4/2011)
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28. SERVICIOS
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29.

30.

3L

32.

35.

HOSPITALARIOS: son  tratamientos
médicamente necesarios ordenados por un médico y
administrados al Asegurado mientras estd ingresado como
paciente registrado en un hospital.

TARJETA DE IDENTIFICACION: Una tarjeta emitida
por los Aseguradores que identifica a una persona y su
familia como Asegurados del Worldwide Medical Trust, y
contiene el nombre del Asegurado Principal, lo identifica por
numero, y puede contener informacidn sobre su cobertura.

causado por un accidente que ocurr
certificado esta vigente.

SERVICIOS DE LAB
estudios de laborato
necesarios i

OS-X: Incluye
médicamente
nuclear usados

EL USO: significa la Pérdida total e
perable el Uso de una Mano, Pié, Brazo o Pierna de
rsona Asegurada, y dicha pérdida es considerada
permanente y debida a una Lesion Accidental. Con
referencia a los Ojos, significa la irrecuperable pérdida de la
vista en ambos ojos de un Asegurado y dicha pérdida es
considerada permanente debida a una lesion Accidental.

MATERNIDAD: significa tratamiento pre-natal, parto y
tratamiento posterior al parto para la madre SOLAMENTE.
Los beneficios no aplicaran: (1) si la madre y el pade del
nifio no estdn ambos nombrados en el Certificado de Seguro,
a menos que la cobertura opcional para maternidad esté
seleccionada y anotada en el Certificado de Seguro y (2)
para embarazos donde la fecha del nacimiento del nifio(s)
esta sefialada al menos diez (10) meses después de la Fecha
de Vigencia del Certificado.



36. COBERTURA PARA EL RECIEN NACIDO: El recién
nacido estara cubierto automaticamente durante los primeros
cuarenta y cinco (45) dias de su nacimiento, si nace bajo una
maternidad cubierta. Para continuar cobertura después de los
cuarenta y cinco (45) dias, los Aseguradores requieren una
solicitud y el certificado de nacimiento, y el pago de la prima
apropiado. Si la solicitud y la prima adicional no se reciben
dentro de los cuarenta y cinco (45) dias del nacimiento, la
cobertura para ese nifio terminara.

37. HOSPITALES y DOCTORES DE PLAN o LA RED
(“NETWORK?”): Es un grupo de proveedores que incluye
hospitales y médicos contratados por los Aseguradores para
rendir servicios médicos al Asegurado.

38. TERAPEUTA OCUPACIONAL: Una persona licenciada
como tal por el estado en el que ejerce. Si ese estado no emite
dichas licencias, un Terapeuta Ocupacional es una persona
certificada como tal por un organismo profesional apropiado.

39. SERVICIOS AMBULATORIOS: significa tratamientos
médicamente necesarios administrados al Asegurado sin
ingreso en un hospital por una noche, ni en ninguna otra
institucion para cuidado médico. Los servicios ambulatorios
incluyen servicios realizados en un centro quirtrgico
ambulatorio o salon de emergencia.

40. TRANSPLANTES DE ORGANOS: significa

procedimientos médicamente necesarios para transf un

organo o tejido (limitado a corazén, corazén/p n,

pulmén, higado, rifidn, pancreas, y médula 6sea) tomados d

un cuerpo humano para transplantar en otro individuo.

41. FECHA DE PAGO: la fecha en que se debe pag

del certificado, segun establecido en el C

Seguro.

42. FARMACIA: cualquier establecimiento licen

estado en que opera para dispensar_saedieament

de que el establecimiento se en

debe estar aprobado por las a

pais.

43.

Joctor en medicina, que

menor de:
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45. CONDICIONES PRE-EXISTENTES:

ersonas licenciadas para

46.
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(a) 20% de los honorarios Usuales, Razonables y Habituales
para el cirujano, o
(b) 20% de los honorarios cobrados por el procedimiento
quirdrgico, o
(c) tarifas especiales establecidas para un area o pais, y
aprobadas por los Aseguradores.
Los Aseguradores s6lo pagaran el maximo de un (1) médico o
cirujano asistente.
Los honorarios de anestesistas estan limitados a lo menor de
los mismos costos mencionados para el cirujano asistente.

1) DECLARADAS EN LA SO
cualquier condicién médica que se
Fecha Efectiva del Certificado de Seguro
Si una condicion pre-existente e i
solicitud de seguro y dich
restringida por una enmj
cobertura después de h
meses continuos.
Pre-existenci edad que reuna
ondicién que haya
a atencion médica,
iento médico fue recomendado o
vigencia de esta poliza; 2)
se manifestd, consulta,
0  tratamiento (incluyendo
mendado o recibido antes de la fecha
1za; 3) Gastos de Embarazo dentro de
iez primeros meses de fecha de vigencia de esta

0 se les haya recomendado tratamiento antes de o
los primeros (180) ciento ochenta dias de efectiva la
6liza, son consideradas pre-existencias y estan sujetas al
eriodo de espera de pre-existencias y otras limitaciones
descritas arriba: cualquier condicion de los senos, cualquier
condicion de la prostata, desérdenes 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 al condicionado de pre-existencias o
exclusiones de la poliza.

