ASEGURADORA

SSANCON

— cSeguro te Kesponde —

POLIZA COMPRENSIVA DE SALUD INDIVIDUAL
ANCON CARE RENOVABLE Y VITALICIO

CONDICIONES GENERALES

Por el pago de la prima estipulada, ASEGURADORA ANCON, S.A., organizada de conformidad con las leyes
de la Republica de Panama, (de aqui en adelante llamada La Compafiia) se compromete, sujeto a las
disposiciones de esta pdliza, a pagarle al Asegurado nombrado en las Condiciones Particulares (de aqui en
adelante llamado el Asegurado), al recibir en su Oficina Principal prueba fehaciente de gastos incurridos debido
a reclusion hospitalaria y otros gastos cubiertos por esta péliza, de acuerdo a las provisiones y condiciones y
sujeto a las excepciones y limitaciones establecidas en esta péliza, sélo como se define subsiguientemente.

Esta poliza se emite en consideracién a la Solicitud, cuya copia se incluye para formar parte integrante de esta
péliza, y al pago de la prima, segun se estipula en las Condiciones Particulares.

CAUSALES DE SUSPENSION
Seran causales de suspension de las coberturas de este contrato, las siguientes:

e CUANDO EL CONTRATANTE SE ATRASE POR MAS DEL TERMINO DEL PERIODO DE GRACIA
ESTIPULADO EN ESTE CONTRATO, SE ENTENDERA QUE HA INCURRIDO EN INCUMPLIMIENTO DE
PAGO Y SE SUSPENDERA LA COBERTURA DE ESTE CONTRATO HASTA POR SESENTA (60) DIAS.
ESTA SUSPENSION SE MANTENDRA HASTA QUE CESE EL INCUMPLIMIENTO DE PAGO O HASTA QUE
LA POLIZA SEA CANCELADA.

CAUSALES DE TERMINACION
DE ESTE CONTRATO O DE BERTURA

Seran causales de terminacion de este contrato y por ende de su cobertura, las siguientes:

* Mora: si vencido el periodo de gracia no se recibe el pago de la prima adeudada de parte del
Contratante. (se aplicara conforme los lineamientos de la ley 12 del 2012 que regula la actividad de
seguros en Panama y la clausula tercera seccion
TERMINACION DEL SEGURO - POLIZAS INDIVIDUALES).

e Para el conyuge del Asegurado, si es Persona Cubierta, al divorciarse y esto se compruebe mediante
sentencia en firme o una separacion final, en el caso de unién consensual de hecho.

¢ Domicilio: en el momento que el Asegurado o Persona Cubierta resida fuera de la Republica de
Panama.

e Por solicitud: a solicitud del Asegurado, en la fecha en que él lo solicite por escrito a La Compafiia.

e La Aseguradora tendra derecho a dar por terminada esta po6liza si descubre o tiene conocimiento de
cualquier declaracién falsa o inexacta de hechos o circunstancias conocidas por el Asegurado o su
corredor que hubiesen podido influir de modo directo en la decisién de dar cobertura bajo esta pélizao
haber otorgado cobertura en condiciones distintas de haber sido conocidos los hechos por el
asegurador al momento de suscribir la p6liza.

e Para el hijo del Asegurado, si es Persona Cubierta, en el proximo aniversario de la p6liza después que
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cese de ser elegible, de acuerdo a su edad segun se define en esta poéliza.

¢ La Compaifiia podra dar por terminado el contrato de seguro, sin ningun tipo de responsabilidad o
penalidad, en la eventualidad de que el Asegurado, Contratante o Beneficiario fuere condenado mediante
autoridad competente (nacional o internacional) por estar vinculado directa o indirectamente con
actividades ilicitas relacionadas con: posesion, produccién o trafico de: drogas, armas o explosivos;
material de uso dual , terrorismo; delincuencia organizada; o blanqueo (lavado) de capitales,
financiamiento del terrorismo o financiamiento de la proliferacion de armas de destruccién masiva.

¢ lgual medida adoptara La Compafiia en el caso de que el Asegurado, Contratante o Beneficiario, esté
vinculado o sea objeto de sancion de forma directa o indirecta al ser incluido en alguna lista oficial de
sujetos de derecho internacional publico, tales como: estados, y demas organizaciones internacionales,
gue impongan sanciones econdmicas por actividades relacionadas y/o delitos precedentes con el
lavado de activos, corrupcion, blanqueo de capitales, financiamiento del terrorismo, financiamiento de
la proliferacién de armas de destruccidon masiva, narcotrafico, entre otras. Incluyendo la lista OFAC
(Office Foreign Assets Control) o cualquier otra lista de naturaleza similar.

e Actividades Sospechosas (blanqueo de capitales): en el caso de que el departamento de cumplimiento
de La Compaifiia, reporte ala unidad de analisis financiero, alguna actividad sospechosa por parte de un
Asegurado, Contratante o Beneficiario, luego de la suscripcién del negocio, podra dar terminado de
forma anticipada el contrato de seguro, sin ningln tipo de responsabilidad o penalidad.

10 DIAS PARA EXAMINAR LA POLIZA.
El Asegurado puede devolver esta podliza, sin justificacion, a la Oficina Principal de La Compainiia, dentro
dediez (10) dias calendario siguientes alafechade su entrega, acambio de un reembolso total delaprima
y la cancelacion de la péliza.

CLAUSULA PRIMERA
CONDICIONES GENERALES

ASEGURADORA ANCON, S.A., se obliga, sujeto a las disposiciones de esta poliza, a pagarle al Asegurado, al
recibir en su Oficina Principal prueba fehaciente de gastos incurridos debido a reclusion hospitalaria y otros
gastos especificados, (de acuerdo a las disposiciones y condiciones y sujeto a las excepciones y limitaciones
establecidas en esta pdliza). Este beneficio es emitido en consideracion de las declaraciones hechas en la
solicitud y del pago de la prima indicada en las Condiciones Particulares de esta pdéliza.

ANUAL RENOVABLE O LIMITE ANUAL: La Compafiia reconocera todos los gastos médicos hasta la suma
maxima, por cada vigencia o renovacién, segun se estipula en las Condiciones Particulares en Descripcién de
Beneficios.

BENEFICIO MAXIMO VITALICIO: La Compaiiia reconocera todos los gastos médicos expresamente cubiertos
segun se estipula en las Condiciones Generales y Condiciones Particulares en descripcion de beneficios hasta
la suma méxima vitalicia por Asegurado o por Persona Cubierta.

CO-PAGOS, COASEGURO y DEDUCIBLES: Con excepcion de los gastos no elegibles y de las diferencias por
gastos usuales, razonables y acostumbrados, el maximo de gastos por cuenta del Asegurado o Persona
Cubierta, en cualquier afio pdliza, no excedera del monto de los co-pagos, porcentaje de coaseguro y deducibles
sefialados en las Condiciones Particulares, cuya suma esta sujeta al tipo de servicio médico u hospitalario
involucrado.

Cada Asegurado o Persona Cubierta debe cumplir con los co-pagos, porcentaje de coaseguro y con los
deducibles indicados en las Condiciones Particulares.
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CLAUSULA SEGUNDA
DEFINICIONES

Dondequiera que sean utilizados en esta péliza y sujeto a las provisiones de la misma, los siguientes términos
significaran:

ACCIDENTE: Es un suceso involuntario, imprevisto, repentino, fortuito y violento ocasionado por accion externa
no deseada por el Asegurado o Persona Cubierta, que resulta en un dafio o lesidn corporal para él o ella. No se
consideraran accidentes para efectos de esta poliza, las lesiones auto-infligidas o la tentativa de suicidio. El
homicidio doloso, el homicidio preterintencional, asi como las lesiones que resulten de las tentativas de éstos y
sus frustraciones, o las lesiones personales ocasionadas dolosamente por un tercero sélo se consideraran
accidentes si se comprueba que el Asegurado o Persona Cubierta no provocd el incidente.

AMBULANCIA AEREA: Transporte aéreo de emergencia, desde el aeropuerto adecuado méas cercano al
hospital donde el Asegurado o Persona Cubierta, herido o enfermo se encuentre hospitalizado, hasta el
aeropuerto adecuado mas cercano al hospital donde se hospitalizara para recibir tratamiento. Para que este
beneficio surta efecto, las siguientes estipulaciones aplican:

(a) Eltransporte aéreo debera ser para el tratamiento de una condicion cubierta por la pdliza, que primero haya
resultado en una atencion médica considerada emergencia 0 a consecuencia de una hospitalizacion y

(b) Debera ser considerado médicamente necesario (*) y

(c) Debera ser previamente aprobado y coordinado por La Compaifiia.

) Médicamente necesario en este caso significa que el tratamiento no puede ser suministrado

localmente y que el transporte por cualquier otro medio podria resultar en la pérdida de la vida del

Asegurado o Persona Cubierta. Este hecho tiene que ser certificado por el médico que esté tratando al

paciente por la condiciéon que lo mantiene hospitalizado.

AMBULANCIA TERRESTRE: Transporte terrestre de urgencia, limitado a viajes de traslado hacia un hospital
cuando éstos sean necesarios para tratar una lesién accidental o una emergencia médica cubierta por esta
péliza.

ANEXO O ENDOSO: Cualquier adicién a la Pdliza que aclara, explica o modifica la misma.

ANO POLIZA: Significa los doce (12) meses transcurridos desde la fecha de efectividad de la péliza o desde
cualquier fecha de aniversario posterior.

ANUAL RENOVABLE O LIMITE ANUAL: Se refiere al monto maximo a indemnizar por gastos médicos
incurridos, aprobados y pagados por La Compafiia durante una vigencia o renovacion de la péliza. Este limite
no serareducido por edad durante la vida del Asegurado mientras se encuentre vigente la Pdliza. Si el Asegurado
mantiene dos (2) o mas pdélizas vigentes con La Compafiia, individuales o colectivas, La Compafiia pagara hasta
el méximo de la pdliza con mayor limite.

ASEGURADORA ANCON S.A.: La empresa aseguradora que asume los riesgos cubiertos contenidos en esta
Pdliza y sus Anexos.

ASEGURADQO: Significa Gnica y exclusivamente la persona natural que aparece designada como Asegurado
en las Condiciones Particulares, con exclusion de cualesquiera otras Personas Cubiertas por esta péliza. El
Asegurado es la persona responsable de contestar las preguntas hechas en la solicitud de seguros y de dar fe
gue dichas respuestas son ciertas y verdaderas.

BENEFICIOS: Significa el pago por los cargos cubiertos por esta poéliza, incurridos por el Asegurado o por la
Persona Cubierta, de acuerdo a los términos y condiciones de esta pdliza, sujeto al limite maximo total que para
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cada cual, esta especificado en la seccidon de “beneficios”, hasta el maximo total de por vida indicado en la
caratula de la pdliza. Maximo total de por vida significa la cantidad del beneficio maximo total a pagar durante la
vida del Asegurado o cada una de las Personas Cubiertas.

CAMBIO EN LAS TARIFAS: La Compafiia podra cambiar las tarifas de esta pdliza en cada fecha de aniversario.
Después de la fecha de emisién, cualquier cambio en las tarifas podréa ser debido a un aumento de edad o porque
una nueva tabla de tarifas entr6 en efecto a consecuencia del comportamiento siniestral de la cartera. Los
cambios de tarifas deberan efectuarse en base a clase y no para penalizar individualmente a aquellas poélizas
gue incurren en reclamos. La Compafiia se reserva el derecho de ofrecer tarifas preferenciales a aquellas
pélizas que mantengan una buena experiencia de reclamos por un periodo mayor de veinticuatro meses (24)
consecutivos.

CARGOS USUALES RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS (URA): Significa cargos razonables y comiunmente
cobrados en una misma zona geografica, por personal médico idéneo de igual categoria y experiencia y por
servicios médicos, medicamentos o suministros con caracteristicas similares. Estos costos seran el reflejo de
muestras estadisticas corrientes y actualizadas, que permitirdn determinar el costo razonable a pagar en cada
caso, tomando en consideracién el area geografica donde se incurre en el gasto, asi como la dificultad del
procedimiento o la gravedad de la enfermedad o lesién objeto del reclamo.

CENTRO DE TRASPLANTE: Es un hospital que esta equipado especialmente y tiene el personal médico idéneo
para efectuar trasplantes de érganos y de tejidos y que esta reconocido y aceptado como centro de trasplante
por las autoridades médicas competentes del pais donde se efectie el trasplante.

CERTIFICACION DE ADMISION Y/O ESTADIA EN UN HOSPITAL: Es el proceso de pre-autorizacion (segin
se describe en la Clausula 1), con el que se debera cumplir en caso de que el ingreso a un hospital no sea debido
a una emergencia médica o un accidente. El Asegurado o Persona Cubierta o el médico que lo ingresa al hospital
deben comunicarse con La Compafiia o su representante antes del ingreso para certificar la admisién basada
en la necesidad médica. En caso de una admision de emergencia, el hospital en el que el Asegurado ingrese
debera comunicarse con La Compafiia 0 su representante, dentro de las veinticuatro (24) horas inmediatas a la
admisién o ingreso. El no cumplir con este procedimiento podré causar que los beneficios que aplican para estos
casos se reduzcan.

CLASE: Significa todos los Asegurados de todas las pdlizas de un mismo tipo, incluyendo, pero no limitado a
beneficios, deducciones, grupo de edades, area geografica, planes, grupos de afios o una combinacién de éstos.

CO-PAGO y CO-ASEGURO: Es la porcién de los gastos médicos elegibles que el Asegurado o Persona
Cubierta debe pagar, ademas del deducible si aplica, segin se estipula en las Condiciones Particulares de la
péliza.

COBERTURA: Significa que se pagaran beneficios por gastos cubiertos, incurridos por cuidado médico y
tratamiento del Asegurado o de cada Persona Cubierta a consecuencia de las enfermedades y condiciones no
excluidas de cobertura, segln se define en esta péliza.

COBERTURA DEL RECIEN NACIDO: Si nace de una maternidad cubierta por la péliza, el recién nacido estara
autométicamente cubierto por cualquier accidente o enfermedad. Para mantener esta cobertura en vigor, se
requerira que se solicite la inclusién del bebé a la pdliza, como dependiente, presentando el formulario de
solicitud a La Compafiia, dentro de los primeros treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de
nacimiento del bebé. Para que el bebé mantenga la condicién de Persona Cubierta, la solicitud estara sujeta a
la aprobacion por parte de La Compaiiia, la cual basara dicha aprobacion en evidencia satisfactoria de buena
salud del recién nacido. La prima serd ajustada como lo requiera el caso. La cobertura relacionada a nacimientos
prematuros y sus complicaciones, o defectos de nacimiento incluyendo afecciones hereditarias o enfermedades
congénitas las cuales sean diagnosticadas y tratadas durante la vigencia de la péliza, pagara el maximo vitalicio
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que se indique en las Condiciones Particulares "Gastos de Recién Nacido", por todos los gastos en que se
incurra por estas condiciones.

COBERTURA EN EL EXTRANJERO: Se pagaran beneficios por gastos cubiertos, incurridos por cuidado
médico y tratamientos del Asegurado o de cada persona cubierta, ocurridos fuera de la Republica de Panama,
a consecuencia de la enfermedad y condiciones no excluidas de cobertura, segin se indica en las Condiciones
Particulares.

