Seguros Caracas

R 000389133

POLIZA DE SEGURO DE

Salud en el Exterior

SEGUROS CARACAS, C.A., Sociedad Mercantil, domiciliada en Caracas, antes
denominada Seguros Caracas de Liberty Mutual, C.A., e inscrita originalmente como C.A.
Venezolana Seguros Caracas, por ante el Registro de Comercio que se llevaba en el
Juzgado de Primera Instancia en lo Mercantil del Distrito Federal, el 12 y 19 de mayo de
1943, bajo los Nros. 2134 y 2193, modificado sus Estatutos en diversas oportunidades, las
tltimas de las cuales se encuentran inscritas por ante el Registro Mercantil Segundo de la
Circunscripcion Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda, el 09 de julio de 1999, bajo el
N° 16, Tomo 189-A Sgdo., y modificada su denominacién comercial por la actual mediante
documentos inscritos ante la citada Oficina de Registro el 07 de febrero de 2020, bajo los N°
26 y 33, Tomo 24-A SDO., inscrita en la Superintendencia de Seguros, hoy Superintendencia
de la Actividad Aseguradora bajo el N° 13 y ante el Registro de Informacion Fiscal bajo el N°
J-00038923-3, representada por el ciudadano GUSTAVO EDUARDO LUENGO DECARLI,
Venezolano, mayor de edad, domiciliado en Caracas, Distrito Capital, titular de la cédula de
identidad N° V-6.155.477, y el Tomador, identificado en el Cuadro Pdliza Recibo, han
convenido en suscribir el presente Contrato de Seguro, el cual estd conformado y se regira
por las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, el Cuadro Podliza Recibo, la
Solicitud de Seguro y los demas documentos que formen parte integrante del mismo.
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CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1: OBJETO DEL SEGURO

El Asegurador se compromete a asumir los riesgos indicados en el Contrato de seguro, hasta
la suma asegurada sefialada en el Cuadro Péliza Recibo.

CLAUSULA 2: DEFINICIONES

A los efectos de este Contrato, queda expresamente convenido entre las partes que los
siguientes términos tendran los significados que se indican, siendo que el género masculino
incluira también al femenino, cuando corresponda, salvo que del texto de esta Podliza se
desprenda una interpretacion diferente:

ASEGURADO: Persona Natural expuesta a los riesgos cubiertos y amparada por esta
Pdliza. El Asegurado debe estar identificado en el Cuadro Péliza Recibo.

ASEGURADO RESIDENTE: Asegurado que vive en la Republica Bolivariana de Venezuela,
por mas de doscientos setenta (270) dias acumulativos por afio Pdliza.

ASEGURADO TITULAR: persona indicada con este caracter en el Cuadro Pdliza Recibo,
quien ejerce los derechos de los Asegurados ante el Asegurador.

ASEGURADOR: Seguros Caracas C.A., quien asume los riesgos cubiertos en esta Pdliza.

BENEFICIARIO: persona que tiene el derecho de recibir el pago de la indemnizacion a que
hubiere lugar. En caso de reembolso, el Asegurador pagara la indemnizacion al Asegurado
Titular, independientemente de la persona que haya incurrido en los gastos.

CONDICIONES PARTICULARES: aquellas que contemplan aspectos concretamente
relativos al riesgo que se asegura.

CUADRO POLIZA RECIBO: documento en el que se indica como minimo, la siguiente
informacion: numero de la Pdliza, identificacion completa del Asegurador y de su domicilio
principal, identificacion completa del Tomador, de los Asegurados y de los Beneficiarios,
direccion del Tomador, direccion de cobro, direccion del Asegurado Titular, nombre del
Intermediario de Seguros, riesgos cubiertos, Suma Asegurada, monto de la Prima, forma de
pago, vigencia del Contrato, fecha de emisién del Contrato, Deducible, si lo hubiere, y firmas
del Asegurado y del Tomador.

El Cuadro Pdliza Recibo sera entregado al Tomador conjuntamente con las Condiciones
Generales, las Condiciones Particulares, los Anexos, si los hubiere y los demas documentos
que formen parte integrante de la Pdliza. En la renovacion, la obligacién procedera para los
nuevos documentos o para aquellos que hayan sido modificados.