2) NO DECLARADAS EN LA SOLICITUD: Los
Aseguradores se reservan el derecho a asegurar a personas
consideradas en buen estado de salud y ser un buen riesgo
moral. Las Condiciones Pre-Existentes No Declaradas
previenen a los Aseguradores de hacer una evaluacion
apropiada del riesgo. Como consecuecia, las Condiciones
Médicas Pre-Existentes No Declaradas no estan cubiertas y
pudieran resultar en la negacion de una reclamacién médica y
la cancelacion o rescision de esta pdliza, o ambos. (Ver
Exclusiones 9y 34 de la Pdliza.)

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



47. PROTECCION CONTRA GASTOS MEDICOS
INNECESARIOS: Cuando los Aseguradores actlan
basdndose en las recomendaciones del Administrador de no
pagar por atencion y servicios que los consultores médicos del
Administrador deciden que no fueron médicamente
necesarios, es posible que el proveedor (hospital, médico, o
ambos) trate de cobrar al Asegurado la porcion sin pagar de la
reclamacién. Cuando ésto sucede, los Aseguradores
consideraran al Asegurado inocente. Considerar al Asegurado
inocente significa que si en una corte judicial se determina
que la decision del Administrador estaba incorrecta, los
Aseguradores asumiran la responsabilidad de pago del
Asegurado por la atencion médica en disputa, menos los
Deducibles o Co-Aseguro y cargos no cubiertos por este
certificado.

48. REINSTAURACION: Significa que después que el Periodo

de Gracia caduca, los Aseguradores consideraran su

reinstauracion solamente después de recibir una solicitud para
su reinstauracion y el pago de la prima. El Certificado
reinstaurado cubrird solamente aquellas pérdidas que resulten

de lesiones sufridas después de la fecha de Reinstauracion, y

enfermedad que se manifieste no menos de diez (10) dias

después de la fecha de su Reinstauracion. No se aceptara
solicitud para reinstauracion si es recibida por los

Aseguradores después de noventa (90) dias después de la

fecha de pago de la prima. Los Aseguradores se reservan el

derecho a solicitar informacion médica y a emitir cualquier
enmienda o endoso que consideren necesario.

53.

49. REQUERIMIENTO DE SEGUNDA OP*N
QUIRURGICA: Si un cirujano calificado recomien ue
una persona asegurada se someta a un procedimien
quirdrgico que no es de emergencia, los Aseguradores s
reservan el derecho a requerir que el individuo ase
obtenga una Segunda Opinién Quirdrgica, por
Aseguradores pagaran el cien por ciento (100%
Los arreglos para dicha Segunda Opinion Quir
hacerse comunicandose directamente con el
En caso de que la segunda opinién no sea a
Aseguradores también pagaran por
segunda o tercera opinién co
cirugia propuesta, los benefici
acuerdo con la Tabla de Be
operacion sea realizada por el
Si los Aseguradore
tiha opinién de
ara todos los cargos
ducirdn o pudieran ser

ocedimientos quirlrgicos
se obtiene una segunda

ro puede hacerse también para aproximarse a
una ncia normal. Los Aseguradores se reservan el
derecho de hacer la determinacion final de si el procedimiento

quirdrgico es considerado reconstructivo o cosmético.
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51.

52.

54.

55.

TERAPEUTA DE RESPIRACION E INHALACION:
Significa una persona licenciada como tal por el estado en el
que ejerce. Si ese estado no emite dichas licencias, un
Terapeuta de Respiracion/Inhalacion es una persona
certificada como tal por un organismo profesional apropiado.

ENFERMEDAD y ACCIDENTE: Enfermedad significa
cualquier desviacion o interrupcion de la estructura o funcién
normal de cualquier parte, Organo, sistema (0 una
combinacion) del cuerpo, que se manifiesta mediante una serie
de sintomas y sefiales caracteristicas, cuya etiologia, patologia,
y prognosis pueden ser reconocidos o nocidos.
Accidente significa cualquier evento subito
ocurre dentro del periodo del certificado, r
corporal, la causa o una de las causas
la victima, y ocurre fuera del control

HABLA: Una persona li
que ejerce. Si ese est3
Pat6logo del Habla o
certificada como tal por u

azonables y Acostumbrados
s en el area donde dichos servicios
En ningdn momento este
a cantidad mayor que la Usual,
Acostumbrada en el area especifica.

“QLos cargos incurridos por servicios que son
nmensurados con servicios 0 suministros similares en
mismas areas geograficas.
azonable: un cargo que se adhiere al criterio anterior y
que a juicio de los Aseguradores no es una cantidad
excesiva por servicios o suministros similares, o un cargo
que merece consideracion especial debido a la
complejidad del tratamiento en la opinién de un comité
de revision o consultor.
¢. Acostumbrado: la cantidad cobrada por la mayoria de los
proveedores en las mismas areas geograficas por
servicios o dispositivos similares y que es proporcional al
valor y mérito de servicios similares.