COMPANIA: Aseguradora Ancén, S.A.

CONDICION, ENFERMEDAD O LESION PRE-EXISTENTE: Significa cualquier condicion, enfermedad, lesion,
sintoma, signo, dolencia o alteracion de la salud que se manifiesta 0 aparece por primera vez o se trata
médicamente antes de la fecha de efectividad de la péliza o de la cobertura en caso de adiciones posteriores,
tanto en la persona del Asegurado como en las de las Personas Cubiertas.

Es toda afeccidn, sus causas, complicaciones, secuelas o sus efectos tardios, (aunque éstos sélo se manifiesten
con posterioridad a la fecha de efectividad de esta poéliza o de la cobertura), que el Asegurado o la Persona
Cubierta tenga antes de esta fecha. Una condicién, enfermedad, lesion, sintoma, signo, dolencia o alteracién
de la salud se manifiesta cuando los sintomas o signos son suficientemente evidentes como para inducir a una
persona prudente a procurar el diagndstico, cuidado o tratamiento de un médico. Tal condicién seréa rechazada
solamente cuando La Compafiia muestre prueba documentada de que el Asegurado o la Persona Cubierta
tenian conocimiento de tal condicién con anterioridad a la fecha de efectividad del seguro o de su cobertura.
Esta disposicién no aplicara a tales condiciones pre-existentes informadas en la solicitud, que no hayan sido
expresamente excluidas de cobertura por La Compaiiia.

CONDICIONES PRE-EXISTENTES NO DECLARADAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO: Condiciones pre-
existentes, segun la definicion descrita en el parrafo anterior, no declaradas en la solicitud de seguro, impiden
a La Compafiia hacer un juicio correcto al evaluar el riesgo. En consecuencia, las condiciones preexistentes no
declaradas no estan cubiertas por la pdliza y si es evidente que el Asegurado ha hecho declaraciones falsas o
incompletas o que oculto informacion en la solicitud puede resultar en la cancelacion de la péliza.

La Compaifiia entonces, se reserva el derecho de asegurar a aquellos individuos que considere estén en
buen estado de salud y que sean un buen riesgo moral.

CONDICIONES PARA LA RENOVACION: La pdliza se renovara automaticamente si no se emite ninglin aviso
de cancelacién por ninguna de las partes por lo menos con treinta (30) dias calendario de anticipacion a la fecha
de renovacion, salvo aquellos casos en los que efectivamente comprobados nos encontremos ante un fraude o
comision de algun delito tipificado en la legislacion panamefia. Ningun individuo asegurado podra ser
independientemente penalizado con la cancelacion de su pdéliza debido a una mala experiencia de reclamos,
siempre y cuando las primas hayan sido pagadas. La no renovacion por cualquier otro motivo debe basarse en
criterios que afectarian a toda una misma clase de asegurados, sin embargo, en el momento que el Asegurado
o0 Persona Cubierta resida fuera de la Republica de Panam@ la cobertura de esta pdliza terminara. No
habra limite de edad en las renovaciones para la cobertura de los asegurados o Persona Cubierta, excepto los
colectivos.

CONTINUIDAD DE COBERTURA: Es el derecho del Asegurado de recibir cobertura por condiciones
médicas que hayan sido diagnosticadas, cubiertas y pagadas en una péliza con vigencia
inmediatamente anterior a esta péliza. Para que se brinde este beneficio debe haber constancia de la
aprobacidn por parte de La Compafiia mediante la inclusién del endoso de continuidad de cobertura.
Se mantienen las exclusiones que consten en la p6liza anterior, sin embargo, se exime al Asegurado de
los periodos de espera para aquellos beneficios que apliquen. Todos los gastos incurridos, cubiertos y
pagados en la pdliza anterior, seran incluidos en la nueva pdéliza.
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CONTRATANTE y/o SOLICITANTE: Es la persona natural o juridica quien suscribe esta péliza con La
Compafiia y actia en nombre propio y de las personas asegurables, cuando se trata de una pdliza Individual y
en representacion de la colectividad que se asegura si se trata de una pdliza colectiva, cuya solicitud sirve de
base para emitir la poliza y quien es responsable por pagar la prima estipulada en las Condiciones Particulares
de la pdliza.

COORDINACION DE BENEFICIOS: En caso de existencia de dos o mas polizas de salud/gastos
médicos/hospitalizaciéon que cubran un mismo riesgo, el contratante/asegurado tendra la libertad de elegir cual
de estos utilizara como seguro primario y el orden de participacion de los seguros restantes en aquellos casos
gue el seguro primario no cubra la totalidad de los gastos incurridos.

El Asegurado no podra recibir o beneficiarse de un doble pago por la misma factura o por un mismo servicio
cubierto por este seguro y por otro seguro o plan de beneficios de salud o de gastos médicos. El Asegurado
qgueda obligado a informar a La Compafiia la existencia de otras pélizas las cuales también provean beneficios
similares a los cubiertos por esta pdliza. Existiendo
otras polizas anteriores a la fecha efectiva de la presente pdliza, que cubran el valor integro de la
reclamacion presentada por el asegurado, las aseguradoras aplicaran los principios de equilibrio y equidad en
todas las reclamaciones presentadas por el asegurado.

CUARTO DE URGENCIAS: Es una unidad integral que el hospital o la clinica dedica para recibir, estabilizar y
manejar pacientes que se presentan con una gran variedad de condiciones subitas e imprevistas o0 que pueden
poner en peligro la vida o salud del Asegurado o de sus funciones vitales y donde se presta la atencién médica
0 quirdrgica inmediata.

DEDUCIBLE POR ANO POLIZA: Es la cantidad que el Asegurado o Persona Cubierta debe pagar por afio de
los gastos incurridos elegibles, antes de que la péliza pague beneficios que aplique. El deducible es acumulable
por cada Asegurado o cada Persona Cubierta a través del afio péliza y la responsabilidad de La Compafiia sera
so6lo por las sumas en exceso del deducible aplicable y conforme las Condiciones Particulares de esta pdliza.
Aquellos gastos médicos elegibles aplicables al deducible se recibiran para su debida tramitacién, una vez sea
completado el deducible anual que se establece en las Condiciones Particulares de esta péliza.

DEPENDIENTE ELEGIBLE: Cualquier familiar o persona (s) a servicio del Asegurado principal, quien (es) deben
ser declarado (s) en la solicitud o incluido(s) mediante solicitud adicional, si se adhieren posterior a la Fecha de
Efectividad de esta pdliza.

Para garantizar la cobertura, el Asegurado principal debera avisar a La Compafiia cualquier novedad que ocurra
en su grupo inscrito en el contrato por nacimiento, adopcién o matrimonio, dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la novedad o creacién del vinculo.

DESORDENES O ENFERMEDADES CONGENITAS: Cualquier desorden o enfermedad existente al momento
o antes del nacimiento, independientemente de la causa o si se manifesté o fue diagnosticado al momento del
nacimiento, después del nacimiento o afios después.

DONANTE: Persona viva o fallecida a la cual se le ha extraido uno, o mas de uno de los 6rganos o tejidos de su
cuerpo con la finalidad de trasplantarlos en el cuerpo de otra persona (receptor).

EMERGENCIA MEDICA: Es aquella condicion de aparicion subita o imprevista que ponga en peligro la vida o
la salud del Asegurado o de sus funciones vitales y que requiera de una atencién médica o quirdrgica inmediata
(dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de haber surgido).

ENFERMEDAD: Padecimiento, dolencia, malestar o desorden fisico 0 mental que requiera tratamiento por un
médico y que suceda por primera vez después de la fecha de efectividad de esta péliza.
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ENFERMEDAD CATASTROFICA: Una condicién de salud muy grave y costosa, que podria presentar riesgo
de muerte o causar una incapacidad de por vida. Para los efectos de esta péliza se consideran como tal, pero sin
limitar, las siguientes: Enfermedades Neuroldégicas que requieran 0 no tratamiento neuro-quirdrgico;
Enfermedades cardiacas (cirugia cardiaca, cateterismo); Trauma Mayor (cirugia y rehabilitacién); Insuficiencia
Renal Cronica (Cirugia y Didlisis); Cancer-Cirugia, Tratamientos de Quimioterapia y Radioterapia; SIDA.

ESTADIA MAXIMA EN EL HOSPITAL: De acuerdo a los limites de cobertura de esta poéliza, el periodo maximo
de hospitalizacion por una enfermedad especifica, condicién, causa o tratamiento es de ciento ochenta (180)
dias calendario consecutivos. Se autorizara un periodo adicional de igual término, si el paciente no ha estado
hospitalizado durante por lo menos, cuarenta y cinco (45) dias calendario después de la Ultima hospitalizacion
por la misma enfermedad, condicion, causa o tratamiento relacionado. En ningin caso los beneficios de
hospitalizacion por una enfermedad determinada, condicién, causa o tratamiento relacionado excederan un
total de trescientos sesenta y cinco (365) dias calendario.

EXAMENES ESPECIALES: Son examenes, médicamente necesarios, que se efectlan para fines de
diagnostico o tratamiento de condiciones cubiertas por esta poéliza. Se considera como examen especial todo
aquel mayor o igual a ciento cincuenta balboas (B/.150.00). Cuando estos examenes han de efectuarse esté
o0 no el Asegurado o Persona Cubierta hospitalizada, es necesario solicitarle a La Compafiia una pre-
autorizaciéon antes de someterse a cualquiera de estos procedimientos, para que los gastos
involucrados sean cubiertos por la pdliza. Esta solicitud debe hacerse segun las indicaciones descritas en la
Clausula IlI.

FECHA DE EFECTIVIDAD: Es la fecha del inicio de la vigencia de la pdliza.

FECHA DE INICIO DE COBERTURA: Fecha en que comienza la cobertura bajo la pdliza, y que aparece en el
Certificado de Cobertura. En ningun caso, el inicio de los beneficios comienza en la fecha en que se
solicitd el seguro.

GASTOS DE REPATRIACION: La Compaiiia proveera el servicio de traslado del Asegurado, en ambulancia o
en el medio que considere mas idéneo el médico que ella designe, hasta el centro hospitalario mas cercano.
Cuando sea absolutamente imprescindible el servicio de ambulancia aérea, éste se proporcionara Unicamente
desde Estados Unidos de Norteamérica y Canada. Desde todos los paises restantes, el traslado aéreo se
efectuara en avién de linea comercial. De aplicar este beneficio, se indicara en las Condiciones Particulares.

GASTOS ELEGIBLES: Son todos aquellos servicios y suministros descritos en esta péliza sujetos de cobertura.
Estos tienen que ser médicamente necesarios para cualquier diagndstico o tratamiento de enfermedades o
lesiones accidentales cubiertas por esta poliza.

HIJO DEPENDIENTE: Para los propositos de polizas individuales, se define como cualquier hijo, hijastro o
menor de edad legalmente adoptado o en proceso legal de adopcion por el Asegurado y que haya sido
nombrado en la solicitud, y sea menor de diecinueve (19) afios de edad o menor de veinticinco (25) afios de
edad y que éste Ultimo sea estudiante a tiempo completo de una institucién académica debidamente autorizada
por la autoridad competente para ejercer la actividad educativa.

Hijo dependiente también sera cualquier hijo que nazca después de haberse completado la solicitud que forma
parte de esta pdéliza, o que siendo menor de dieciocho (18) afios de edad sea adoptado legalmente por el
Asegurado. Ningun hijo se considera como hijo dependiente antes de que cumpla los treinta (30) dias
calendario de nacido a no ser que nazca de una maternidad cubierta por esta poéliza.

Para recibir cobertura, el Asegurado tiene que solicitar por escrito a La Compafiia que el recién nacido o el hijo
adoptivo sea incluido en la péliza dentro de los treinta (30) dias calendario de nacido o de la formalizacion legal
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de los tramites de adopcion. Sila solicitud se recibe después de este periodo, la misma estara sujeta a la revision
y aprobacion de La Compaifiia, luego de recibir evidencia de asegurabilidad del recién nacido o del hijo adoptivo.
La cobertura de un hijo asegurado cesard en el proximo aniversario de la p6liza después que éste deje
de ser elegible de acuerdo a su edad, seguln lo define esta pdliza. Para los efectos de esta pdliza, cualquier
hijo que esté casado, emancipado o que sea autosuficiente que no depende econémicamente del Asegurado o
que no resida permanentemente en la Republica de Panama, no es considerado un “hijo dependiente” y no es
elegible para recibir beneficios como tal.

HOGAR DE CONVALECENCIA: Significa solamente una institucién reconocida por autoridad competente,
legalmente operada para dar cuido y tratamiento a personas con problemas de salud, quienes han estado
previamente confinadas en un hospital a consecuencia de alguna de las enfermedades cubiertas por esta péliza.

Un hogar de convalecencia no incluira ninguna institucion que searegularmente un hogar de descanso,
enfermeria, hogar para personas de la tercera edad o que sea principalmente una institucion para el
cuidado y tratamiento de adictos a drogas o de alcohdlicos.

HOSPITAL: Significa Gnica y exclusivamente una institucion legalmente reconocida como hospital por autoridad
competente, operada para el cuidado y el tratamiento de personas enfermas o heridas, con facilidades de
laboratorios y equipo de Rayos-x establecidos para diagnosticos, salén para operaciones quirdrgicas y que
cuenta con los servicios de enfermeras idoneas, veinticuatro (24) horas al dia. Un hospital no incluira ninguna
institucién que searegularmente un hogar de descanso, enfermeria, hogar de convalecencia, hogar para
personas de la tercera edad o que sea principalmente una institucién para el cuidado y tratamiento de
adictos a drogas o de alcohdlicos.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Es todo hospital o institucién hospitalaria que forma parte de la cadena de
hospitales que participan en programas contractuales de cobertura para los Asegurados de La Compafiia y
forma parte del listado de Proveedores Participantes de ésta. La Compafiia se reserva el derecho de modificar,
adicionar, sustituir, reemplazar o cancelar, de tiempo en tiempo, uno o varios de los hospitales participantes.
Cualquier cambio de esta naturaleza sera debidamente notificado.

LESION: Dafios al organismo causados por un accidente.

MEDICAMENTE NECESARIO: Significa el servicio, medicamento o suministro que es necesario y adecuado

para el diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o lesion, fundamentado generalmente en la practica

médica actual aceptada y que no sea de naturaleza educacional (no tratan afecciones directamente, ya que no

contienen principios activos ni tienen efectos terapéuticos) o experimental (que no esté cientificamente o

médicamente reconocido por instituciones aceptadas; es decir, que no han sido aprobados por un ente regulador

como la FDA (“Federal Drugs Administration”) o su equivalente). Que sea el nivel de servicio o suministro mas

apropiado que pueda ser proporcionado sin riesgo al Asegurado o Persona Cubierta; y que, en el caso de la

atencién a un paciente internado en un hospital, no pueda administrarse a paciente externo sin incurrir en riesgo.