DEDUCIBLE: cantidad indicada en el Cuadro Pdliza Recibo que debera asumir el Asegurado
y en consecuencia no sera pagada por el Asegurador, en caso de ocurrencia de un Siniestro
cubierto por la Pdliza. ElI Deducible de cada Asegurado sera aplicado por enfermedad o
accidente y vigencia del Contrato.
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DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DEL CONTRATO: las Condiciones Generales, las
Condiciones Particulares, la Solicitud de Seguro, el Cuadro Pdliza Recibo, los Anexos que se
emitan para complementar la Pdliza y los demas documentos que por su naturaleza formen
parte del Contrato.

EDAD: es la correspondiente a la fecha de cumpleafios mas cercana, anterior o posterior, al
momento de emision o renovacion de la Pdliza.

PRIMA: contraprestacion que, en funcion del riesgo, debe pagar el Tomador al Asegurador
en virtud de la celebracién del Contrato.

RESIDENCIA HABITUAL: domicilio permanente del Asegurado, indicado en el Cuadro
Poliza Recibo, el cual debe estar ubicado en la Republica Bolivariana de Venezuela,
entendiéndose como permanente doscientos setenta (270) dias acumulativos por afio Péliza.

SINIESTRO: acontecimiento futuro e incierto del cual depende la obligacion de indemnizar
por parte del Asegurador.

SOLICITUD DE SEGURO: cuestionario que proporciona el Asegurador, el cual contiene un
conjunto de preguntas relativas a la identificacion del Tomador, de los Asegurados y de los
Beneficiarios, asi como también del estado de salud de cada una de las personas que
estaran amparadas por la Podliza y demas datos que puedan influir en la estimacion del
riesgo, que deben ser contestadas en su totalidad y con exactitud por el Tomador y/o
Asegurado Titular, constituyendo dicha declaracion la base legal para la emision del Contrato
de Seguro.

SUMA ASEGURADA: limite maximo de responsabilidad del Asegurador, indicado en el
Cuadro Pdliza Recibo. La Suma Asegurada de cada Asegurado sera aplicada por
enfermedad o accidente y vigencia del Contrato.

TOMADOR: Persona Natural o Juridica que obrando por cuenta propia o ajena, contrata el
seguro con el Asegurador, trasladandole los riesgos y obligandose al pago de la Prima.

CLAUSULA 3: EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

El Asegurador no estara obligado al pago de laindemnizacion en los siguientes casos:

1. Si el Tomador, el Asegurado, el Beneficiario o cualquier persona que obre por
cuenta de estos, presenta una reclamacion fraudulenta o engafiosa, o0 si en
cualquier tiempo emplea medios o documentos engafiosos o0 dolosos para
sustentar una reclamacion o para derivar otros beneficios relacionados con esta
Péliza.

2. Si el Siniestro ha sido ocasionado por dolo del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario.

3. Si el Siniestro ha sido ocasionado por culpa grave del Tomador, del Asegurado o
del Beneficiario. No obstante, el Asegurador estara obligado al pago de la
indemnizacion si el Siniestro ha sido ocasionado en cumplimiento de deberes
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legales de socorro o en tutela de intereses comunes con el Asegurador en lo que
respecta a la Pdliza.

4. Si el Siniestro se inicia antes de la vigencia del Contrato y continla después de que
los riesgos hayan comenzado a correr por cuenta del Asegurador.

5. Si el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario no empleare los medios a su alcance
para aminorar las consecuencias del Siniestro, siempre que este incumplimiento se
produjera con la manifiesta intencién de perjudicar o engafiar al Asegurador.

6. Si el Tomador o el Asegurado Titular actia con dolo o culpa grave, segun lo
sefialado en la Clausula 8: “Declaraciones en la Solicitud de Seguro”, de estas
Condiciones Generales.

7. Si el Asegurado o el Beneficiario incumpliere lo establecido en la Clausula 12:
“Subrogacion de Derechos”, de estas Condiciones Generales, a menos que
compruebe que el incumplimiento es debido a una causa extrafia no imputable a él.