Si, en ausencia de seguro, un proveedor acepta como pago
total una cantidad menor que la Usual, Razonable y
Acostumbrada, la cantidad menor serd el maximo Usual,
Razonable y Acostumbrado. Los Aseguradores pagaran lo
menor de la cantidad de cargos facturados o el Usual,
Razonable y Acostumbrado.



56. PERIODO DE ESPERA PARA PERDIDA DE USO:
significa el periodo de tiempor que comienza en la Fecha de
Vigencia del Certificado y termina noventa (90) dias
después. Ninguna reclamacién se pagara por enfermedad
que se manifieste y cause Incapacidad a un Asegurado
durante este tiempo.

57. USTED, SU o FAMILIA: significa el Asegurado Principal
y/o cualquier Dependiente(s) incluido(s) en este certificado.
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Condiciones Generales

1. La Pdliza Matriz, el Certificado de Seguro, la Evidencia
de Seguro, la Solicitud para Cobertura, Seccion de
Transplante de Organos, Tabla de Beneficios, las
Provisiones y Definiciones del Certificado, Condiciones
Generales, Exclusiones  Generales,  Exclusiones
Especificas, y cualesquiera Enmiendas o Endosos,
constituyen el Contrato completo y debe leerse todo como
un solo Contrato. Cualquier palabra o expresion a la cual
se haya aplicado un significado especifico en cualquier
parte de la Péliza Matriz, el Certificado de Seguro,
Evidencia de Seguro, Solicitud para Cobertura, Seccién
de Transplante de Organos, Tabla de Beneficios,
Provisiones y Definiciones del Certificado, Condiciones
Generales, Exclusiones Generales, Exclusiones
Especificas, y cualesquiera Enmiendas o Endosos, debera
entenderse con ese significado especifico dondequiera que
aparezca.

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

3. La plena observacion y cumplimiento de los térmi

condiciones y limitaciones de este certificado en cuan&

cualquier accion a tomar, o el cumplimiento por el
Asegurado, y la certeza de las declaraciones y respuestas
en dicha solicitud, serdn condiciones precedentes a
cualquier responsabilidad de los Aseguradores par
cualquier pago bajo este certificado.

4.  Si cualquier reclamacion bajo este certificado re
fraudulenta en cualquier forma o si se usaran
artificios fraudulentos, ya sea por e
cualquier persona actuando en

algin proveedor de servicios
anteriores rehusara, no desea
localizar o proporcionar historia
Asegurado después_degpre
Asegurado para 4
beneficios bajo

la cual basar la validez
etida, y el peso de proveer
a los Aseguradores

ean notificados de cualquier cambio del
idencia DeFacto del Asegurado dentro de
treinta (30) dias del cambio. Todos los términos y
condiciones estan sujetos a revision si cambiara el Pais
de Residencia De Facto.
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6.

11.
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Ni los Aseguradores, American Medical Services, el
Administrador, ni ninguno de sus agentes, seran
responsables por la disponibilidad, resultado o calidad de
cualquier atencién médica, tratamiento o transporte, ni por la
falta del Asegurado en recibir tratamiento médico.

El representante legal de un Asegurado tendr
actuar por un Asegurado que esté incapacita

Condiciones Pre-Existentes,
el derecho a recobrar del
honorarios incurridos en
asuntos no declarados totz

médica a los
eter una reclamacion al Administrador
ion. La planilla de exoneracion
or a obtener historial médico de
contrario resultard en pérdida de
eficios de una reclamacién que de otra forma
al Asegurado.

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

Los beneficios pagaderos de acuerdo a las terminus y
provisiones de esta cobertura, cesaran cuando muera el
Asegurado, el cual, para préposito de esta cobertura, se
define como el momento en que cese la funcion cereberal de
la persona y el dafio sea irreversible.



EXCLUSIONES GENERALES

Los Aseguradores no seran responsables por ninguna
consecuencia, ya sea directa o indirecta, préxima o
remotamente ocasionada por, contribuida por, ni conectada o
como resultado de, o en conexion con:

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

(D] Motin, disturbio, huelga, sublevaciéon militar,

insurreccion, rebelién, revolucion, golpe militar o

usurpacion de poder.

(1) Cualquier acto de cualquier persona actuando a favor
de, 0 en conexién con cualquiera organizacion con
actividades dirigidas hacia el derrocamiento por
fuerza de un gobierno establecido o de facto, o
influenciar al mismo con terrorismo o violencia.