Ningun servicio, medicamento o suministro se considerara médicamente necesario:

e Si se suministra Unicamente porque conviene al Asegurado, a la Persona Cubierta o al proveedor del
servicio médico, o

e Sino es adecuado para el diagnéstico o los sintomas que presente el Asegurado o Persona Cubierta, o

e Sino sobrepasa en alcance, duracién o intensidad el nivel de cuidado necesario para brindar un diagndstico
o tratamiento seguro, satisfactorio y conveniente para el Asegurado o Persona Cubierta.

MEDICAMENTOS ELEGIBLES:

Medicamentos cuya venta y uso estén legalmente limitados a la orden de un médico y no incluye
medicamentos que puedan comprarse sin receta médica y/o medicamentos que paguen el ITBMS, al ser
considerado medicamentos cosméticos.
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MEDICO O DOCTOR: Significa un doctor en medicina idéneo para ejercer la profesion, que no sea el Asegurado
o Persona Cubierta, dedicado a la practica de la medicina dentro de los limites para los cuales lo autoriza su
licencia respecto al diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones cubiertas por esta pdliza. El término
“Doctor” incluira también a personas licenciadas como “Dentista”. Se excluyen Quiropracticos, Optometras y
Podiatras.

MEDICO O DOCTOR PARTICIPANTE: Es todo Médico o Doctor que forma parte de la cadena de médicos que
participan en programas contractuales de cobertura para los Asegurados de La Compafiia y forma parte del
listado de Proveedores Participantes de ésta. La Compafiia se reserva el derecho de modificar, adicionar,
sustituir, reemplazar o cancelar, de tiempo en tiempo, uno o varios de los médicos participantes. Cualquier
cambio de esta naturaleza serd debidamente notificado.

MIEMBROS DE LA FAMILIA: Para los efectos de esta poliza, significa:

e el Conyuge del Asegurado por matrimonio o por unién consensual de hecho, menor de sesenta y cinco
(65) afios.

¢ los hijos solteros del Asegurado, incluyendo nifios legalmente adoptados, nifios durante el periodo de
tramite legal de adopcidn, e hijastros, que:
sean menores de diecinueve (19) afios de edad y que dependan del Asegurado, 0
menores de veinticinco (25) afios de edad que sean estudiantes a tiempo completo de una institucion
académica autorizada por la autoridad competente para ejercer la actividad educativa.

MODO DE PAGO DE LA PRIMA: Cualquiera sea la forma de pago, el Contratante debera cumplir con el pago
total o primer pago fraccionado en la fecha que se indique en las Condiciones Particulares de esta pdliza al
momento de la emision de la misma.

MONEDA: Todos los pagos relacionados con esta péliza seran hechos en la moneda de curso legal que se
utiliza en la Republica de Panamé, a menos que se especifique de otra manera.

PAIS DE RESIDENCIA: Esta pdliza es exclusiva para panamefios 0 extranjeros con residencia permanente en
la Republica de Panama (por lo menos nueve (9) meses del afio).

El Asegurado debera notificar por escrito a La Compaifiia sobre cualquier cambio de residencia que
exceda tres (3) meses, incluyendo los casos cuando haya un dependiente o persona asegurada, que
permanezca fuera del pais de residencia declarado en la solicitud, por motivo de estudios, enfermedad
u otra causa. Residir en cualquier otro pais que no sea la Republica de Panama por mas de tres (3)
meses al afio, podria resultar en la cancelacion de la po6liza.

PERIODO DE COBERTURA DE MATERNIDAD: Cuidado médico en la etapa prenatal, durante el parto y el
alumbramiento y en la etapa posnatal inmediata, incluyendo los cuidados rutinarios del recién nacido sano,
dentro de los limites maximos establecidos para la cobertura de maternidad descrita en la seccion de
“Beneficios” de las Condiciones Particulares. Este beneficio surtira efecto solamente en los casos en que la
maternidad comience después de trescientos sesenta y cinco (365) dias calendario, contados a partir de la fecha
de efectividad de la pdliza, o de la fecha de efectividad de la cobertura de la asegurada, coényuge, si ésta es
Persona Cubierta. Para aquellas mujeres integrantes de la péliza, que no sea la asegurada principal o cényuge,
el beneficio de maternidad tendra cobertura a partir de los veintiséis (26) afios de edad.

PERIODO DE ESPERA: Durante el primer afio de vigencia del Asegurado, no se cubrira ningin gasto producto
de una enfermedad o un accidente, por tratamiento, consultas, servicios, suministros o cirugias relacionados a:
¢ Amigdalas, Adenoides, Senos Paranasales y Cornetes

e Hernias de cualquier clase

e Utero, piso pélvico, 6rganos de reproduccion y anexos, incluyendo endometriosis y/lo dolor pélvico crénico.
e Padecimientos oculares incluyendo cataratas, pterigion, glaucoma, entre otros.
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Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
Vesicula y vias biliares

Endoscopias y Colonoscopias

Padecimientos de la Columna Vertebral

Condiciones de Tiroides

Condiciones de Mamas

Hemorroides, diverticulos o enfermedades ano rectales
Hidrocele y Varicocele

Tumores o lesiones benignas de la piel

Artroscopias, cirugias de hombro, rodilla y tanel carpal
Padecimientos de la prostata y del sistema renoureteral
Enfermedad por lesiones deportivas

PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de treinta (30) dias calendario siguiente a la fecha en que el Contratante
debié realizar el pago de la prima, segun lo indicado en las Condiciones Particulares.

PERIODO DE HOSPITALIZACION: Significa uno o mas periodos de reclusién en un hospital, separados,
combinados o sucesivos, motivados por la misma causa o relacionados con dicha causa, separados por un
periodo no mayor de cuarenta y cinco (45) dias calendario consecutivos entre el final de un periodo y el
comienzo del proximo periodo de hospitalizacion.

PERSONA CUBIERTA: El Asegurado o cualquier familiar o persona(s) a su servicio que se convierta y
permanezca como un Dependiente o Persona Cubierta, seglin se define en la seccion de Elegibilidad dentro de
las Estipulaciones Generales de la Clausula 11l

PERSONAS ELEGIBLES: Seran aquellas personas que tengan la calidad de Persona Cubierta, tal como quedo
definido anteriormente, y que al momento de solicitar su ingreso al seguro no se encuentren hospitalizados, ni
incapacitados, ni invalidos, ni reciban en el presente o hayan recibido en el pasado, de cualquier fuente,
beneficios por incapacidad.

POR CAUSA: una enfermedad, accidente o diagndstico médico diferente e independiente.

PROVEEDOR PARTICIPANTE o RED DE PROVEEDORES: Es todo hospital, clinica, farmacia, laboratorio,
centro de diagnéstico, médico u otro profesional de la medicina, que forma parte de la cadena de
establecimientos y personas que brindan servicios de salud que participan en programas contractuales de
cobertura para los Asegurados de La Companiia y forman parte del listado de Proveedores Participantes de
ésta, la cual podra ser consultadas a través de la pagina Web de La Compafiia, quien se reserva el derecho
de modificar, adicionar, sustituir, reemplazar o cancelar, de tiempo en tiempo, uno o varios de los proveedores
participantes. Cualquier cambio de esta naturaleza sera debidamente notificado. La Red de Proveedores que
apligue a la poliza del Asegurado o Persona Cubierta seréa detallada en las Condiciones Particulares y/o Cuadro
de Beneficios de las Condiciones Particulares.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Tratamientos y servicios médicamente necesarios prestados al Asegurado o
Persona Cubierta en las facilidades ambulatorias de un hospital (cuarto de urgencia, salén de operaciones,
cuarto de recobro, etc.), sin que éstos pasen la noche recluidos en el hospital.

SERVICIOS DE ENFERMERA DOMICILIARIA: Servicios medicamente necesarios prestados por un
profesional del area de enfermeria y recibidos en el domicilio del Asegurado.

SERVICIOS DE HOSPITAL: Tratamientos y servicios médicamente necesarios ordenados por un médico a un
Asegurado o Persona Cubierta, que ha sido admitido como paciente en un hospital, donde pase por lo menos
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una noche internado.

SERVICIOS DE LABORATORIO Y RAYOS X: Son los examenes de laboratorio y radiologicos médicamente
necesarios, asi como otros procedimientos utilizados para diagnosticar y tratar una enfermedad, siempre y
cuando sean médicamente necesarios y hayan sido ordenados por un médico.

SOLICITUD: Declaracion escrita en un formulario por un propuesto Asegurado sobre si mismo y sus
dependientes y/o Personas Cubiertas, usada por La Compafiia para determinar la aceptacion del riesgo. La
solicitud incluye cualquier historial médico, cuestionario, y otros documentos proporcionados a, o solicitados por
La Compaiiia.

STOP LOSS o LIMITE DE COASEGURO: Es el desembolso maximo anual que realiza el Asegurado por
concepto de coaseguro. La Compafia asumira el pago del cien por ciento (100%) de todos los gastos incurridos
durante el resto de ese afio pdliza, que excedan la cantidad indicada como Desembolso Maximo Anual, en las
Condiciones Particulares.

SUSPENSION DE COBERTURA: Periodo de sesenta (60) dias Calendario contados a partir del vencimiento
del Periodo de Gracia, dentro del cual la Péliza se mantiene vigente pero el Asegurado o Personas cubiertas no
tendran derecho a recibir los beneficios de la Péliza.

TRASPLANTE DE ORGANO: Procedimiento mediante el cual se inserta en el cuerpo de una persona (receptor)
un érgano o tejido procedentes de un donante de la misma especie.

TRASLADO DE DEDUCIBLE: (aplica para colectivos): Traslado de los gastos que aplican al deducible
utilizados en el dltimo trimestre del afio.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Tratamiento de emergencia necesario para reponer o restaurar
los dientes naturales dafiados o perdidos por causa de un accidente. Los implantes dentales necesarios a
causa de otra razén que no sea debida a un accidente no se cubrirdn bajo la péliza. S6lo se cubrira la
reconstruccion de los incisivos, caninos, y premolares sanos fracturados o perdidos en un accidente, incluyendo
la restauracion (protesis) sobre un implante dental. Tratamientos de ortodoncia no tienen cobertura, aunque
sea para corregir una mala posicidon dental a consecuencia de un accidente.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Son las areas especiales de cuidados intensivos, que estan separadas
y aparte de la sala de recuperacion de intervenciones quirargicas y de otras salas, camas y salones usualmente
usados para la reclusion de pacientes. En adicion, dichas unidades de cuidados intensivos deberan tener
atencién constante de enfermeras asignadas sobre una base de tiempo completo exclusivamente para dicha
unidad y dicha unidad contendra los aparatos especiales utilizados en el tratamiento del paciente criticamente
enfermo. Ademas, dichas facilidades o unidades de cuidados intensivos deberan estar bajo la supervision y/o
direccion profesional directa de un Médico director a tiempo completo o de un comité permanente de cuidados
intensivos de la facultad médica del hospital. Una unidad de cuidados intensivos incluira salones especiales para
cardiacos cuando dichos salones reldinan los estandares antes indicados.

URGENCIA: Es todo accidente o evento considerado una emergencia médica segun esta definido en esta
seccion.

CLAUSULA TERCERA
ESTIPULACIONES GENERALES

ELEGIBILIDAD: En pdlizas individuales el Asegurado Principal debe ser mayor de dieciocho (18) afios y menor
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de sesenta y cinco (65) afios. En el caso de pdlizas individuales donde se aseguren menores de dieciocho (18)
aflos como Asegurado Principal, el Contratante de la pdliza debe ser una persona mayor de edad. Ademas del
propio Asegurado, los miembros de la familia del Asegurado que calificaran para ser Personas Cubiertas bajo las
siguientes podlizas:

¢ En Pdlizas Individuales: cualquier familiar o persona(s) al servicio del asegurado principal.

El hijo dependiente, para propdsito de esta poéliza, se define como cualquier hijo, hijastro o menor de edad
legalmente adoptado, o en proceso legal de adopcion por parte del Asegurado principal y que haya sido
nombrado en la solicitud, y sea menor de diecinueve (19) afios de edad, o menor de veinticinco (25) afios de
edad y que sea estudiante a tiempo completo de una institucién académica debidamente reconocida.

A ningun hijo dependiente se le ofrecera cobertura antes de los treinta (30) dias calendario de nacido a no
ser que éste nazca de una maternidad cubierta por esta péliza. Para recibir cobertura o para mantener la
cobertura en vigor, el Asegurado tiene que solicitar por escrito a La Compafiia que el recién nacido sea incluido
en la poliza, dentro de los treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de nacimiento.

En caso de un menor de dieciocho (18) afios de edad que sea adoptado legalmente por el Asegurado después
de haberse completado la solicitud que forma parte de esta péliza, debera solicitar cobertura dentro de los treinta
(30) dias calendario de la fecha de formalizacion legal de los tramites de adopcién.

La cobertura de un hijo asegurado cesara en el préximo aniversario de la pdliza después que deje de ser elegible
de acuerdo a su edad, segun lo define esta pdliza.

TERMINACION DEL SEGURO - POLIZAS INDIVIDUALES:

e La cobertura del conyuge del Asegurado, si es una Persona Cubierta, cesara al divorciarse del
Asegurado principal y esto sea comprobable mediante una sentencia en firme o una separacién final
en el caso de union consensual de hecho.

e Sivencido el periodo de gracia y de suspension, recibido el aviso de cancelacién, y transcurridos
los quince (15) dias habiles que establece laley, no se recibe el pago de la prima adeudada de parte
del contratante.

CONTRATO UNICO Y CAMBIOS NO PREVISTOS EN LAS CONDICIONES GENERALES Y
PARTICULARES: Esta péliza junto a su solicitud y endosos, de existir alguno, constituyen el Gnico contrato entre
La Compafiia y el Contratante. Salvo por el ajuste de primas y los cambios sefialados. Ningin cambio en las
Condiciones Particulares sera valido a menos que sea solicitado por escrito por el Contratante y aprobado por
un oficial ejecutivo de La Compaiiia. Tal cambio debera sefialarse mediante un endoso, el cual formara parte
integral de esta poliza, a partir de la fecha de su emisién. Cualquier cambio a las Condiciones Generales de la
poéliza debe ser autorizado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.

PERIODO DE GRACIA: La compafiia otorgara a el Contratante un periodo de gracia de hasta treinta (30)
dias calendarios, contados a partir de la fecha en que este tuviese la obligacion del pago de la prima o
fraccion de prima convenido; y no se hubiese hecho el pago oportuno en la fecha indicada, a fin de,
poder continuar gozando de sus beneficios contratados. Pasado este término y no haber recibido el
pago de la fraccion adeudada y la corriente en curso si fuese el caso; conforme los lineamientos de la
ley 12 del 2012 que regula la actividad de seguros en Panama, se comenzara a computar el periodo de
suspension de cobertura establecido.