8. Si el Tomador, el Asegurado, el Beneficiario o cualquier persona que obre por
cuenta de éstos, actuando con dolo o culpa grave, obstaculiza los derechos del
Asegurador estipulados en esta Pdliza.

9. Otras exoneraciones de responsabilidad que se establezcan en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

CLAUSULA 4: VIGENCIA DEL CONTRATO

La vigencia del Contrato sera anual y se hara constar en el Cuadro Pdliza Recibo, con
indicacion de la fecha de emisidn, la hora y dia de su iniciacion y vencimiento.

CLAUSULA 5: PAGO DE LA PRIMA

El Tomador debe pagar la primera prima anual, en la moneda indicada en el Cuadro Pdliza
Recibo, en el plazo de diez (10) dias continuos contados a partir de la fecha de inicio de la
vigencia del Contrato. Si la Prima no es pagada o se hace imposible su cobro por causa
imputable al Tomador en el plazo establecido, el Asegurador tendra derecho a exigir el pago
correspondiente o resolver la Pdliza. En caso de resolucion, esta tendra efecto desde el inicio
de la vigencia del Contrato, sin necesidad de previo aviso al Tomador. Si ocurriese un
Siniestro en el plazo convenido para el pago de la Prima, el Asegurador pagara la
indemnizacion, siempre que el Tomador pague antes de su vencimiento la prima
correspondiente.

Contra el pago de la prima, el Asegurador entregard al Tomador el Cuadro Pdliza Recibo
correspondiente, firmado y sellado por el mismo. Las Primas pagadas en exceso, no daran
lugar a responsabilidad alguna por parte del Asegurador por el exceso, sino Unica y
exclusivamente al reintegro sin intereses del excedente, aun cuando aquellas hubieren sido
aceptadas formalmente por el Asegurador.
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Las Primas correspondientes a este Contrato seran pagadas directamente en las oficinas del
Asegurador. No obstante, este podra cobrar las primas a domicilio y dar aviso de sus
vencimientos y, si lo hiciere, no sentara precedente de obligacidon y podra suspender esta
gestion en cualquier momento, sin previo aviso.

Las Primas podran ser pagadas bajo cualquier mecanismo o medio acordado por las partes.

CLAUSULA 6: RENOVACION

El Contrato se entendera renovado automaticamente al finalizar el dltimo dia de duracion del
periodo de vigencia anterior y por un plazo igual, siempre que el Tomador pague la Prima
correspondiente al nuevo periodo, de acuerdo a lo establecido en la Clausula 7: "Plazo de
Gracia", de estas Condiciones Generales, entendiéndose que la renovacion no implica un
nuevo Contrato, sino la prorroga del anterior. Las partes pueden negarse a la prorroga del
Contrato mediante una notificacién escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de por lo
menos un (1) mes de anticipacion a la conclusion del periodo de vigencia en curso.

Transcurridos tres (3) afios ininterrumpidos desde la celebracion del Contrato, el Asegurador
no podrd anular o negarse a renovar en las mismas condiciones, siempre que el Tomador
pague la prima correspondiente.

CLAUSULA 7: PLAZO DE GRACIA

Se conceden treinta (30) dias continuos de gracia para el pago de la Prima de renovacion,
contados a partir de la fecha de terminacion de la vigencia del Contrato anterior. Si ocurriere
un Siniestro en este plazo, el Asegurador pagara la indemnizacion, previa deduccion de la
prima correspondiente. Si el monto del Siniestro es menor a la Prima de renovacion, el
Asegurador pagara la indemnizacion, siempre que el Tomador pague la Prima en el plazo de
gracia concedido. Si la Prima no es pagada en el referido periodo, el Contrato quedara sin
validez y efecto a partir de la fecha de terminacion de la vigencia del Contrato anterior.