(IV)  Ley Marcial o estado de sitio, o cualesquiera eventos
0 causas que determinen la proclamaciéon o
mantenimiento de ley marcial o estado de sitio (de
ahora en adelante llamada “Ocurrencia” para
prépositos de esta Exclusion).

intento de cometer una ofensa

g

(VI) Cualquier consecuencia que suceda o surja durante la
existencia de condiciones anormales (ya sean fisicas
o0 cualesquiera otras), sea directa o indirectamen
proxima o remotamente ocasionada
contribuida por, relacionada con, que surja
conexion con alguna de las men
ocurrencias, sera  considerada  com
consecuencia por la cual los Aseguradores n
responsables bajo este certifica
donde el Asegurado pued
consecuencia sucedi6 indg
existencia de dichas condic

La comision o
criminal, o provocar un asalto.

)
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En cualquier accion, pleito legal u otro procedimiento
donde los Aseguradores aleguen que por razén de esta
exclusion cualquier consecuencia no esta cubierta por
el certificado, la responsabilidad de probar que dicha
consecuencia esta cubierta, sera del Asegurado.
v Cualquier reclamacion o consecuencia que suceda 0
surja de un accidente, incidente, o explosion nuclear.

Cualquier reclamacién o consecuencia
surja  del empleo cuando existe
Compensacion Laboral o Accid
escrito como tal, que esta disponible
Asegurado.

(Vi)

Cualquier reclamacion re
del Empleador cuando ¢

(1X)

Terrorismo nuclear,
forma causad

)

s) de personas, ya sea actuando
0 en conexion con una

igiosas, ideologicas o propositos similares,
la intencion de influenciar cualquier
lerno y atemorizar al pablico o una seccion del

Si los Aseguradores alegan que por razén de esta
exclusion cualquier reclamacién no esta cubierta por
este seguro, la responsabilidad de probar lo contrario
descansara en el Asegurado.
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EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Cualquier tratamiento 0 medicamento, 0 sus consecuencias, 0
costos relacionados con lo siguiente, no estan cubiertos bajo este
certificado, a menos que estén especificamente incluidos o
cambiados en la Tabla de Beneficios:

1. Transporte de emergencia o0 gastos de repatriacion
incurridos sin la aprobacién previa de American Medical
Services.

2. La cantidad del Deducible y del Co-Aseguro seleccionados,
cuando se aplican por Afo del Certificado, por cada
Asegurado.

3. Tratamiento de enfermedades mentales, demencias,
enfermedad de Alzheirmer’s, psiquiatricas, psicoldgicas, o
desérdenes de comportamiento y mantenimiento en un
sanatorio mental.

4. Cirugia Cosmética o Cirugia Reconstructiva o tratamiento
asociado, a menos que sea médicamente necesario y
prescrito por un médico después de una cirugia cubierta o
Accidente, o Lesion, y dentro de 12 meses de la cirugia,
Accidente o Lesion cubiertos. Esta péliza no cubre cirugias
para corregir desviaciones del tabique nasal, deformidades y
patologias relacionadas a menos que haya sido causada por
una accidente traumatico, es de origen traumatico y
evidencia del trauma donde exista trazo de fractura es
proveido al momento del accidente. Los Aseguradores se
reservan el derecho de tomar la decision si el procedimiento
quirdrgico es considerado reconstructivo o cosmético.

5. Cualquier operacién o tratamiento pendiente al mome‘
comenzar la cobertura.

6. Todo tratamiento o cirugia relacionado con un Accidente 0
Lesion incurridos como resultado de un deporte riesgoso que
exceda US$100,000 de por vida, por Aseguradg
incluyen, pero no estan limitados a: montafiismo,
paracaidismo, vuelos en balén, deslizamie
carreras de cualquier forma (excepto a pié).
profesionales estan excluidos, a menos
especificamente incluidos por una enmienda.
incluye deportes vacacionales nor
o0 esnorkel. Sin embargo, basadg
Prudente,” los Aseguradores
cuando se determine que riesg
factor. Otros deportes tambié

encia de, o
ente a los efectos de
que sea ingerido como
co, pero no para el

7. Las IeS|ones fig
|ncapaC|dad

uto-infligida a
Cualquier C
fisi

o6n Pre-Existente Declarada, defecto
ad, condicion médica, o enfermedades
urrentes que existian antes de la fecha de
comienzo del Asegurado en este seguro. Esta exclusion
permanecera en efecto hasta que el Asegurado haya estado
asegurado continuamente bajo este plan por un (1) afio, si la
Condicion Pre-Existente fué Declarada en la solicitud para
cobertura y no esta excluida de cobertura.

Cualquier reclamacion por tratamiento dental u ortodoéntico,
excepto en caso de Accidente. Dicho tratamiento debe tomar
lugar dentro de los treinta (30) dias siguientes al Accidente.

10.

WMT11 MP-SP (REV 4/2011)
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11. Examenes fisicos de rutina, chequeos, exdmenes generales y
pruebas diagndsticas relacionadas que no estan listadas en la
Tabla de Beneficios. Esto incluye vacunas, mamografias
profilacticas y PSA profilacticos.