PERIODO DE SUSPENSION: Cuando el contratante haya efectuado el pago de la primera fraccion de la
prima y se atrase por mas del término del periodo de gracia estipulado en el pago de alguna de las
fracciones de prima subsiguientes, conforme al calendario de pago establecido en la pdliza
correspondiente, se entendera que ha incurrido en incumplimiento de pago, lo que tiene el efecto
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juridico inmediato de suspender la cobertura de la pdliza hasta por sesenta (60) dias calendarios,
periodo en el cual no tendra derecho a los beneficios de coberturas amparados por esta poéliza. De
continuar con el incumplimiento de pago inmediatamente se comenzara a computar el periodo de
cancelacion de su producto conforme se encuentra contemplado en el Articulo 161 de laley 12 de 2012
gue regula la actividad de seguros en la Republica de Panama.

ACUERDO DE PAGO DE PRIMAS: Se hace constar que el Asegurado y La Compaiiia han acordado que la
prima total, la cual forma parte de esta pdéliza, serd pagada de acuerdo a lo indicado en las Condiciones
Particulares, a partir de la fecha de emisién de la péliza.

De igual forma, se deja constancia que cualquiera sea la forma de pago pactada en este contrato de seguro, el
Asegurado debera cumplir con el pago total o primer pago fraccionado al momento de la emisién de la pdliza.
El incumplimiento de dicha obligacion conllevara la nulidad absoluta del contrato, sin necesidad de declaracién
judicial alguna, por lo que se entendera que la pdliza nunca entré en vigencia, aunque hubiera sido emitida en
contravencion de esta norma, y no sera necesario el envio de aviso de cancelacion que trata el Articulo 998 del
Cdédigo de Comercio.

TERMINACION POR MOROSIDAD Y AVISO DE CANCELACION: Las notificaciones por Morosidad y
Aviso de Cancelacién por incumplimiento o morosidad por parte del Asegurado se enviaran a la Ultima
direccidn que aparezcaregistrada en los archivos de La Compafiia, con copia al corredor de seguros, si
hubiere y con una antelaciéon de quince (15) dias habiles. Unavez transcurrido el Periodo de Suspension
y envio del Aviso de Cancelacidn, se entendera que la péliza esta cancelada de pleno derecho y La
Compaifiia no tendra obligacion alguna con el Asegurado a partir de este momento.

En caso de que La Compafiia no haga la notificacion del Aviso de Cancelacién al Asegurado de
conformidad con laley vigente, el contrato de seguros subsistiray se aplicaralo que dispone el Articulo
998 del Codigo de Comercio o las leyes que lo reformen o modifiquen.

REHABILITACION DURANTE EL PERIODO DE SUSPENSION DE COBERTURA: Si el contratante efectta
el pago de la prima adeudada dentro del periodo de sesenta (60) dias de suspension, la péliza sera
rehabilitada.

REHABILITACION POR CANCELACION: Cancelada la pdliza, La Compafia podra considerar la

rehabilitacion de la misma a su entera y Unica discrecién cuando el Asegurado cumpla con los

siguientes requisitos:

a) pagar el total de las primas adeudadas a La Compaiiia; y

b) remitir la Solicitud de Rehabilitacién debidamente completada y firmada a La Compafiia dentro de
un plazo maximo de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de cancelacién de la
péliza; y

c) pagar la prima que sefiale La Compaiiia para la rehabilitacion, si ésta se diera.

La Compaifiia se reserva el derecho de aprobar o no la solicitud de rehabilitacién. La rehabilitacién de la
péliza se considerara solamente después de recibir prueba de buena salud de las personas aseguradas
bajo la péliza original. La Compafiia notificara su aprobacién o negacién por escrito, al Asegurado. El
Asegurado y La Compaifiia tendran los mismos derechos que existian antes de la fecha de cancelacion
por morosidad, sujeto a cualquier endoso que se adjunte ala péliza como resultado de tal rehabilitacién.

REQUERIMIENTO DE PRE-ADMISION: Los beneficios de esta p6liza se ofrecen principalmente a través de los
proveedores participantes. Siempre que el Asegurado o Persona Cubierta tenga conocimiento previo de que vaa
ser hospitalizado, tiene que avisar a La Comparfiia con setentay dos (72) horas de anticipacion para permitir que
La Compaifiia agilice los tramites de asignacion de beneficios al hospital, de manera que el Asegurado o Persona
Cubierta pueda ingresar sin mayores demoras o inconvenientes. Para tal efecto el Asegurado o Persona Cubierta
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debe llenar el formulario de pre-admision suministrado por La Compariia y remitirselo dentro de ese periodo a
fin de recibir la correspondiente autorizacién para ingresar al hospital. Cuando se trate de una hospitalizacion
de emergencia, este proceso debe efectuarse dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la admision al
hospital. EI no cumplir con este requisito conlleva una penalizacion que puede resultar incluso en la
disminucién del beneficio hasta en un cincuenta por ciento (50%), para los procedimientos que asi lo
requieran, y siempre sobre el costo Usual, Razonable y Acostumbrado (URA) de La Compaiiia. Adicionalmente
se aplicara el co-pago, el coaseguro y el deducible correspondientes conforme lo establecido en el Cuadro de
Coberturas y las Condiciones Particulares de la Pdliza.

SEGUNDA OPINION MEDICA: El Asegurado o Persona Cubierta debera notificar a La Compafiia, por lo menos
setenta y dos (72) horas antes de la fecha programada para cualquier cirugia electiva o cualquier tipo de cirugia
gue no sea de emergencia, a fin de que La Compafiia determine si una segunda opinién médica es requerida.
De requerirse una segunda opinién médica, ésta sera pagada al cien por ciento (100%) por La Compafiia y ésta
se reserva el derecho de designar o aceptar el Médico que dara la segunda opinién. Si esta segunda opinién no
es afirmativa, La Compafiia pagara el cien por ciento (100%) de una tercera opinion médica. Sila segunda o
tercera opinién médica es afirmativa, la cirugia se cubrird de acuerdo a los parametros establecidos en esta
péliza. Sin embargo, si la segunda y la tercera opinién médica determinan que la cirugia no se debe
efectuar y el Asegurado o Persona Cubierta se somete a dicha intervencion la Pdéliza no pagara
beneficios.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR PRE-AUTORIZACION PARA EXAMENES ESPECIALES:
Siempre que el Asegurado, que no se encuentre hospitalizado y necesite someterse a cualquier examen
especial cuyo costo individual o la suma de varios supere el monto de ciento cincuenta balboas (B/.150.00),
solicitara a La Compafiia una pre-autorizacion para recibir cobertura bajo esta péliza. Debe remitir el formulario
de pre- autorizacion contestado por el médico tratante, acompafiado del cuadro clinico correspondiente, para la
evaluacion de La Compafiia. El no cumplir con este procedimiento resultara en lareduccion del beneficio
hasta en un cincuenta por ciento (50%).

AVISO DE SINIESTRO Y DE RECLAMACION: Debera darse aviso previo a La Compafiia en caso de requerirse
una hospitalizacién programada (dentro de las setenta y dos (72) horas previas a la hospitalizacion) y aviso
inmediato (dentro de las veinticuatro (24) horas de sucedido el siniestro) en caso de una hospitalizacién a
consecuencia de un accidente o emergencia médica y remitir los documentos que sustentan la reclamacion,
dentro de los noventa (90) dias calendario después de haber ocurrido el siniestro o comenzado alguna pérdida
0 gasto cubierto.

En el caso de gastos incurridos que estén sujetos a un deducible previo para recibir beneficios, entonces el
periodo de noventa (90) dias calendario, se contaran a partir de la fecha en que se ha completado el deducible
anual que para dicho beneficio establece esta pdliza. En caso de no remitir el reclamo en el tiempo aqui
estipulado, dara derecho a La Compainiia a declinar la cobertura o pagar Unicamente el cincuenta por ciento
(50%) de los beneficios que esta podliza concede o a denegar el pago de los beneficios correspondientes.

PAGO DE BENEFICIOS A LOS PROVEEDORES Y AL ASEGURADO: Los beneficios de la presente poliza
estan disefiados para ser pagados a los proveedores participantes directamente, luego de que el Asegurado o
Persona Cubierta haya pagado los correspondientes co-pagos, coaseguro y deducible, por el o los servicio(s)
médico(s) recibido(s).

En el caso de gastos elegibles incurridos o pagados por el Asegurado, los mismos seran reembolsados al
Asegurado contra la presentacion de los documentos (facturas, entre otros) que evidencien dicho gasto, los
cuales deberan ser entregados a La Compafiia conjuntamente con el formulario de reclamacion firmada por el
médico tratante, dentro de los noventa (90) dias calendario después de haber completado el deducible anual
que para dicho beneficio establece esta poliza. De no utilizar la Red de Proveedores, el Asegurado y/o sus
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Personas cubiertas o dependientes debera(n) pagar el total de los gastos y posteriormente debera presentar su
reclamacion para reembolso a La Compafila de Seguros, donde se aplicard como justo, razonable vy
acostumbrado el maximo que cubre la Red de Proveedores.

EVIDENCIA DE PERDIDAS: Un aviso escrito dado por el Asegurado o un representante a su nombre, a La
Compaifiia, o a cualquier agente autorizado de la Compafiia, con suficiente informacion para poder identificar al
Asegurado, se considerara aviso dado a La Compafiia. Ninguna reclamacién sera denegada o reducida si se
somete prueba fehaciente de que la evidencia de tal reclamacion no pudo razonablemente someterse durante el
periodo establecido (noventa (90) dias calendario), disponiéndose que tal evidencia sea sometida en un tiempo
razonable y en ninglin caso, excepto por incapacidad legal, mas alla de un (1) afio desde que la evidencia era
requerida bajo las disposiciones de esta péliza.

TIEMPO PARA EL PAGO DE RECLAMACIONES: Los beneficios bajo esta poliza debido a cualquier pérdida
cubierta, seran pagaderos dentro de los treinta (30) dias calendario de haber recibido en La Compaiiia, todos
los documentos que conformen la prueba escrita de tal pérdida.

PAGO DE RECLAMACIONES: Los beneficios cubiertos bajo esta péliza seran pagados al Asegurado o a los
proveedores, si hay una asignacion de beneficios en el formulario de reclamo. Cualquier pérdida acumulada y
no pagada a la fecha del fallecimiento del Asegurado serd pagadera a sus herederos judicialmente declarados
mediante sentencia en firme.

EXAMENES FiSICOS: La Compaifiia podra, asumiendo los gastos necesarios, examinar al Asegurado o a una
Persona Cubierta a través del médico que La Compafia designe, tan regularmente como considere
razonablemente necesario durante el tiempo en que una reclamacion esté pendiente.

CANCELACION O NO RENOVACION DE LA POLIZA: La Compafiia retiene el derecho de inmediatamente
cancelar o modificar la pdliza si se descubre que las declaraciones en la solicitud son falsas, se
encuentran incompletas o que se ha cometido fraude, llevando a La Compafiia a aprobar una solicitud
con la informacién incorrecta o incompleta, ya que, de haber tenido previo conocimiento de lo antes
mencionado, hubiera emitido una pdliza con cobertura restringida o hubiera declinado proporcionar el
seguro.

Residir en cualquier otro pais que no sea el que aparece en la solicitud por mas de tres (3) meses al afio,
podria resultar en la cancelacién de la péliza.

El envio de una reclamacién fraudulenta es también motivo para rescindir o cancelar una péliza. La
Compaifiia acuerda que ningun Asegurado sera penalizado independientemente con la cancelacion de
la p6liza debida solamente a una mala experiencia de reclamaciones. No obstante, La Compaifiia se
reserva el derecho de cancelar o modificar una péliza en una base de "clase" como es definida en esta
péliza.

PAGO DE LA PRIMA: La prima y/o fraccidon de prima pactada con El Contratante/Asegurado, se encuentra
consignada en las Condiciones particulares de su producto de seguros. Dicho pago debe ejecutarse en tiempo
oportuno a fin de poder continuar gozando de sus beneficios adquiridos, para lo cual La Compafiia podra a su
discrecion enviar avisos de pago previo a su fecha de vencimiento con el fin de alertar al Consumidor de Servicio
de Seguros, la fecha préxima en efectiva en que debe cancelar su obligacién y este evite incurrir en morosidad
y posibles suspensiones de cobertura.

REGISTROS E INFORMES: Cuando se trate de pélizas colectivas o de grupo, el contratante mantendra un
registro de las personas aseguradas bajo esta péliza y remitira a La Compaifiia el pago de las primas del grupo
en la forma que esté estipulado en las Condiciones Particulares. El Contratante enviara a La Compafiia la
informacion referente a las personas que son elegibles, luego de la fecha de efectividad de la péliza. Todos los
registros del Contratante, que estén relacionados con la administracion de esta pdliza estaran disponibles para
la inspeccion de La Compafiia, cada vez que ella lo estime necesario. Cualquier error cometido en relacion a
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estos registros no invalidara la cobertura que esté legalmente en vigor, ni continuard aquella cobertura que
legalmente hubiese terminado, pero al tener conocimiento del error, se haran los ajustes correspondientes en
primas y/o cobertura.

ACCIONES LEGALES: Ninguna accién de ley o equidad para cobrar beneficios bajo esta péliza podra ser
instituida durante los sesenta (60) dias calendario siguientes a la fecha en que la evidencia completa de la
reclamacién haya sido sometida a La Compaiiia, conforme sus politicas internas.

DECLARACION INCORRECTA DE EDAD: Si la edad de alguna Persona Cubierta no es notificada
correctamente, las cantidades pagaderas bajo esta pdéliza seran aquellas que la prima pagada cubriria para la
edad correcta, segln los estandares de La Compaiiia.

AJUSTE DE PRIMA POR TERMINACION DE UNA PERSONA CUBIERTA: Después de la terminacion de
cobertura de un Asegurado o Persona Cubierta, la prima de esta pdliza podra ser ajustada a la prima correcta
para las restantes Personas Cubiertas.

MUERTE DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA: Cualquier prima pagada para un periodo de cobertura posterior
a la muerte de cualquier Persona Cubierta sera reembolsada en forma prorrateada. Sila persona fallecida es el
asegurado de la pdliza, otros de los integrantes de la péliza (mayor de edad) podria convertirse en el Asegurado
manteniendo las mismas condiciones de la pdliza si efectla la debida solicitud por escrito y acompafia prueba
de defuncion del Asegurado.

OPCION PARA EXAMINAR LA POLIZA: Si esta poliza no es satisfactoria podra ser devuelta, dentro de los
diez (10) dias calendario a partir de su entrega al Asegurado, a la Oficina Principal de La Compafiia o a su
Corredor de Seguros y cualquier prima pagada sobre la misma se devolvera. Si no se devuelve la pdliza, se
entenderd que el Asegurado la ha aceptado y ha convenido en obligarse por sus términos, disposiciones y
condiciones.