CLAUSULA 8: DECLARACIONES EN LA SOLICITUD DE SEGURO

El Asegurador debera participar al Tomador, en un lapso de cinco (5) dias habiles, que ha
tenido conocimiento de un hecho no declarado en la Solicitud de Seguro, que pueda influir en
la valoracion del riesgo, y podra ajustar o resolver el Contrato mediante comunicacion dirigida
al Tomador, en el plazo de un (1) mes contado a partir del conocimiento de los hechos que
se reservd o declaré con inexactitud el Tomador o el Asegurado Titular. En caso de
resolucién, ésta se producird a partir del decimosexto (16) dia siguiente a su notificacion,
siempre que la parte proporcional de la prima, deducida la comision pagada al Intermediario
de seguros, correspondiente al periodo que falte por transcurrir se encuentre a disposicion
del Tomador en la cuenta bancaria que a tal efecto haya suministrado en la respectiva
Solicitud de Seguro, o0 en la caja del Asegurador. Corresponderan al Asegurador las primas
relativas al periodo transcurrido hasta el momento en que se haga esta notificacion. El
Asegurador no podra resolver el Contrato cuando el hecho que ha sido objeto de reserva o
inexactitud ha desaparecido antes del Siniestro.
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Si el Siniestro sobreviene antes de que el Asegurador haga la participacion a la que se
refiere el parrafo anterior, la prestacion de éste se reducira proporcionalmente a la diferencia
entre la prima convenida y la que se hubiese establecido de haber conocido la verdadera
entidad del riesgo. Igualmente, si ocurre un Siniestro antes del vencimiento de los plazos de
un (1) mes o de dieciséis (16) dias antes mencionados, segun sea el caso, el pago de la
prestacion también se reducira en los términos mencionados en este parrafo. Si el Tomador
o el Asegurado Titular actian con dolo o culpa grave, el Asegurador quedara liberado del
pago de la indemnizacién y de la devolucion de la prima.

Cuando la reserva o inexactitud se contrajese s6lo a una o varias de las personas cubiertas
por la Pdliza, esta subsistird con todos sus efectos respecto a los restantes, si ello fuera
técnicamente posible.

CLAUSULA 9: FALSEDADES Y RETICENCIAS DE MALA FE

Las falsedades y reticencias de mala fe por parte del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario, debidamente probadas, seran causa de nulidad absoluta del Contrato, si son de
tal naturaleza que el Asegurador de haberlas conocido no hubiese contratado o lo hubiese
hecho en otras condiciones.

CLAUSULA 10: PAGO DE INDEMNIZACIONES

El Asegurador debera pagar la indemnizacion que corresponda en un plazo que no exceda
de treinta (30) dias continuos siguientes, contados a partir de la fecha en que haya recibido el
ultimo recaudo solicitado, salvo por causa extrafia no imputable al Asegurador.

CLAUSULA 11: RECHAZO DEL SINIESTRO

El Asegurador deber& notificar por escrito al Tomador, al Asegurado o al Beneficiario, en el
plazo sefialado en la clausula anterior, las causas de hecho y de derecho que a su juicio
justifiquen el rechazo, total o parcial, de la indemnizacién exigida.

CLAUSULA 12: SUBROGACION DE DERECHOS

El Asegurador queda subrogado de pleno derecho, hasta la concurrencia del monto pagado,
en los derechos y acciones del Tomador, del Asegurado o del Beneficiario contra los terceros
responsables.

Salvo el caso de dolo, la subrogacion no se efectuara si el dafio hubiese sido causado por:
los descendientes, el conyuge o la persona con quien mantenga unién estable de hecho,
otros parientes del Asegurado o las personas que conviven permanentemente con él o
aquellas por las que deba responder civilmente.

El Asegurado o el Beneficiario no podra, en ningn momento, renunciar a sus derechos de
exigir a otras personas la reparacion por los dafios y pérdidas que estas le hubiesen
ocasionado.
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En caso de Siniestro, el Asegurado o el Beneficiario esta obligado a realizar a expensas del
Asegurador, cuantos actos sean necesarios y todo lo que este pueda razonablemente
requerir, con el objeto de permitir que ejerza los derechos que le correspondan por
subrogacion, sean antes o después del pago.

Si el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario incumplieren lo establecido en esta clausula,
perdera el derecho al pago que le otorga esta Pdliza, a menos que compruebe que el
incumplimiento es debido a una causa extrafia no imputable a él.