12. Cualquier reclamacion que surja directa o indirectamente de la
muerte, lesion, enfermedad, gasto o deuda atribuible al Virus
de Inmuno Deficiencia Humana (VIH) o enfermedad de VIH,
incluyendo el Sindrome de Inmuno Def|C|enC|a Adquirida
(SIDA), y sus derivados mutantes o vari
ambos, sin importar la causa.

13. Tratamiento para el Sindrome de Fatj

pero no limitado a labor diagnostica.
14. Tratamiento que no esta cientifica o
limitado a, acupuntura 'y
esté incluido en la Tabl

15. Reclamaciones y cost

16.

rilizaclon reversiva, métodos anticonceptivos, cambio o
te de sexo, cualquier tratamiento por transformacion
I, malfuncionamiento sexual o sexo inadecuado.

Costo de embarazo fuera del matrimonio o cualquier tipo de
aborto (y sus consecuencias) a menos que exista inminente
peligro de muerte; pruebas y tratamientos relacionados con
infertilidad.

Inseminacion artificial o tratamiento de infertilidad.

Cualquier gasto, servicio o tratamiento de cualquier forma de
suplemento alimenticio o alimento para aumentar de peso (a
menos que sean necesarios para sostener la vida de una
persona criticamente enferma), o para cualquier programa de
control de peso, incluyendo programas de ejercicio, ya sea por
obesidad o cualquier diagndstico, o por dieta, inyeccion de
cualquier fluido, o uso de medicamentos o cirugia de cualquier
clase.

Cuidado podiatrico, incluyendo cuidado de los piés en conexién
con callos, callosidades, piés planos, arcos débiles, piés
deébiles, o quejas sintomaticas de los pies o injertos de zapatos
de cualquier tipo a menos que haya sido causada por una
accidente traumatico, es de origen traumatico y evidencia del
trauma donde exista trazo de fractura es proveido al momento
del accidente.

Cualquier  servicio o  suministro que sea considerado
experimental o de orientacion investigativa por naturaleza,
segun los estandares de los Estados Unidos.

Cualquier cargo por tratamiento, servicio o suministro que no
sean médicamente necesarios, incluyendo tratamientos
profilacticos.

Tratamiento por un miembro familiar.

21.
22.

23.

24.

25.

26.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
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Enfermedades que se manifiesten durante los primeros
noventa (90) dias después del inicio de la Persona Asegurada
o Dependiente(s) en este seguro, no estan cubiertos durante la
vida del certificado.

Cualquier reclamacién o tratamiento relacionado con
enfermedades venéreas o transmitidas  sexualmente,
incluyendo cualquier desorden relacionado al Virus del
Papiloma Humano (VPH).

Exdmenes de rutina de los ojos y oidos, refraccion ocular,
espejuelos, lentes de contacto, keratotomia radial o cualquier
procedimiento para corregir los desordenes de refraccion,
dispositivos auditivos o implantes auditivos.

Servicios 0 tratamiento en cualquier institucion de cuidado
médico de largo plazo, balneario, hidroclinica, clinica para
perder peso, sanatorios para descanso o cuidado de custodia,
hogar de convalescencia u hogar para ancianos, que no es un
hospital como se define en este certificado.

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

Cualquier reclamacion relacionada con el transplante de
6rganos 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, tanques de
oxigeno y caminadores.

Todos los tratamientos relacionados con Condicione re-
Existentes no declaradas, no estan cubiertos durante da
de este certificado.

Enfermedades como consecuencia de alcoholismo, abuso
drogas o adiccion a cualquier sustancia, sin importer la causa,
Yy Sus consecuencias.

Tratamiento para cualquier condicion secun
condicion ya excluida en este certificado.
Tratamiento o cargos relacionados a cualquier
la mandibula o coyuntura mandibular, incluye
limitada a anomalias de la mandib
conocida como “TMJ” o Sindrog
menos que haya sido causada p
es de origen traumatico y evidg
trazo de fractura es proveido al

(REV 4/2011)

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,
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Cualquier tratamiento cubierto que exceda el cincuenta
porciento (50%) de los gastos Usuales, Razonables y
Acostumbrados, si el ingreso en un hospital no fué pre-
certificado por el Administrador.

Cualquier tratamiento o atencién médica relacionada con una
Lesion o Accidente en exceso de US$250,000 por Accidente,
por Certificado, excepto cuando viajando como pasajero
registrado en una nave comercial programada regularmente.
Cualquier reclamacion reembolsable por cualqui
Responsabilidad del Empleador, Compen
cualquier cobertura de Accidente Ocupaci
Cualquier disputa, reclamacion o contri
Asegurado no ha presentado una
dentro de ciento ochenta (180) dias de
evento haya causado la disputa_te
Cualquir reclamacién que
cualquier proveedor dej;
pertinentes a la inves
sometida.