OTROS SEGUROS: Si existiesen otros seguros que amparen riesgos cubiertos por esta poliza, se seguiran
las siguientes reglas:

a) El Asegurado debera informar de forma inmediata a La Compafiia y por escrito, la existencia de estos.

b) En caso de existencia de dos o mas pélizas de salud/gastos médicos/hospitalizacién que cubran un mismo

riesgo, el contratante/asegurado tendra la libertad de elegir cual de estos utilizara como seguro primario y el
orden de participacion de los seguros restantes en aquellos casos que el seguro primario no cubra la totalidad
de los gastos incurridos.
El Asegurado no podra recibir o beneficiarse de un doble pago por la misma factura o por un mismo servicio
cubierto por este seguro y por otro seguro o plan de beneficios de salud o de gastos médicos. El Asegurado
gueda obligado a informar a La Compaifiia la existencia de otras pélizas las cuales también provean beneficios
similares a los cubiertos por esta péliza. Existiendo otras pdlizas anteriores a la fecha efectiva de la presente
péliza, que cubran el valor integro de la reclamacion presentada por el asegurado, las aseguradoras aplicaran
los principios de equilibrio y equidad en todas las reclamaciones presentadas por el asegurado.

c) Siel Asegurado omite intencionalmente el aviso de que trata esta clausula o si contrata los diversos
seguros para obtener un provecho ilicito, La Compafiia quedara liberada de sus obligaciones.

SUBROGACION: Por subrogacién se entendera el derecho de La Compafiia de recuperar de cualquiera fuente,
los pagos hechos basandose en la pdliza de Salud por lesiones recibidas por el Asegurado Principal o sus
Familiares Asegurados, ya sean causadas por terceras personas 0 mientras la persona asegurada utiliza o
maneja vehiculos o equipos propios o de terceras personas que tienen cobertura para dichas lesiones.

La Compafiia podra recuperar los pagos hechos directamente de los causantes de dichas lesiones, de los

propietarios de los vehiculos o equipos, o de los Contratantes de éstos. En igual forma lo podra hacer del
Asegurado Principal o sus dependientes, si han recuperado ellos los pagos en violacion del derecho de
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subrogacion.

DERECHO DE SUBROGACION: La Compaiiia pagara al Asegurado Principal o a quien éste sefiale, el

beneficio de la Péliza sujeto a que el Asegurado Principal y/o sus Familiares Asegurados:

a) Firmen el finiquito respectivo y subroguen a La Compafia todos y cada uno de los derechos que
pudieran corresponderle conforme a esta clausula;

b) No hayan tomado o tomen ninguna accién que pueda perjudicar los derechos subrogados; y

c) Cooperen y asistan a La Compafiia en todas y cada una de las gestiones que ésta efectle para lograr
la recuperacién de las sumas pagadas.

NO PARTICIPANTE: Esta poliza no dara derecho al Asegurado ni a ninguna Persona Cubierta a participar de
las utilidades de La Compalfiia.

NOTIFICACIONES: Toda notificacién relacionada con cualquier aspecto contractual de esta pdliza, sera
informada al Contratante/Asegurado; ya sea personalmente o enviada a la Ultima direccion fisica, postal o
electrénica que conste en el expediente de la péliza que mantiene la aseguradora.

PRESCRIPCION: Las acciones derivadas del presente contrato de seguro, prescribiran en el plazo de un
(1) afio, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 1651 del Cédigo de Comercio de la Republica de
Panama, plazo este que se contara a partir del momento que la obligacién sea exigible.

DOLO O FRAUDE: De igual manera, La Compafiia evalla las reclamaciones que se le presenten para el pago
de indemnizaciones por siniestros, presuntamente cubiertos por la péliza, basada en que las declaraciones
hechas por el Asegurado sean veraces.

Por tanto, la falta de veracidad, declaracion falsa o inexacta de informacién relevante, demora en la entrega de
documentos o la declaracion de hechos que a la luz de las circunstancias en que fueron realizados puedan
resultar falsos o inexactos u omitidos con dolo por parte del Asegurado, habiendo sido corroboradas por
cualquiera de los medios de prueba aceptados por la Ley, le dara derecho a La Compairiia a negar cualquier
reclamo presentado con base en la misma y acarreara la nulidad de la cobertura de seguro, a partir de la fecha
en que La Compafiia tenga conocimiento de dicha falta.

DECLARACION INEXACTA U OCULTAMIENTO: La Compaiiia suscribe y emite la pdéliza, bajo la presuncion
de que las declaraciones e informacién relevante contenidas en la solicitud de seguro, son veraces.

No obstante, se aclara que segun el Articulo 1000 del Cédigo de Comercio, toda declaracion falsa o inexacta
de hechos o circunstancias conocidas por el Asegurado que hubieran podido influir de cualquier modo en la
existencia o condiciones de esta pdliza, trae consigo la nulidad de la misma.

CONTROVERSIAS Y CONFLICTOS: Todos los aspectos relacionados a cualquier conflicto o controversias que
surjan a raiz o con motivo de la ejecucién y/o aplicacion del presente contrato estan sujetos a los lineamientos
controversias contemplados en la ley 12 de 2012 que regula la actividad de seguros en Panama y el Cadigo de
Comercio. Cualquier otra materia que no se encuentre reglamentada las partes acuerdan someterse a la
jurisdiccién de los tribunales de justicia de la Republica de Panama.

NORMA SUPLETORIA:
En lo no previsto en las presentes condiciones generales o particulares, este Contrato se regira por las
disposiciones legales que rigen la materia.

DOMICILIO: Para los efectos de esta pdliza y los beneficios que ésta ofrece, el Asegurado Principal debera al

momento de contratar este seguro y posteriormente, residir de forma habitual y permanentemente por al menos
nueve meses (9) del afio dentro de la Republica de Panama. La falta de cumplimiento de esta condicion
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acarreara la cancelacion de la pdliza sin derecho a que el asegurado tenga reclamacion alguna contra
La Compaifiia.

Se fija como domicilio de las partes, la Replblica de Panama.

MODIFICACIONES: Todas las modificaciones o Endosos a esta pdliza deberan ser firmados por un funcionario
autorizado de La Compafiia y con previa autorizacion de la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de
Panama.

CLAUSULA CUARTA
GASTOS NO CUBIERTOS

Esta pdliza no paga beneficios por gastos ocasionados directa o indirectamente por una o cualquiera
de las causas que aparecen a continuacién y en consecuencia quedan excluidos expresamente de la
poliza, y por tanto La Compafiia no tendré obligacién alguna en virtud de los mismos:

1. Cualquier gasto por servicio o tratamiento médico en el que el Asegurado o Persona Cubiertaincurra
antes de la fecha de efectividad de la podliza.

2. Los beneficios previstos dentro de los primeros doce (12) meses de la péliza por cualquiera de las
condiciones detalladas en los periodos de espera.

3. Cualquier gasto médico u hospitalario incurrido fuera de la Republica de Panamé, excepto como se
indica en la Condiciones Particulares.

4. Cualquier condicion, enfermedad o lesién excluida de cobertura en esta Clausula, o aquellas
especificamente excluidas de cobertura que aparecen descritas en las Condiciones Particulares de la
péliza o indicadas mediante endoso de exclusion adherido a esta pdéliza en cualquier momento
durante su vigencia. Igualmente, no tendran cobertura aquellas por razén de preexistencia u otras
causas que la Aseguradora determine eran padecidas por el Asegurado antes de la emision de la
Poliza.

5. Cualquier cargo relacionado a una condicién, enfermedad o lesion pre-existente segln se describe
en la Clausula Segunda de las Condiciones Generales de esta pdliza. Cualquier condicion pre-
existente declarada en la solicitud de seguro, que no ha sido excluida mediante endoso, no recibira
cobertura durante los primeros doce (12) meses de vigencia de la pdliza o del inicio de la cobertura
en casos de ingresos posteriores a la fecha de efectividad de la pdliza. Las condiciones pre-
existentes no declaradas en la solicitud de seguro no tendran cobertura y pueden resultar en la
enmienda o en la cancelacion de la pé6liza.

6. El suicidio, o intento de suicidio o lesién corporal intencionalmente auto-inflingida por el propio
Asegurado o infligida por alguna Persona Cubierta, esté mentalmente sana o no.

7. Cualquier condicion, enfermedad o lesiébn que suceda a consecuencia de actos de guerra
internacional declarada o no, acto de enemigo extranjero, guerra civil, insurreccion, rebelién,
revolucién, actos destinados a influir mediante el terrorismo o la violencia, desoérdenes publicos,
desérdenes obrero-patronales y cualquier situacion semejante a las anteriormente descritas, que
rompa el orden publico establecido y/o la convivencia pacifica y las actividades desplegadas para
evitarlas o contenerlas o cualquier acto resultante de éstos. Al igual que, cualquier condicion,
enfermedad o lesién que resulte si el Asegurado o alguna Persona Cubierta participa en desérdenes
publicos, motines, alborotos populares, desafio o rifia, 0 mientras esté prestando servicio o sea
miembro de cualquier institucién policial, de custodio o de las fuerzas armadas de cualquier pais o
autoridad internacional, mientras esté cometiendo un asalto, robo, hurto o esté participando en un
acto criminal o en cualquier otro acto violatorio de la Ley.

8. Cualquier condicion, enfermedad o lesion recibida por el Asegurado o Persona Cubierta mientras
participe en deportes extremos y/o profesionales, competencias deportivas de las consideradas
peligrosas que expongan, por irresponsabilidad, desconocimiento o por circunstancias agravantes,
lavida o lasalud del Asegurado o Persona Cubierta, incluyendo pero sin limitar boxeo, lucha u otros
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

tipos de combate cuerpo a cuerpo con o sin armas, paracaidismo, submarinismo, artes marciales,
alpinismo, automovilismo, motociclismo, salto de "bungee”, vuelo sin motor y ultraligeros, rapel y
cualquier otro tipo de practica de salto de caidalibre o cualquier otro deporte o actividad fisica similar
0 en viajes en aeronaves privadas, helicopteros o submarinos.

Cualquier condicion, enfermedad o lesién recibida mientras el Asegurado o cualquier Persona
Cubierta actue como piloto o sea miembro de la tripulacién de un transporte aéreo privado.
Cualquier condicion, enfermedad o lesién contraida por el Asegurado o cualquier Persona Cubierta
a consecuencia de estar intoxicado o bajo la influencia de drogas, alcohol, narcoticos o
alucinégenos, a menos que éstas hayan sido administradas por prescripcion de un médico.
Enfermedades o tratamientos originados a consecuencia de alcoholismo; cualquier tratamiento,
complicacion o efecto secundario resultante de la ingestiéon de alcohol, de drogas o similares.
Tratamientos por intoxicacién medicamentosa.

Embarazo, parto o complicaciones relacionadas con éstos, excepto si el embarazo comienza
trescientos sesentay cinco (365) dias calendario después de la Fecha de Efectividad de la pdliza o de
la cobertura.

Todo tipo de neurosis o desérdenes psico-neuréticos, desdrdenes de personalidad, ansiedad,
desérdenes sicosomaticos, psicosis, esquizofrenia, paranoia, depresion unipolar, depresion bipolar,
dependencia del licor, adiccion a drogas, retardo mental u otra condicién o desorden mental sea
esta 0 no causada o] agravada por cualqmer otra enfermedad acudente o trauma, excepto

Clrugla cosmetlca plastlca o} reconstructlva amenos que sea necesaria como consecuenciade una
lesion accidental o debido al resultado de una cirugia cubierta por esta poliza.

Cualquier procedimiento que no sea médicamente necesario para el tratamiento de una condicién,
enfermedad o lesidn cubierta por esta pdéliza y los cargos que surjan como consecuencia de un
tratamiento por el cual el Asegurado o Persona Cubierta no se encuentre bajo el cuidado regular de,
0 que no esté recetado y autorizado por un médico idéneo.

Servicios no requeridos de acuerdo a las hormas aceptadas en la practica médica o servicios que
se provean en exceso de los requeridos normalmente para el diagnoéstico, prevencion o tratamiento
de una condicion, enfermedad o lesion cubierta por esta péliza.

Cualquier gasto incurrido por el acompafante del Asegurado o Persona Cubierta, durante la
hospitalizacién del mismo; asi como, los gastos del donante por cualquier trasplante de 6rgano o de
tejido.

Regimenes de ejercicio y dietéticos, inyecciones, medicamentos, cirugia o tratamientos
relacionadas con el control del peso del paciente (reducciéon gastrica, banda gastrica, cirugia
bariatrica), ya sea por obesidad, sus complicaciones o por cualquier otro diagnéstico; asi como el
tratamiento alimenticio suplementario, salvo los indicados para el mantenimiento de la vida del
enfermo grave.

Cualquier gasto por apnea del suefio, alopecia, calvicie, por cosmetologia en general, camara
hiperbarica (sujeto a evaluacion de La Compafiia de Seguros), escleroterapia incluyendo cualquier
tipo de ablacién, quiropraxia, capsula endoscépica (solo si es en caso de sangrado digestivo de
causa oscura que permanezca sin diagnostico después de realizar endoscopia gastrica,
colonoscopiay centelleo con eritrocitos marcados).

Tratamientos dentales, curas u operaciones odontoldgicas, que no sean a consecuencia de un

accidente sufrido dentro de la vigencia de esta péliza, excepto el tratamiento de dolor por urgencia
odontologicacon lalimitacion descritaen las Condiciones Particulares,

Controles periédicos o examenes generales o rutinarios, vacunaciones, certificaciones médicas;
examenes de lavistay del oido, servicios optométricos, cirugia por refraccion de lavision, lacompra
de lentes regulares o intraoculares y de aparatos para mejorar la audicién, implantes cocleares, asi
como sus pruebas de ajuste, equipos o dispositivos de control de la diabetes o hipertension arterial
y los insumos requeridos para su uso.

Enfermedades y defectos fisicos congénitos o adquiridos, secuelas de accidentes, de intervencion
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37.

quirargica o de enfermedad, que a juicio de La Compafiia debié ser sintoméatica antes de la fecha de
vigencia de esta péliza o del ingreso de alguna Persona Cubierta en la misma. Epnfermedades v
defectos fisicos congenitos paralos asegurados cubjertos v _en hijos nacidos de una maternidad
mmmwwwwﬁ descritas en las Condicjones

Servicios prestados por institutos o sanatorios no registrados ni autorizados como instituciones
hospitalarias, donde se brinden servicios de cuidados de larga duracién, tales como curas de
reposo, geriatria o similares; asi como, los servicios recibidos en alguna institucion del Estado o
cualquier otro servicio médico por el cual no se exija pago 0 no medie una facturacién o por el cual
el Asegurado o Persona Cubierta no esté legalmente obligado a pagar.

Estudios, tratamientos e intervenciones quirdargicas por infertilidad, inseminacién, impotencia,
frigidez o cambio de sexo, asi como los tratamientos con anticonceptivos y sus consecuencias;
tratamientos por disfuncién o insuficiencia sexual. Abortos provocados criminalmente. Tratamiento
0 cirugia por ginecomastia o0 gigantomastia.

Intervenciones quirdrgicas o tratamientos para el control de la natalidad, como son la ligadura o
extirpacion de trompas y la vasectomia, ni su restitucién funcional.

Terapias o tratamientos por déficit atencional, asi como las terapias recreacionales, educacionales
u ocupacionales y terapia del habla por defectos del desarrollo.

Procedimientos médicos nuevos o investigativos, sean experimentales o no; paralos cuales no se ha
establecido un costo razonable. Cualquier tratamiento, procedimiento o medicamento que no esté
cientificamente o médicamentereconocido por instituciones aceptadas de control de medicamentos;
es decir, que no han sido aprobados por un ente regulador como la FDA (“Federal Drugs
Administration”) o su equivalente.