CLAUSULA 13: OTROS CONTRATOS

Al momento de notificar la ocurrencia del Siniestro, el Tomador, el Asegurado o el
Beneficiario esta obligado a informar al Asegurador la existencia de cualquier otro Contrato
de Salud que ampare al Asegurado que activo la cobertura de la Pdliza.

Cuando el Asegurado se encuentre amparado por varios Contratos de Salud que estén
obligados a pagar la indemnizacion sobre un mismo Siniestro, escogera el orden en que
presentara las reclamaciones y se debera indemnizar, segun los beneficios y limites de cada
uno de ellos, hasta el monto total de los gastos, previa deduccién de los montos pagados por
los otros Contratos.

CLAUSULA 14: ARBITRAJE

Las partes podran someter a un procedimiento de arbitraje las divergencias que se susciten
en la interpretacion, aplicacion y ejecucion del Contrato. La tramitacion del arbitraje se
ajustara a lo dispuesto en la ley que regule la materia de arbitraje y supletoriamente al
Cddigo de Procedimiento Civil.

El Superintendente de la Actividad Aseguradora actuara como arbitro arbitrador en aquellos
casos en gue sea designado de mutuo acuerdo entre ambas partes, con motivo de
controversias que se susciten en la interpretacion, aplicacion y ejecucion del Contrato. En
este supuesto, la tramitacién del arbitraje se ajustara a lo dispuesto en las normas para
regular los mecanismos alternativos de solucion de conflictos en la actividad aseguradora.

El laudo arbitral sera de obligatorio cumplimiento.

CLAUSULA 15: CADUCIDAD

El Tomador, el Asegurado o el Beneficiario perderan todo derecho a ejercer accion judicial
contra el Asegurador o convenir con éste a someterse al Arbitraje previsto en la clausula
anterior, si no lo hubiere hecho antes de transcurrir el plazo de un (1) afio contado a partir de
la fecha de la notificacion, por escrito:

1. Del rechazo, total o parcial, del Siniestro.
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2. De la decision del Asegurador sobre la inconformidad del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario respecto al monto de la indemnizacion.

A los efectos de esta disposicion, se entendera iniciada la accién judicial una vez que sea
consignado el libelo de demanda por ante los 6érganos jurisdiccionales.

CLAUSULA 16: PRESCRIPCION

Salvo lo dispuesto en leyes especiales, las acciones derivadas de este Contrato prescriben a
los tres (3) afios contados a partir del Siniestro que dio nacimiento a la obligacion.

CLAUSULA 17: MODIFICACION Y REHABILITACION

La Pdliza puede ser rehabilitada a solicitud del Tomador, siempre que los Asegurados se
encuentren en buen estado de salud, segun declaracion de salud o reconocimiento médico a
cargo del Asegurado. En este supuesto, se requiere la aceptacion del Asegurador y el pago
de la prima pendiente, entrando el Contrato nuevamente en vigor en la fecha indicada en el
Cuadro Pdliza Recibo. El Asegurador reconocera la antigiiedad obtenida por los Asegurados
para efectos de la aplicacion de los plazos de espera y exclusiones temporales, pero no
estaran amparados los gastos incurridos desde la fecha de resolucion del Contrato hasta los
tres (3) meses siguientes a la fecha de inicio de su rehabilitacion, salvo por los casos de
accidentes y enfermedades infecciosas agudas, mencionadas en la Clausula 1.5 “Plazos de
Espera” de la seccidon de gastos médicos en el exterior de las Condiciones Particulares de
esta POliza, que ocurran a partir de la fecha de rehabilitacion. No se convendra la
rehabilitacion, una vez transcurridos noventa (90) dias continuos desde la fecha de
resolucién del Contrato.

Se reputan aceptadas las solicitudes escritas de modificar el Contrato o de rehabilitarlo, si el
Asegurador no rechaza la solicitud dentro de los diez (10) dias habiles de haberla recibido.
Este plazo sera de veinte (20) dias habiles cuando a criterio del Asegurador la modificacion o
rehabilitacion de este Contrato haga necesario un reconocimiento meédico. El requerimiento
del Asegurador de que el Asegurado se realice el examen médico, no implica aceptacion.