Cualquier reclamacion
cualquier D, iente

0s (ya sea Beneficios
0 Benenficio de Suma Total),
rio del seguro, siguiente al



ASISTENCIA PARA EMERGENCIAS Y LOS SIGUIENTES SERVICIOS SON PROVEIDOS POR EL ADMINISTRADOR:

1. Informacion de Referencia Médica antes de Viajar: 6.

El Administrador facilitarda al Asegurado Principal
informacion médica antes de viajar a paises y regiones,
incluyendo médicos locales multilinglies y direcciones
0 nameros de teléfonos de hospitales, 0 ambos.

2. Asistencia e Informacién Médica Mundial las 24
horas al dia: Disponibilidad de cualquier Centro
Médico de Emergencia mundial de el Administrador,
con personal médico multilinglie en servicio las 24

horas al dia, con quienes puede comunicarse para 8.

evaluacion y referencia. Las llamadas pueden ser
hechas a cualquiera de los ndmeros listados para
obtener los nombres de médicos o especialistas en
cualquier érea servida por el Administrador.

3. Evacuacién de Emergencia: Cuando no hayan
facilidades médicas adecuadas localmente, el
Administrador procurard evacuacion de emergencia
bajo supervisién médica constante por los medi*e
sean necesarios para proporcionar el cuidado adecéiado
en una institucion capacitada.

4. Repatriacion Supervisada Médicamente: Cuando sea
médicamente recomendable hospitalizar al
Primario cerca de su hogar, el Administra
arreglos apropiados para repatriacion bajo
médica.

5. Repatriacion de Restos Mor
fallecimiento del Asegurdo Prj
rendira toda la asistencia po
y arreglar el retorno de los re

a sea hospitalizada sin
-White Administrators

pueda resultar en una
notficado a las oficinas de

Morgan-White Ad
Vea la di i
IFICAR, VERIFICAR COBERTURA,
N ACCIDENTE y/o PARA INFORMACION
SOBRE MEDICOS AUTORIZADOS y/o HOSPITALES DE
LA RED, vy/lo PARA INFORMACION SOBRE
RECLAMACIONES:

Morgan-White Administrators International, Inc.

3191 Coral Way - Suite 704

Miami, FL 33145 USA
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9.

Informacién sobre Embajadas y Consulados: El
Administrador ofrecera al Asegurado Primario
informacion para comunicarse con jadas vy
consulados mundialmente.

Asistencia con Documentos

istrador para
disponibles
ambién asistira
: dichas fianzas se
Asegurado Primario es
i0s contraidos.

Reclamactiones: El Administrador
urado Primario en coordinar
clamaciones en el extranjero con

or coordinard viaje de emergencia para
ro familiar del Asegurado que necesite unirse a
gurado Primario hospitalizado.

Retorno de Nifilos Menores: Si nifios menores son
dejados sin atencién como resultado de un accidente
del Asegurado Primario, enfermedad o muerte, el
Administrador coordinara el viaje de regreso en pasaje
de economia para éllos a su lugar de residencia.
Acompafiantes asistentes calificados también seran
proporcionados cuando se requieran.

acion de Reclamaciones
Lunes a Viernes: 8:30 a.m. a 5:00 p.m. Hora Este de EUA:

Teléfono: (305) 442-0899
Gratis en los EUA: 1 (800) 995-5335
Fax: (305) 442-0961
e-mail: intlclaims@morganwhite.com

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

AMERICAN MEDICAL SERVICES

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

Teléfono:
Fax:



Seccion de Transplante de Organos

Tabla de Beneficios

Este certificado pagara 100% de los Cargos Cubiertos bajo
esta Seccion de Transplante de Organos, incurridos
necesaria y razonablemente hasta la Cantidad Méaxima
Asegurada por vida de US$500,000 por Asegurado, por
reclamaciones que surjan de un Procedimiento de
Transplante Cubierto, menos cualquier Deducible y Co-
aseguro, si son aplicables, por los siguientes Servicios de
Transplante Cubiertos:

Procedimientos de Transplante Cubiertos:

Cualquiera de los siguientes transplantes de 6rganos y
tejidos humanos médicamente necesarios:

1. médula dsea 5. higado

2. corazbn 6. pancreas

3. corazén/pulmén 7. rifion/pancreas
4. pulmén 8. rifion

Servicios de Transplante Cubiertos:

1. Servicios hospitalarios y ambulatorios.

2. Servicios médicos para diagnostico, tratamiento, y
cirugia para Procedimiento de Transplante Cubie

3. Servicios Diagndsticos.

4. Obtencion de un 6rgano o tejido, incluyendo servicios
administrados a un donante vivo de un érgano o tejido
para procurar un o6rgano o tejido. Los sepui
cubiertos estan limitados a gastos de la adqui
si, y los beneficios estan sujetos a las
mostradas en la Seccion de Beneficios Méax

5. Costos de transporte razonables y neces
viaje relacionado con el procedimies
Cubierto para el receptor g
acompafante durante el Peg
Beneficios de transporte esta
mostradas en la Seccion de B
Si el receptor es {
para dos acompg

sario, y gastos de
receptor 'y su(s)
con el Procedimiento
durante el Periodo de
a alojamiento y comidas
pstradas en la Seccién

6. El alquiler de equipo médico duradero para uso fuera
del hospital. Los cargos cubiertos estan limitados al
precio de compra del mismo equipo.