Tratamientos de células madre, crio-preservacion o criogenética. Implantacion o reimplantacion de
células vivas, recoleccion y conservacion de células madre, pruebas genéticas y amniocentesis.
Cirugia fetal, definida estd como la intervencidn quirargica realizada en un infante alin no nacido.
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o el Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV), sus
consecuencias y/o controles periddicos u otra condicién relacionada, gxcepto con |a limitacion
descritaen las Condiciones Partjculares,

Enfermedades de transmisién sexual, incluyendo la presenma del Vlrus de Paplloma Humano

Tratamiento por deficiencia o sobreproduccion de la hormona de crecimiento, excepto en caso de
tumor de hipofisis.

Cargos hechos por consultas telefénicas al médico o por no haber acudido a una cita médica.
Protesis u 6rtesis que no sean quirargicamente requeridos, a no ser que se necesite a consecuencia
de unalesion accidental cubierta por esta poliza.

Cualquier complicacion derivada de una enfermedad, tratamiento o intervencion quirdrgica no
amparada por esta poliza.

Cualquier gasto incurrido después de la fecha de terminacién de esta pdliza, incluyendo aquellos
derivados de secuelas de accidentes o enfermedades conocidas o diagnosticadas durante la
vigencia de la poliza.

Tratamientos correctivos de los pies no causados por accidente, tratamientos de quiropodista,
guiropractico o de pedicurista, incluyendo los relacionados con sintomas de molestias en los pies
tales como callos, pie plano, pie o arco débil, plantillas especiales, tratamientos o cirugias por hallux
valgus, metatarsalgia o juanetes y cualquier tipo de pieza para insertar en los zapatos o cualqwer
zapato ortopédico o soporte, excepto guiropractico con la limitacién descrita en las Condiciones
Particulares.

Tratamientos o intervenciones en la region craneomandibular, incluyendo el sindrome
temporomandibular y otras condiciones relacionadas con launién entre lamandibula, el craneo y los
musculos, nervios y otros tejidos en esa coyuntura. Tratamiento por el Sindrome de Fatiga Crénica.
Gastos en exceso de los cargos usuales y acostumbrados vigentes en el area geogréafica donde el
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gasto sea incurrido. Gastos ocasionados por pagos que un Asegurado o Persona Cubierta haga a
un hospital, médico u otro proveedor participante, en exceso de los co-pagos o deducibles, de los
limites y los sub-limites estipulados en las Condiciones Particulares y en las Condiciones Generales
de esta pdliza.

Cualquier gasto médico que sea por enfermedad o lesion sufrida por radiacion, ionizacién,
contaminacioén radioactiva o componente nuclear.

Cualquier gasto médico que sea por enfermedad o lesion sufrida por fendmenos de la naturaleza con
caracter catastrofico; asi como, las enfermedades contagiosas que requieran aislamiento o
cuarentenay sean declaradas por el Ministerio de Salud como epidemias o pandemias.
Tratamiento homeopatico o de acupuntura, musico terapia o medicina natural. Tratamientos o
pruebas recetadas u ofrecidas por un naturdpata, iridélogo u optometra, gxcepto acupuntura cop la
limitacion d . | lici icul

Honorarios para enfermeras especiales o privadas en exceso de lo estipulado en la Condiciones
Particulares. Servicios prestados por familiares del asegurado, o por personas que vivan con él.
Cualquier gasto médico por el mantenimiento de signos vitales con respiradores o cualquier otro
tipo de instrumentos especializados (sistemas de mantenimiento de vida) donde los demas sistemas
del cuerpo estan en estado letal y se use este mecanismo Unicamente para mantenimiento de signos
vitales.

ESTAS SON LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA No.:

W@w

ADORA ANCON, SA. (Firma de Asegurado y/o Contratante)

Este modelo de pdéliza ha sido autorizado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de

Panam@ para ser comercializado entre el pablico consumidor mediante Resolucion No. DRLA - 012 de

12 de marzo de 2025.
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ASEGURADORA

“=ANCON

— éeguro te /(?esparu{e ==

POLIZA COMPRENSIVA DE SALUD
ANCON CARE RENOVABLE

BENEFICIO ANUAL RENOVABLE DE B/.350,000.00
STOP LOSS B/.4,000.00

CONDICIONES PARTICULARES
DESCRIPCION DE BENEFICIOS

CLAUSULA PRIMERA

BENEFICIO ANUAL RENOVABLE: La Compaiiia reconocera todos los gastos médicos hasta la suma
maxima, de B/.350,000.00, durante cada vigencia o renovacion de la Pdliza, por el Asegurado y cada
Persona Cubierta.

CO-PAGOS, COASEGURO y DEDUCIBLES: Con excepcion de los gastos no elegibles y de las
diferencias por gastos usuales, razonables y acostumbrados, el méximo de gastos por cuenta del
Asegurado o Persona Cubierta, en cualquier afio péliza, no excedera del monto de los co-pagos, porcentaje
de coaseguro y deducible afio péliza que aplique, cuya suma esta sujeta al tipo de servicio médico u
hospitalario involucrado.

Cada Asegurado y cada Persona Cubierta debe cumplir con los co-pagos, porcentaje de coaseguro y con
los deducibles indicados.

RED DE PROVEEDORES: Aplica la Red Ancén Premier Care. Los gastos con proveedores fuera de la red
Ancon Premier Care aplicaran por reembolso al URA de la Compainiia.

BENEFICIOS DE HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION: Luego que el Asegurado o Persona Cubierta haya satisfecho el co-pago que aplique
por cada ingreso al hospital, indemniza los gastos elegibles incurridos en concepto de servicios prestados
por hospitales participantes de la red. Se incluyen dentro de este beneficio, Unica y exclusivamente los
siguientes gastos:

GASTO ELEGIBLE BENEFICIO
Luego del Co-Pago de Hospitalizacion, La
CUARTO Y ALIMENTACION Compaiiia pagara el 100% del valor de un cuarto

privado regular en los hospitales participantes en
Panama, por reclusién relacionada a una misma
enfermedad, lesién o tratamiento, de acuerdo a
costos Usuales, Razonables y Acostumbrados. Si la
hospitalizacién se extiende a méas de 10 dias, la
cobertura serd 80% luego de deducible.

Excepto las Enfermedades Catastréficas que se
cubriran al 75% después del deducible afio poliza.
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GASTO ELEGIBLE BENEFICIO

La Compafiia pagara el 100% del valor por el uso de
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS la unidad de cuidados intensivos, de acuerdo a
costos Usuales, Razonables y Acostumbrados. Sila
hospitalizaciéon se extiende a mas de 10 dias, la
cobertura sera 80% luego de deducible.
Excepto las Enfermedades Catastroficas que se
cubriran al 75% después del deducible afio péliza.
Luego del Co-Pago de Hospitalizacion, La
Compafiia pagara el 100% de los gastos elegibles,
GASTOS MISCELANEOS por reclusién relacionada a una misma enfermedad,
DEL HOSPITAL lesién o tratamiento, de acuerdo a costos Usuales,
Razonables y Acostumbrados. Si la hospitalizacion
se extiende a mas de 10 dias, la cobertura sera 80%
luego de deducible.
Excepto las Enfermedades Catastroficas que se
cubriran al 75% después del deducible afio pdliza.

Simenos de cuarentay cinco (45) dias calendario separan a dos periodos de reclusion hospitalaria por una
misma enfermedad, lesién o tratamiento, este segundo periodo de reclusién hospitalaria se considerara
como la continuacién de la reclusidn hospitalaria anterior, para los propésitos de calcular el nimero de dias
maximos a pagar por este beneficio. En ningln caso se pagaran beneficios por mas de un total de
trescientos sesenta y cinco (365) dias por la misma enfermedad, lesién o tratamiento.

Silahospitalizacién ocurre en un hospital no-participante, el Asegurado debera cancelar latotalidad
de los gastos y presentarlo para reembolso a La Compafiia, donde se aplicara como razonable y
acostumbrado el maximo que cubre la Red de Proveedores, pero nunca se pagara una suma mayor
a la pactada con los hospitales participantes, por servicio similar, segun el &rea geografica donde
ocurra la hospitalizacion.

GASTOS MISCELANEOS DEL HOSPITAL: Para los propésitos de este beneficio, incluye los siguientes

servicios o procedimientos médicos suministrados al Asegurado o Persona Cubierta mientras se encuentre

hospitalizado o utilizando los servicios ambulatorios del hospital:

e Uso de la sala de operaciones y sala de recuperacion.

o Uso de la sala de parto y sala de ante-parto.

¢ Uso de la sala de recién nacidos e incubadora, incluyendo la unidad de intensivo neonatal e intensivo
pediatrico para nifios nacidos de una maternidad cubierta por esta poliza.

e Usode la sala de urgencias y de las facilidades para cirugia ambulatoria.

e Atencion de enfermeras provistas por el hospital.

e Equipo de asistencia de corazén y rifién artificial.

e Material médico quirdrgico, anestésicos y su administracion, materiales de cura, vendajes, yeso,
medicinas, soluciones intravenosas e inyecciones.

e Oxigeno, respirador y ventilador.

e Analisis de laboratorio, radiografias, examenes patoldgicos y estudios especiales requeridos para
diagnésticos.

e Tratamientos de radioterapia, isétopos, cobalto y quimioterapia y tratamientos por insuficiencia renal

incluyendo la dialisis.

Transfusiones de sangre, plasma y sus derivados.

Pruebas de sensibilidad de alergias y sus tratamientos de inmunizacion.

Terapia fisica y respiratoria.

Protesis, equipos y aparatos especiales que se requieran por prescripcion médica.

HONORARIOS DEL CIRUJANO PRINCIPAL, CIRUJANO ASISTENTE Y ANESTESIOLOGO: Durante
una hospitalizacion, este beneficio pagara el 100% de los costos razonables y acostumbrados, excepto s
es una Enfermedad Catastréfica, la cobertura ser4 75% después del deducible afio pdliza. En caso de
médicos no-participantes el Asegurado deberé cancelar latotalidad de los gastos y presentarlo para
reembolso a La Compafiia de Seguros, donde se aplicara como razonable y acostumbrado el
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maximo que cubre la Red de Proveedores, pero nunca se pagara una suma mayor a la pactada

con los Proveedores participantes, por servicio similar, segun el area geogréafica donde ocurra la
cirugia.

Si la hospitalizacion se extiende a méas de 10 dias, la cobertura seré 80% luego de deducible.

Previa autorizacién de La Compainiia, y s6lo en casos de cirugia de corazdn abierto, columna cervical y
cerebro (encéfalo), este beneficio también pagara los honorarios de un cirujano asistente, limitando el pago
al 30% del pago que corresponda al cirujano principal. El pago para el anestesiologo también esta limitado
al 40% del pago que corresponda al cirujano principal. Este pago aplicara solo en los casos cuando un
médico anestesiélogo administre personalmente la anestesia al paciente y permanezca en presencia
constante durante todo el tiempo que dure la cirugia.

Si dos 0 mas operaciones se efectlian al mismo tiempo y por la misma incisién, el pago total para todas las
operaciones se limitara al costo usual y acostumbrado que aplique para el procedimiento cuyo costo resulte
ser el mas alto. Si dos o mas operaciones se ejecutan al mismo tiempo, pero en diferentes campos
operatorios, se pagaran los honorarios correspondientes a cada operacion, sin embargo, no se pagaran
honorarios a dos 0 mas cirujanos de la misma especialidad. Si un mismo cirujano ejecuta dos o0 mas
operaciones al mismo tiempo, pero en diferentes campos operatorios, se pagaran los honorarios
correspondientes al procedimiento cuyo costo resulte ser el mas alto, mas el 50% del costo del
procedimiento que resulte ser de menor costo.

HONORARIOS DE OTROS MEDICOS TRATANTES. - Durante una hospitalizacion este beneficio pagara
el 100% del costo razonable y acostumbrado, excepto si es una Enfermedad Catastrdfica, la cobertura sera
75% después del deducible afio pdéliza. En caso de médicos no-participantes el Asegurado debera
cancelar la totalidad de los gastos y presentarlo para reembolso a La Compaifiia, donde se aplicara
como razonable y acostumbrado el madximo que cubre la Red de Proveedores, pero nunca se pagara
una suma mayor a la pactada con los Proveedores participantes, por servicio similar, segun el area
geogréfica donde ocurra la cirugia. El pago de este beneficio esta limitado a dos (2) visitas diarias si el
paciente se encuentra recluido en la unidad de cuidados intensivos y a una (1) visita diaria si el paciente se
encuentra recluido en una habitacién corriente.

Si la hospitalizacion se extiende a mas de 10 dias, la cobertura sera 80% luego de deducible.

USO DEL CUARTO DE URGENCIAS.-

Los cuidados iniciales si el Asegurado acude al cuarto de urgencias dentro de las primeras cuarenta 'y ocho

(48) horas de haber ocurrido el accidente o una emergencia médica. Estas atenciones se cubriran asi:
Urgencia por Lesion Accidental: Cubre a primer riesgo el 100% de los costos del Cuarto de Urgencia
y el 100% de los honorarios de un Médico Especialista en base a costos usuales, razonables y
acostumbrados. Este beneficio aplica, aunque el Asegurado o Persona Cubierta no requiera
hospitalizaciébn. Se reconocen bajo esta cobertura: accidentes, heridas, laceraciones, fracturas,
esquinces, dislocaciones, picaduras de insectos, mordeduras de animales y quemaduras. Si es una
Enfermedad Catastrofica, la cobertura sera 75% después del deducible afio péliza.

Urgencia por Emergencia Médica (Critico Detallada): Cubre a primer riesgo el 100% de los costos
del Cuarto de Urgencia y el 100% de los honorarios de un Médico Especialista en base a costos
usuales, razonables y acostumbrados por cualquier condicién considerada una “emergencia médica”.
Se reconocen bajo esta cobertura: hemorragias de todo tipo, infarto del miocardio, dolor toracico agudo,
insuficiencia coronaria, asfixia, colico renal o hepatico, vémitos y diarreas severas, dolor abdominal
agudo, crisis hipertensiva, crisis migrafiosa, embolia pulmonar, ataque agudo de asma bronquial,
dificultad respiratoria, convulsiones, intoxicaciones alimenticias y envenenamiento ocasionado por el
consumo de alimentos, reaccidn febril persistente, episodios neurolégicos, estado de shock o coma,
pérdida del conocimiento, obnubilacién mental, desorientacién subita, reaccién alérgica aguda, sangre
en la orina, otitis. Si es una Enfermedad Catastréfica, la cobertura serd al 75% después del deducible
afo poliza.

Urgencia por Emergencia Médica (No Critico Detallada): Se considera dentro de esta cobertura
cualquier condicién no incluida dentro de las criticas detalladas mencionadas en el parrafo anterior.
Luego de que el Asegurado o Persona Cubierta haya satisfecho un co-pago de B/.50.00, La Compafiia
cubrira los gastos elegibles hasta un limite maximo de B/.500.00 por cualquier
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condicion considerada una “emergencia médica (no critico detallada)” en base a los costos usuales y
acostumbrados. Si es una Enfermedad Catastroéfica, la cobertura serd 75% después del deducible afio
poliza.