La modificacion de la suma asegurada y/o el deducible requerira aceptacion expresa de la
otra parte. En caso contrario, se presumird aceptada por el Asegurador con la emision del
Cuadro Pdliza Recibo, en el que se modifique la suma asegurada y/o el deducible, y por
parte del Tomador mediante comunicacion escrita o con el pago de la diferencia de prima
correspondiente.

La propuesta de modificacion de la suma asegurada y/o el deducible debe efectuarse en un
plazo no menor de treinta (30) dias habiles anteriores al vencimiento de la vigencia del
Contrato en curso o a la fecha en que sea efectiva la modificacion, segun sea el caso.

CLAUSULA 18: AVISOS

Todo aviso o comunicacién que una parte deba dar a la otra respecto a la Péliza debera
hacerse mediante comunicacion escrita, telegrama o medio electrénico, con acuse de recibo,
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dirigido al domicilio principal o sucursal del Asegurador o a la direccion del Tomador o del
Asegurado que conste en la Pdliza, segun sea el caso.

Las comunicaciones entregadas al intermediario de seguros producen el mismo efecto que si
hubiesen sido entregadas a la otra parte.

Los Intermediarios de Seguros deben entregar la correspondencia a su destinatario en un
lapso de cinco (05) dias habiles, contados a partir de su recepcion.

CLAUSULA 19: DOMICILIO ESPECIAL

Para todos los efectos y consecuencias derivadas o que puedan derivarse de esta Pdliza, las
partes eligen como domicilio especial, Unico y excluyente de cualquier otro, el lugar donde se
celebro el Contrato de seguros, a cuya Jurisdiccion declaran someterse las partes.
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CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULA 1: INTERPRETACION DE TERMINOS

A los efectos de esta Poliza, los términos que se sefialan a continuacion tendran el siguiente
significado:

ACCIDENTE: suceso violento, subito, externo y ajeno a la intencionalidad del Tomador o del
Asegurado, que le cause a este ultimo lesiones corporales.

ATENCION AMBULATORIA: atencién médica suministrada a un Asegurado cuando su
permanencia en la institucion hospitalaria sea menor de 24 horas.

CENTRAL DE ALARMA: oficina del Asegurador donde se reciben las llamadas para solicitar
las prestaciones que se garantizan mediante esta Pdliza, indicados los numeros de contacto
en el Cuadro Pdliza Recibo.

CENTRO DE TRASPLANTE: institucion la cual:

1. Esté licenciada y funciona como centro de trasplante, de conformidad con las leyes de la
jurisdiccion donde tiene su domicilio.

2. Esta especialmente equipada para efectuar trasplantes de dérganos y trasplantes de
tejidos, y es reconocida y aceptada como un centro especializado para efectuar dichos
trasplantes por el consenso de las organizaciones profesionales que estan reconocidas
por la comunidad médica en el exterior.

COSTOS RAZONABLES USUALES Y ACOSTUMBRADOS: es el monto que usualmente
cobraria el proveedor de servicios médicos por un servicio igual o similar, el cual no debe
exceder de lo que usualmente es cobrado por la mayoria de los proveedores de similar
naturaleza, especialidad y condicion, por el mismo o similar servicio o suministro, dentro de la
zona geogréfica en la que fue prestado el servicio.

DONANTE: persona viva o fallecida a la cual se le ha extraido uno o mas de uno de los
organos o tejidos de su cuerpo, con la finalidad de insertarlos (en forma total o parcial) al
cuerpo de otra persona, mediante un procedimiento quirdrgico considerado meéedicamente
necesario.

EMERGENCIA MEDICA: condicion que compromete la vida o la integridad fisica del
Asegurado, cuya atencién no puede ser diferida y su diagndstico ha sido hecho por un
meédico calificado de la institucion hospitalaria prestadora de los servicios de salud.

ENFERMEDAD: alteraciéon de la salud que resulte de la accion de agentes morbosos de
origen interno o externo con relacion al organismo, que origine reduccion de su capacidad
funcional y que requiera tratamiento médico y/o intervencion quirdrgica.