7. Prescripciones facultativas, incluyendo medicinas
inmuno-supresivas.

WMT11 MP-SP (REV 4/2011)

8. Oxigeno.
9. Terapia del Habla, Terapia Ocupacional, Terapia
Fisica, y Quimioterapia.

10. Vendas quirdrgicas y suministros.

11. Servicios y suministros relacionados con
de Quimoterapia y transplante de tejido de
cuando son parte de un plan de tratamient
transplante de médula dsea y Quim
Dosis.

Los Beneficios se pagan de la fg
En una Institucion de Tran

100% de los Cargos C
Transplante Cubiertos en u
Participante, con r

argos facturados, o el 80% de
as en la siguiente Tabla de
nsplante Cubiertos, realizados en una

ran los Beneficios Maximos de la Secciéon de
lante de Organos.

ombres de Instituciones de Transplante Participantes
tan disponibles a través de:
Morgan-White Administrators International, Inc.
3191 Coral 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 lo menor del 80% de los
cargos facturados, o el 80% de las cantidades sefialadas a
continuacion:

Procedimiento Cantidades Méaximas

No-EUA EUA

Médula Osea Autdlogo incluyendo

Alta Dosis de Quimioterapia $50,000 $100,000
Médula Osea Alogénico incluyendo

Alta Dosis de Quimioterapia $50,000 $100,000
Corazén $50,000  $100,000
Corazén/Pulmén $50,000  $100,000
Pulmon $50,000 $100,000
Higado $50,000 $100,000
Pancreas $50,000  $100,000
Rifién/Pancreas Simultaneos $50,000  $100,000
Rifion $30,000 $ 30,000
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SECCION DE BENEFICIOS MAXIMOS

1. Transporte/Alojamiento/Comidas

El méaximo 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 los Aseguradores
deberan ser sometidos por el Asegurado cuando presenta
reclamaciones.

2. Obtencién de Organos

Los pagos de los Aseguradores por gastos de obtener el
6rgano o tejido de un donante no excederan las siguientes
cantidades maximas por Procedimiento de Transplante
Cubierto:

BMT Alogénico US$30,000
Corazon US$17,500
Corazon/Pulmén US$17,500
Pulmén US$17,500
Higado US$22,500
Pancreas US$25,000
Rifion/Pancreas US$25,000
Rifion US$10,000

3. Maximo para todos los Servicios de Transplante
Cubiertos:

La cantidad total en Dolares que los Asegurador
es $500,000 por Asegurado, para todos los S
Transplante Cubiertos, incluyendo el Procedi
Transplante Cubierto bajo este Contra

sucesivo. Las cantidades m3
Transporte, Alojamiento, Co
organo, estan incluidas
Méximo en todos losg

or del organo, los
por los Servicios de Transplante
ceda lo primero de:

iento del receptor, 0
2. la fecha en que el médico del paciente receptor
decida no realizar el transplante.
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Transplantes Multiples

Si un paciente receptor requiere mas de un Procedimiento
de Transplante Cubierto, los Aseguradores consideraran el
reembolso de los Servicios de Transplante Cublertos
durante cada Periodo de Beneficio en la siguie

1. Si cada transplante se
independientes, cada uno es co
Periodo de Beneficio separado.

ades de cuidado del Asegurado
el médico del Asegurado medios
encion médica, menos costosos. La

omo cubierto bajo este certificado. El Co-
ro y las cantidades maximas contenidas en este
ado se aplicaran al cuidado alternativo.

0 hay penalidad si el Asegurado o el médico no aceptan
el cuidado alternativo propuesto.
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PROVISIONES Y DEFINICIONES ADICIONALES
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. la fecha 12 meses después que el Procedimiento
de Transplante Cubierto se realiza; o
2. lafecha de cancelacion de este Certificado.

Si este Certificado es renovado o reemplazado con un
certificado similar emitido por los Aseguradores, el
remanente de los dias que quedan sin usar de dicho periodo
de 12 meses continuara hasta que se complete bajo el
Nuevo certificado.

2. PROCEDIMIENTO DE TRANSPLANTE CUBIERTO:
Cualquiera de los siguientes transplantes de drganos y
tejidos humanos que sean medicamente necesarios: (1)
médula 6sea; (2) corazén; (3) corazén/pulmon; (4) pulmon;
(5) higado; (6) pancreas; (7) rifion/pancreas; y (8) rifion.

3. QUIMIOTERAPIA EN ALTAS DOSIS: El uso
agente o agentes quimoterapéuticos para tratamiento o para
prevenir la reocurrencia de cancer o enfermedad cancerosa,
con o sin irradiacion, en dosis que exceden el promedio de
dosificacion aprobada por la FDA (Administragi
Drogas y Alimentos), o cominmente reconoci
droga o drogas empleadas, y que se espera resul
la médula 6sea, que podria ser letal si se tratara.