Cualquier condicion no considerada una “lesién accidental” o una “emergencia médica (Critico
Detallada)”, que sea atendida o tratada en el Cuarto de Urgencias de un hospital, se cubrira bajo
el beneficio de “Urgencia Médica (No Critico Detallada)”. De igual forma, cualquier atencién en
el Cuarto de Urgencias, posterior alas cuarentay ocho (48) horas de laaparicién de los sintomas
de una condicién considerada “emergencia médica (Critico Detallada)” o de haber ocurrido un
accidente, sera igualmente considerada como una “Urgencia Médica (No Critico Detallada)”.

La cobertura por uso del Cuarto de Urgencia y atencién del Médico Especialista es la misma tanto en
hospitales participantes como en hospitales no-participantes.

CIRUGIA AMBULATORIA: Este beneficio cubre el 100% de los costos del Salon de Operaciones y Cuarto
de Recobro y demas servicios y suministros, facturados por el hospital por cada cirugia ambulatoria y cubre
el 100% de los honorarios de un cirujano y del anestesiblogo, luego de que el Asegurado o Persona
Cubierta haya satisfecho el copago de B/.100.00, excepto si es una Enfermedad Catastroéfica que se cubre
al 75% después del deducible afio pdliza. En caso de que la cirugia se efectle en un hospital o centro
de cirugia ambulatoria y/o con médicos no- participantes, el Asegurado debera cancelar latotalidad
de los gastos y presentarlo para reembolso a La Compafiia, donde se aplicard como razonable y
acostumbrado el madximo que cubre la Red de Proveedores, pero nunca se pagara una suma
mayor a la pactada con los Proveedores participantes, por servicio similar, seglin el area
geogréfica donde ocurra la cirugia ambulatoria.

BENEFICIO DE MATERNIDAD: Este beneficio solo aplica para el Asegurado principal, si es mujer o la
cényuge del Asegurado, si es Persona Cubierta y haya cumplido los 12 meses de vigencia en la pdéliza.

La cobertura incluye servicios y tratamientos por cuidados durante el periodo de gestacion, durante el
alumbramiento y en la etapa post-natal, siempre y cuando el embarazo se inicie trescientos sesentay cinco
(365) dias calendario después de la fecha de efectividad de la cobertura de la madre si es Asegurada o
Persona Cubierta. Se tomara como fecha de inicio del embarazo, la fecha de la Ultima menstruacién de la
madre o cualquier otro medio diagnéstico aceptado medicamente para tal fin. Siempre que se trate de
hospitales y médicos participantes, después que el Asegurado o Persona Asegurada haya satisfecho el
co-pago, coaseguro o deducible que le corresponda segln el beneficio solicitado, La Compafiia cubrira
hasta el limite maximo de maternidad de B/.4,000.00 de los gastos prenatales, del costo de la
hospitalizaciéon, de los honorarios de un ginecélogo-obstetra, del anestesiologo (en caso necesario), el
cuidado del bebe sano y los honorarios por asistencia del pediatra en el parto.

Los beneficios de maternidad se limitan de la siguiente manera:

1. Gastos Prenatales incurridos fuera del hospital: Todos los gastos aplicaran contra reembolso al
80% después del deducible afio pdliza, de acuerdo a los costos razonables y acostumbrados segun el
area geogréfica y se deducen del limite de maternidad arriba indicado y como se detalla a continuacion,
excepto las consultas médicas que aplican copago:

e Los honorarios médicos por consulta a un ginecélogo-obstetra durante el periodo de la gestacion.

e Tres ultrasonidos obstétricos no tridimensionales.

e Las medicinas, vitaminas o tratamientos recetados durante el periodo de gestacion.

e Laboratorios iniciales: acido udrico, glucosa, HIV, VDRL, hemograma completo, electroforesis o
solubilidad de hemoglobina, IgG Rubéola, Tipaje y RH, Nitrégeno de Urea, IgG Toxoplasma,
Urindlisis, Hepatitis B, IgG Citomegalovirus, Coombs (en caso de incompatibilidad de grupo o de
RH).

e Laboratorios mensuales de control prenatal, hemograma completo, glucosa y urinalisis.

¢ Dos monitoreos fetales luego de la semana 37.

Los gastos de exdmenes durante el periodo de gestacion se cubren al 80% luego de deducible, siempre

gue dichos gastos sean médicamente necesarios, se haya recibido la correspondiente pre-autorizacion y
los examenes se efectlien en centros de diagnosticos u otro proveedor participante.

AA11SACIND2024 “Reguladoy Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama” Péagina | 25



2. Gastos Prenatales como paciente de un hospital participante: Aquellas complicaciones del
embarazo que requieran tratamiento médico en el hospital, tales como amenaza de aborto, hiperémesis
gravidica o amenaza de parto prematuro estaran cubiertas, hasta el limite estipulado y como se explica
a continuacion:

e Gastos elegibles de hospital, al 100% luego de que el Asegurado o Persona Asegurada haya
satisfecho el co-pago, coaseguro o deducible que le corresponde por cada hospitalizacién, y

e EI 100% de los honorarios del ginec6logo—obstetra y del anestesiélogo, siempre que éstos sean
médicos participantes.

Si la hospitalizacion se extiende a mas de 10 dias, la cobertura pasara a ser 80% luego de deducible.
Si es una Enfermedad Catastréfica, la cobertura serd 75% después del deducible afio pdliza.

3. Alumbramiento: se incluye en este beneficio cualquiera complicacion del embarazo que requiera
tratamiento hospitalario como paciente interna, Parto Normal, Cesarea, Pérdida, Obito Fetal o Aborto
Legal. Esta cobertura paga después que el Asegurado o Persona Asegurada haya satisfecho el co-
pago coaseguro o deducible que le corresponde por cada hospitalizacion, como se indica en el primer
parrafo de esta seccién y Gnicamente hasta los limites estipulados.

Si la hospitalizacion se extiende a méas de 10 dias, la cobertura pasara a ser 80% luego de deducible.
Si es una Enfermedad Catastrdéfica, la cobertura sera 75% después del deducible afio pdliza.

El [imite maximo que se estipula en las Condiciones Particulares de la p6liza aplica para el total de
los gastos incurridos durante el periodo de gestacion y el alumbramiento.

GASTOS DEL RECIEN NACIDO: Siempre y cuando el recién nacido nazca de una maternidad cubierta
por esta péliza, éste estarda automéaticamente cubierto por cualquier accidente o enfermedad debido al parto
gue le ocurra durante la vigencia de la pdliza.

Esta cobertura cubrira segun lo detallado en el Cuadro de Beneficios de las Condiciones Particulares del
asegurado y sus dependientes y, segun los costos razonables y acostumbrados.

Este beneficio cubre condiciones relacionadas a nacimientos prematuros y sus complicaciones, incluyendo
afecciones hereditarias 0 enfermedades congénitas las cuales sean diagnosticadas y tratadas dentro del
periodo de cobertura. Los gastos de la unidad de recién nacidos por cuidados del “bebé sano” se pagan
dentro del beneficio de maternidad.

Para mantener esta cobertura en vigor, el Asegurado tiene que solicitarle por escrito a La Compafiia, que
el recién nacido sea incluido en la péliza, dentro de los treinta (30) dias calendario de nacido, en cuyo
momento se ajustaria la prima correspondiente. Si la solicitud se recibe después de este periodo, la misma
estard sujeta a la aprobacion de La Compafiia, luego de recibir evidencia de asegurabilidad del recién
nacido.

Este beneficio se pagara de la siguiente manera:

Gastos de hospital: se cubren al 100% de los gastos razonables y acostumbrados segun area geogréfica
de hospital y honorarios de un pediatra neonatélogo durante la hospitalizacion hasta el limite de este
beneficio.

Gastos fuera de hospital: los honorarios médicos del pediatra, los gastos de examenes, las medicinas o
tratamientos recetados, siempre que dichos gastos sean médicamente necesarios, se cubrirdn segun lo
detallado en esta cobertura del Cuadro de Beneficios de las Condiciones Particulares del asegurado y sus
dependientes y, segln los costos razonables y acostumbrados.

El beneficio de gastos fuera de hospital por condiciones relacionadas a un nacimiento prematuro y
sus complicaciones, cualquier afeccion hereditaria o enfermedad congénita esta incluido dentro de la suma
total a pagar descrita en el beneficio de “Gastos de Recién Nacido”.

Para los beneficios de “Cirugia Ambulatoria”, “Maternidad” y “Gastos del Recién Nacido”, si se
utilizan hospitales o médicos no participantes, el asegurado debera cancelar la totalidad de los
gastos y presentarlo para reembolso a La Compafia, donde se aplicara como razonable y
acostumbrado el maximo que cubre la Red de Proveedores, pero nunca se pagard una suma mayor
alapactada con los Proveedores participantes, por servicio similar, segln el a&rea geograficadonde
ocurra la hospitalizacidn. y/o el tratamiento o consulta médica.
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TRATAMIENTOS POR TRASTORNOS O ALTERACIONES MENTALES: Este beneficio cubre hasta un

maximo de B/.2,500.00 por afio pdliza y B/.25,000.00 de por vida y se pagara de la siguiente manera:

¢ Gastos de hospital: Después que se haya satisfecho el co-pago que le corresponde, los gastos de
hospital y honorarios de un psiquiatra durante la hospitalizacion, hasta el limite de este beneficio.

¢ Gastos fuera de hospital: Los honorarios médicos del psiquiatra se cubriran al 80%, a razén de
B/.50.00 cada visita, hasta el limite de este beneficio. Se incluye la cobertura de medicamentos al 80%
después del deducible afio péliza.

SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA): Cubre al 75% después del deducible de los
gastos incurridos en una hospitalizacién que ocurra a consecuencia del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) y sus complicaciones, hasta un maximo de B/.5,000.00 por afio péliza'y B/.25,000.00
de por vida. Este beneficio incluye los honorarios del médico tratante y aplica para hospital y médico
participante o no-participante. También aplica para tratamientos que el Asegurado o Persona Cubierta
reciba como paciente internado en un hospital o como paciente ambulatorio o por tratamientos recibidos
fuera de un hospital.

TRASPLANTE DE ORGANOS: Cubre al 75% después del deducible de los gastos razonables y
acostumbrados, hasta un maximo vitalicio de B/.150,000.00 y luego que el Asegurado o Persona Cubierta
haya cumplido con el periodo de espera de 24 meses desde la fecha de su vigencia en la pdliza. La
cobertura de trasplante de 6rganos sera proporcionada solamente dentro de la "Red de Proveedores” de
La Compainiia. No hay cobertura fuera de la “Red de Proveedores” de La Compaiia.

Este beneficio de trasplante de 6rganos comienza una vez que la necesidad del trasplante ha sido
determinada y certificada por una segunda opinion médica o quirirgica y esta sujeto a todos los términos,
provisiones y exclusiones de la pdliza, incluyendo:

a) Cuidados previos al trasplante, lo cual incluye los servicios directamente relacionados con evaluacién
de la necesidad del trasplante, evaluacion del Asegurado para el procedimiento del trasplante y
preparacion y estabilizacion del Asegurado para el procedimiento

b) Estudios pre-quirargicos incluyendo examenes de laboratorio, Rayos-X, tomografia computarizada
(CT Scan), imagenes de resonancia magnética (MRI’s), ultrasonidos, biopsias, medicamentos y
suministros.

c) El costo de busqueda, obtencién y transporte del érgano hasta un méximo de B/.5,000.00 (que esta
incluido como parte de la cobertura méaxima en el beneficio de trasplante).

d) Cuidados posteriores al trasplante incluyendo, tratamientos médicamente necesarios como resultado
del trasplante y cualquier complicacion como consecuencia directa o indirecta del procedimiento de
trasplante.

e) Cualquier medicamento o medida terapéutica destinada a asegurar la viabilidad y permanencia del
organo trasplantado.

f) Cualquier cuidado de salud, transportacion de emergencia, atencion médica, visitas al consultorio o la
clinica, transfusiones, suministros 0 medicamentos relacionados con el trasplante

SERVICIOS DE ENFERMERA DOMICILIARIA: Cubre el 80% después del deducible afio péliza que
apligue y hasta un maximo vitalicio de 30 sesiones o turnos, de acuerdo a los costos Usuales y
Acostumbrados y con Proveedores de la Red. Si es una Enfermedad Catastrofica, la cobertura sera 75%
después del deducible afio péliza.

TRANSPORTE DE EMERGENCIA: Este beneficio cubre Gnicamente un transporte terrestre o aéreo de
urgencia dentro de la Republica de Panama, limitado a viajes de traslado al hospital que sea necesario
para tratar una lesién accidental o una emergencia médica cubierta por esta pdliza cuando la vida del
Asegurado o Persona Cubierta estd en peligro, segin se define en las Condiciones Generales. Este
beneficio cubre:

e Ambulancia Aéreadentro de la RepUblica de Panama: La Compafiia pagaréa el 100% del costo usual
y acostumbrado hasta un total de B/.1,000.00 por ocurrencia o evento segun las estipulaciones
descritas en las Condiciones Generales.

e Ambulancia Terrestre: La Compafiia pagara el 100% del costo usual y acostumbrado de una
ambulancia terrestre dentro de la Republica de Panama hasta un total de B/.100.00 por ocurrencia o
evento, segun las estipulaciones descritas en las Condiciones Generales.
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GASTOS FUERA DE HOSPITAL: Se cubre al 80% después del deducible del afio péliza los gastos
elegibles de acuerdo a los costos razonables y acostumbrados segun el area geogréfica, como se describe
a continuacion excepto las consultas médicas que aplican copago:

e Honorarios médicos por atenciéon o consulta médica efectuada en el consultorio privado del médico
tratante o en la residencia del Asegurado o Persona Cubierta siempre que se trate de condiciones
cubiertas por esta pdéliza.

e Costo de medicamentos, drogas o tratamientos de terapia fisica y terapia respiratoria, siempre que
éstos sean médicamente necesarios, estén recetados por un médico idoneo en la Republica de
Panama vy se trate de condiciones cubiertas por esta poliza;

¢ Pruebasy procedimientos necesarios para diagndstico o tratamientos (laboratorios y rayos X).

e Del costo de equipo médico durable, limitado a un maximo vitalicio de B/.5,000.00 al 80%, tales como,
entre otros, sillas de ruedas, muletas, bastones, andaderas, sillas para bafio o para inodoro, camas
tipo hospital, barandas para camas, maquinas para ayudar a levantar el paciente, siempre y cuando
sean aprobadas por La Compafiia y se cumpla con el requisito de preautorizacion;

e Del costo de exdmenes especiales, tales como, entre otros, endoscopia, colonoscopia,
ecocardiograma, resonancia magnética (“MRI”), tomografia computarizada (“CT SCAN”), conduccién
nerviosa (“NCV, “EMG”), electromiograma, prueba cardiovascular no invasiva (“Holter”), y cualquier
otro que sea medicamente necesario, siempre y cuando sean aprobadas por La Compafiiay se cumpla
con el requisito de pre-autorizacion segun se detalla en las Condiciones Generales.