4. PROVEEDOR: Las instituciones e |
continuacion:

Instituciones proveedoras:

Laboratorio Clinico: Un

procedimientos clipi

para el diagnostico,
personas lesionadas y

(REV 4/2011)
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Institucion de Transplante No Participante:
Cualquier hospital
Administrador a través de una red de transp
proveer Procedimientos de Transplante Cubier
puede ser una instituciéon de transpla
respecto a:

)

&)

transplante
Transplantes Cu
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3. tiene departamentos
organizados; y

4. provee servicio de enfermeria 24 horas al dia por o
bajo la supervision de Enfermeros Licenciado:

médicos y de cirugia mayor

que no haya sido ¢

ciertos Procedimientos g
todos los Procedimien

apli

peuta Fisico: Una persona licenciada como tal por el
o en el que ejerce. Si ese estado no emite dichas
cias, un terapeuta fisico es una persona certificada como
por una organizacion profesional apropiada.

Terapeuta de Respiracion/Inhalacion: Una persona
licenciada como tal por el estado en el que ejerce. Si 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 el estado en el que ejerce. Si ese
estado no emite dichas licencias, un Pat6logo del Habla o
Terapeuta del Habla es una persona certificada como tal por
una organizacion profesional apropiada.



EXCLUSIONES ESPECIFICAS ADICIONALES
para Transplantes de Organos

Cualquier tratamiento o medicamento, 0 sus consecuencias 0
cambios relacionados con lo siguiente, no esta cubierto bajo este
certificado a menos que esté especificamente incluido o cambiado
en la Seccidn de Beneficios M&ximos:

1. Cualquier costo o tratamiento por transplante de 6rgano, que
los Aseguradors consideren ser el resultado de una
Condicion Pre-Existente o condicion de la cual usted estaba
consciente con anterioridad al comienzo de este certificado.

Cualquier costo relacionado con cuidado de salud en el
hogar.

Servicios y dispositivos para vacunas.
Transplantes de 6rganos animales o artificiales.
Cargos de mantenimiento de un médico.

Servicios, dispositivos, o atencion hospitalaria que, a juicio
de los consultores médicos de los Aseguradores, no son
médicamente necesarios para el tratamiento de enfermedad,
lesion, condicion de enfermedad, o incapacidad, e to
cuando se establece especificamente como cubierto. ‘

Cuidado de Custodia o de Rehabilitacion y Terapia.

Cargos por cualquier tratamiento, procedimiento, insti
equipo, medicina, dispositivo, 0 suministro exp:
investigativo, excepto como se especifica en |
Beneficios Maximos de este certificado.

10. Cuidado preventivo o de ruti
fisicos, pre-maritales, y cualqu
rutinario, excepto cuando se est

cubierto.

11. Estudios de investi

inistros proporcionados por un departamento
den edico mantenido por, o a favor de un grupo,
asociacion de beneficio mutuo, sindicato, trust, o persona o
grupo similar.
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17. Servicios suplidos por una agencia de gobierno, por los
cuales usted no paga, excepto cuando esta exclusion es
conflictiva con leyes estatales y federales

18. Servicios o suministros no establecidos especifi
como cubiertos.
19. Consultas telefénicas, cargos por

programada, o cargos por comple
reclamacion.

22.
23.

planilla

Terapia de recreo o entrete

Materiales usados en

24. Articulos de higiene
cionadores de aire,

turbinas,

25.

alquier fondo de investigacion privado o publico, sin
rtar si los fondos fueron solicitados o recibidos.

Servicios 'y suministros para tratamiento de
complicaciones, a menos que los Aseguradores
determinen que son el resultado inmediato y directo de
un Procedimiento de Transplante Cubierto.

29. Servicios y suministros administrados en conexion con
un Procedimiento de Transplante Cubierto que no se
realizé durante el Periodo de Beneficios.

30. Servicios y suministros relacionados con, o incidentales
a cualquier tratamiento que incluye transplante de
médula dsea y Ita Dosis de Quimioterapia, como parte
de un plan de tratamiento general en que el Asegurado
recibe el tratamiento como participante en un Instituto
de Céncer Nacional (ICN), prueba clinica Fase 11l o IV,
o el tratamiento es proveido por individuos con la
misma condicion que el Asegurado en cualquier prueba
clinica Phase 11l del ICN, y no puede esperarse que un
tratamiento alterno convencional resulte en un beneficio
igual o mejor.

29. Medicamentos inmuno-represivos para el tratamiento o
prevencion de rechazo de corazén, corazdn/pulmén,
pulmén, higado, pancreas, rifion/pancreas, o transplante de
médula dsea, después de terminado el Periodo de
Beneficios. Este Contrato no pagara beneficios después de
terminarse el Periodo de Beneficios.
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