En caso de un “gasto fuera de hospital” incurrido en o con proveedores no-participantes, el
Asegurado debera cancelar latotalidad de los gastos y presentarlo para reembolso a La Compaifiia,
donde se aplicara como razonable y acostumbrado el maximo que cubre la Red de Proveedores,
pero nunca se pagara una suma mayor ala pactada con los Proveedores participantes, por servicio
similar, segun el &rea geografica donde ocurra el gasto elegible.

ENFERMEDADES CATASTROFICAS: Todos los gastos de hospital, honorarios médicos, cirugia
ambulatoria, gastos fuera de hospital y cualquier costo incurrido se cubriran al 75% después del deducible
del afio poliza.

CONDICIONES CONGENITAS: Este beneficio solo aplica para asegurados no nacidos bajo una
maternidad cubierta y, cuya condicién no se haya manifestado o haya sido diagnosticada antes de su
ingreso a la péliza. Cubre luego de que el asegurado o persona cubierta haya estado vigente en la poéliza
por un periodo de 36 meses. Se cubre al 75% después del deducible del afio péliza los gastos elegibles de
acuerdo a los costos razonables y acostumbrados y, hasta un limite maximo vitalicio de B/.15.000.00.

TRATAMIENTO POR ACUPUNTURA: Cubre hasta un limite méximo anual renovable de B/.150.00 y un
méximo vitalicio de B/.500.00, de acuerdo a los costos usuales, razonables y acostumbrados. Aplica para
proveedor participante o no participante, contra reembolso.

MEDICINA PREVENTIVA: Beneficios de la cobertura se cubrirdn segun lo detallado en el Cuadro de
Beneficios de las Condiciones Particulares del asegurado y sus dependientes, segun los costos razonables
y acostumbrados y, por reembolso.

MUERTE ACCIDENTAL:

Paga si el asegurado principal o titular muere como consecuencia directa de un accidente. Incluye toda
lesién o muerte que cualquier persona le cause al asegurado de forma accidental, involuntaria o fortuita.
Se pagaran a la presentacion del certificado de defuncién del asegurado y tan pronto se confirme la causa
accidental de la muerte. No hay indemnizacion alguna si la muerte sobreviene después de un (1) afio de
haber ocurrido el accidente. Este beneficio estd en vigor hasta el cumpleafios nimero 65 del asegurado
principal o titular. Este beneficio no aplica a asegurados principales o titulares menores a 18 afios de edad.

W@M

RADORA ANCON, S.A. (Firma de Asegurado y/o Contratante)
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ASEGURADORA

Coberturas y Beneficios
Ancon Care Renovable

Caracteristicas Generales

Area de Cobertura Geografica Panama, Centroamérica y Colombia
Limite Maximo Anual Renovable B/.350,000.00

Deducible Afio Péliza (aplica a medicamentos

ambulatorios prescritos, examenes especiales, B/.500.00

laboratorios, entre otros.)

Limite de Coaseguro o Stop Loss B/.4,000.00

Edad limite de elegibilidad para ingreso Hasta los 64 afos y 11 meses de edad
Red de Proveedores (gastos con proveedores fuera

de la red, aplicara por reembolso al URA de la Red Ancén Premier Care
Compafiia)

Preautorizaciones*

(requisito para todo gasto igual o mayor a Aplica

B/.150.00)

Edad méxima de permanencia No Aplica

Gastos No Cubiertos De acuerdo al Condicionado General

Hospitalizacion

Co-pago unico de B/.250.00 los primeros diez (10)

dias, a partir de décimo primer dia (11) se cubre al

Cuarto privado regular 80% después de deducible.

Condiciones catastrdficas se cubren al 75% después
del deducible.

Co-pago unico de B/.250.00 los primeros diez (10)

dias, a partir de décimo primer dia (11) se cubre al

Cuidados Intensivos 0 Semi Intensivo 80% después de deducible.

Condiciones catastrdficas se cubren al 75% después
del deducible.

Co-pago unico de B/.250.00 los primeros diez (10)
dias, a partir de décimo primer dia (11) se cubre al

Gastos Miscelaneos del Hospital (segin URA) 80% despues de deducible.
Condiciones catastroéficas se cubren al 75% después
del deducible.
Honorario médico del Cirujano Co-pago Unico de B/.250.00 los primeros diez (10)
Honorario médico del Anestesiélogo dias, a partir de décimo primer dia (11) se cubre al

80% después de deducible.
Condiciones catastroéficas se cubren al 75% después
del deducible.

Honorario médico de Asistente Quirdrgico
(solo se aprueba en cirugias de corazén abierto,
cadera, columna, cabeza y oncolégicas)

Co-pago Unico de B/.250.00 los primeros diez (10)
dias, a partir de décimo primer dia (11) se cubre al
80% despues de deducible.
Condiciones catastroficas se cubren al 75% después
del deducible.

Honorarios de otros médicos tratantes (1 visita
diaria)
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ASEGURADORA

Grupo Mullinacional de Seguros
— Seguro te Responde —

honorarios médicos y medicamentos)

Cirugia Ambulatoria (incluye gastos miscelaneos,

Cirugia Ambulatoria

Co-pago de B/.100.00 segun URA.
Condiciones catastroficas se cubren al 75% después
del deducible.

Urgencias por Lesién Accidental

Procedimientos en consultorio (incluye gastos
miscelaneos, honorarios médicos y medicamentos)

Cobertura al 80% luego de deducible.
Condiciones catastroéficas se cubren al 75% después
del deducible.

Urgencias

Cobertura al 100% del URA.
Condiciones catastroficas se cubren al 75% después
del deducible.

Urgencia por Emergencia Médica Critico Detallada

Cobertura al 100% del URA.
Condiciones catastroficas se cubren al 75% después
del deducible.

detallada

Consulta Médico General

Urgencia por Emergencia Médica No Critico

Co-pago de B/.50.00 con un limite maximo de
cobertura de B/.500.00.

Gastos Fuera de Hospital

Co-pago B/.15.00

Consulta Médico Especialista y Subespecialista

Co-pago B/.20.00

Laboratorios, Rx., Examenes especiales, Pruebas o
estudios diagndsticos y Procedimientos especiales

Cobertura al 80% después de deducible

Medicamentos prescritos

Cobertura al 80% después de deducible

inhaloterapia)

Terapia Fisicay Terapia Respiratoria (incluye

Cobertura al 80% después de deducible con un limite
anual de 30 sesiones por cada tipo de terapia.

Pruebas y Tratamientos de Alergias

Cobertura al 80% después de deducible hasta un
limite maximo anual de B/.300.00 y limite vitalicio de

Periodo de Espera

Mate

B/.1,000.00
Equipo médico durable (segun lo detallado en Cobertura al 80% hasta un limite maximo vitalicio de
condiciones del plan) B/.5,000.00

rnidad

12 meses

Limites de Maternidad (incluye gastos prenatales,
complicaciones del embarazo y alumbramiento)

Hasta un limite méaximo de B/.4,000.00

Hospitalizacion por maternidad

Co-pago Unico por evento de B/.250.00

Consultas prenatales (maximo No.9 por embarazo)

Co-pago B/.20.00

por embarazo-trimestrales)

Ultrasonidos obstétricos no estructural (méximo 3

Cobertura al 80% después de deducible

gestacion (maximo 2 por embarazo)

Monitoreo fetal a partir de la semana 37 de

Cobertura al 80% después de deducible

Laboratorios prenatales

Cobertura al 80% después de deducible

Medicamentos y vitaminas prenatales (prescritas)

Cobertura al 80% después de deducible

Tamizaje neonatal

Limite maximo hasta B/.70.00 al 100%
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ASEGURADORA

ANCN

— cSeguro te /\Jesponde—

Gastos del recién nacido sano o con
complicaciones/no prematuro, _ Gastos hospitalarios, cobertura al 100% hasta un
(aplica bajo maternidad cubierta y requiere la limite maximo de B/.5.000.00

inclusién del recién nacido como dependiente).

Gastos del recién nacido prematuro,

(aplica bajo maternidad cubierta y requiere la
inclusion del recién nacido como dependiente).
Gastos por Enfermedades Congénitas,
(aplica bajo maternidad cubierta y requiere la
inclusién del recién nacido como dependiente).

Condiciones Catastroficas

Gastos hospitalarios, cobertura al 100%, hasta un
[imite maximo de B/.10,000.00

Gastos hospitalarios, cobertura al 100% hasta un
limite maximo vitalicio de B/.30,000.00

‘

Se incluyen, mas no se limitan a:
*Enfermedades Neuroldgicas y Neuroquirdrgicas
*Enfermedades Cardiovascularesy del Corazén

*Cancer y afecciones Hemato-Oncoldgicas,
incluyendo tratamientos de  inmunoterapia,
monoclonales y hormonoterapia, entre otros; incluye Cobertura al 75% después del deducible

en cancer de mama la cirugia reconstructiva y
protesis mamaria, segun URA.

(incluye tratamientos de rehabilitacion, prétesis,
*Trauma Mayor o Politraumatismo tratamientos quirdrgicos o no quirdrgicos relacionados

a Condiciones Catastrdficas).
*Gran Quemado
*Cirugias Ortopédicas Mayores y Artroscopicas

*Enfermedades Renales incluyendo la Insuficiencia
Renal Crdnica (dialisis y cirugia).

Trasplante de Organos y Tejidos

Periodo de Espera 24 meses

Limites de cobertura maxima Méximo vitalicio B/.150,000.00.
Cobertura al 75% después del deducible

Gastos de dpn_ante (incluidos dentro plel limite de Maximo vitalicio B/.5,000.00

cobertura maxima de Trasplante de érganos y 0 . .

tejidos) Cobertura al 75% después del deducible

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

Limite méximo de B/.5,000.00 por afio pélizay
Limites de cobertura maxima B/.25,000.00 vitalicio. Cobertura al 75% después del
deducible

Tratamientos por Trastornos o Alteraciones Mentales
Limite maximo de B/.2,500.00 por afio péliza y
B/.25,000.00 vitalicio. Gastos de hospitalizacion al
Limites de cobertura maxima 100% segun URAs, luego de cubierto el copago de
B/.250.00.
Gastos fuera de hospital, por reembolso al 80%.
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ASEGURADORA

ANCON

— Seguro te Responde —
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—
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Condiciones Congénitas

Periodo de espera 36 meses

Limite de Cobertura Maxima

(No aplica para asegurados nacidos bajo Cobertura al 75% después del deducible, hasta un
maternidad Cubierta) Limite maximo vitalicio de B/15,00000

Transporte de Emergencia

Cobertura al 100% hasta un Limite M&ximo por evento
de B/.100.00

Cobertura 100% hasta un Limite Maximo por evento
de B/.1,000.00

Servicios de Enfermera Domiciliaria

Ambulancia Terrestre

Ambulancia Aérea

Cobertura al 80% después del deducible hasta un
limite maximo de 30 turnos vitalicios al URA.
Condiciones catastrdficas se cubren al 75% después
del deducible.

Limites de cobertura maxima (requiere
preautorizacion)

Acupuntura

Limite méximo anual de B/.150.00 y vitalicio de

Acupuntura (por reembolso) B/.500.00

Medicina Preventiva

Consultas de control de nifio sano hasta los 6 afios Cobertura al 60% por reembolso a los costos URAs

Vacunas de control segun listado del MINSA. Cobertura al 60% por reembolso a los costos URAs

Mamaografia cada 2 afios (mayores de 40 afios) Cobertura al 50% por reembolso a los costos URAs

Densitometria cada 5 afios a partir de (mayores de

~ Cobertura al 50% por reembolso a los costos URAs
50 afos)

Examen de PSA anual (mayores de 40 afios) Cobertura al 50% por reembolso a los costos URAs

Beneficios Adicionales

Seguro de muerte accidental para el asegurado

principal o titular (aplica siempre que el asegurado
tenga 18 afios de edad y hasta el limite maximo de Limite de B/.15,000.00
65 afos)

Servicio de Asistencia de Emergencia Médica (con
proveedor designado)

Incluida

Asistencia al viajero (con proveedor designado) Incluida

*Toda hospitalizacién programada (no de emergencia), examen de diagndstico o cirugia programada,
debe ser pre-autorizada antes de efectuarlos. Se requiere una "Pre-autorizacién” con un minimo de
48 horas, de no cumplirse con este requisito, las coberturas seran al 50%
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ASEGURADORA

S=ANCON

— cSegum te J’?e.spom[e—
BENEFICIO DE AMBULANCIA

Como beneficio en nuestras pélizas, hemos incorporado el Servicio de ambulancia SEMM, la cual

brinda a todos nuestros asegurados en la comodidad de su hogar las siguientes coberturas sin costo,

solicitando la atencién a la central telefénica 366-0122 o 6618-4122:

En los casos que sea necesario, se realizara el traslado al centro médico que por su ubicacion geografica
resultara mas conveniente, segun la gravedad del caso, SEMM ofrece sin costo su servicio de asistencia

Servicio Cobertura Horario

Atencion de Emergencia y Urgencia Panama, Pa;%n;\alié)este, Colon 24 horas
Atencion para accidentes de transito Panama, Pa;%gsigeste, Colon 24 horas
Consulta médica telefénica Nacional 24 horas

médica prehospitalaria dentro del siguiente radio operativo:

Ciudad de Panama: Panama Metro, hasta alcalde Diaz y hasta Nuevo Tocumen.
Ciudad de Col6n: Ciudad de Colon, Zona Libre, hasta Sabanitas.

Arraijan y La Chorrera: Desde Panama Pacifico hasta Villa Rosario.
David, Chiriqui: Desde Panagas de Las Lomas hasta la Junta Comunal de Bagala.

Adicional, SEMM ofrece otros servicios, los cuales deberan ser solicitados a la central telefénica
366-0122 0 6618-4122. Todos los servicios descritos a continuaciéon conllevan un co-pago el cual
debe ser pagado al personal de la unidad, una vez finalizados los mismos.

SERVICIOS MEDICOS A DOMICILIO

Servicio Cobertura Horario Co-pago
Atencién Medica a Domicilio (*) Panama, Pa;%rgsk?es'te’ Colon | 54 horas B/. 20.00
Inyectables a domicilio (*) Panama, Pa;%rgsk?esm’ Colon | 54 horas B/. 10.00
Toma de presion y_S|g*nos vitales a Panama, Panama_ Oeste, Colon 24 horas B/. 20.00
domicilio (*) y David
Electrocardiogramas a domicilio (*) Panama, Pa;%rgsig)este, Colon 24 horas B/. 50.00
Enemas a domicilio (*) Panama, Pa;%rgsk?esm’ Colon | 54 horas B/. 20.00
Cambios de Sondg y Suramones a Panama, Panama. Oeste, Colén 24 horas B/ 30.00
domicilio (*) y David
Aplicacion dg \_/enocllsE paciente Panama, Panama_ Oeste, Coldn 24 horas B/. 15.00
suministra IV (*) y David
Aplicaciéon de venoclisis con 1V (*) Panama, Pa;%rz\eluig)este, Colon 24 horas B/. 30.00
Inhaloterapia a domicilio (*) Panama, Pa;%rz\eluig)este, Colén 24 horas B/. 30.00
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EL ASEGURADO

ASEGURADORA ANCON, S.A.

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”