ENFERMEDAD, DEFECTO O MALFORMACION CONGENITA: alteracion o desviacion del
estado fisiolégico de una o varias partes del cuerpo humano que existan desde la fecha de
nacimiento o antes del mismo. Se considerara enfermedad preexistente si es conocida por el
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Tomador o Asegurado a la fecha de inicio de la vigencia del Contrato o de la inclusion del
Asegurado en la Pdliza.

ENFERMEDAD PREEXISTENTE: enfermedad o lesion que pueda comprobarse ha sido
adquirida con anterioridad a la fecha de inicio de la vigencia del Contrato o de la inclusién del
Asegurado en la Pdliza y sea conocida por el Tomador o Asegurado.

INSTITUCION HOSPITALARIA: establecimiento que estéa licenciado y funciona como un
hospital, clinica privada o centro de trasplante, de conformidad con las leyes de la jurisdiccion
donde tiene su domicilio. No seran consideradas instituciones hospitalarias para los efectos
de esta Pdliza, lugares de descanso, geriatricos, cuidados de enfermeria, spas, hidroclinicas
y cualquier institucion que suministre tratamientos similares, centros exclusivos para
tratamiento de farmacodependientes, de dipsdmanos (alcohdlicos), enfermos mentales o
desordenes de conducta, ni lugares donde se proporcionen tratamientos naturistas, terapias
alternativas y acupuntura.

MEDICAMENTE NECESARIO: conjunto de medidas o procedimientos ordenados
suministrados por un médico o institucion hospitalaria, que se ponen en practica para el
tratamiento, curacion o alivio de una enfermedad o lesion, que implique una mejora funcional
en la salud fisica del Asegurado, bajo las siguientes caracteristicas:

1. Que sea apropiado para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad o lesion, del
Asegurado.

2. Que sea congruente con las normas profesionales aceptadas por la comunidad médica del
pais donde se presta el servicio o tratamiento.

3. Que el nivel de servicio o suministro sea el mas idoneo y pueda ser proporcionado sin
riesgo para el Asegurado.

4. Que no sea primordialmente para el confort o la conveniencia personal del Asegurado, de
su familia o de su médico.

MEDICO: profesional de la medicina titulado e inscrito en el Ministerio con competencia en
materia de salud o en la institucion que legalmente corresponda, para ejercer la profesion
meédica en el pais donde presta sus servicios.

PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL O INVESTIGATIVO: tratamiento médico, intervencion
quirdrgica, suministro, medicamento, procedimiento meédico u hospitalizacién que:

1. No haya sido aceptado como seguro, efectivo y apropiado para el tratamiento médico de
enfermedades, por el consenso de las organizaciones profesionales que estan
reconocidas por la comunidad médica en el exterior.

2. Su uso esté restringido a objetivos clinicos disciplinados que posean valor o beneficio para
propdsitos clinicos de la disciplina y estudios cientificos.

3. No se haya probado de manera objetiva que posea valor o beneficio terapéutico.
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4. Este bajo estudio, investigacion, en un periodo de prueba o en cualquier fase de un
experimento o ensayo clinico.

PROTESIS: dispositivo o aparato disefiado para reemplazar una parte faltante del cuerpo o
para hacer que una parte del cuerpo trabaje mejor.

PROVEEDOR: médicos, hospitales, clinicas, ambulancias, abogados y cualquier otra entidad
prestadora de asistencia, de acuerdo con una referencia del Asegurador a un Asegurado.

RECEPTOR: persona asegurada que ha recibido o estd en el proceso de recibir un
trasplante de érgano o de tejido cubierto bajo esta Pdliza.

TEJIDO: conjunto de células similares y especializadas, las cuales estan unidas para realizar
una funcion determinada.

TRASPLANTE DE ORGANO: procedimiento quirtrgico, médicamente necesario, efectuado
durante el periodo de vigencia de esta Pdliza, mediante el cual se inserta en el cuerpo del
Asegurado cualquier 6rgano humano (o parte de uno de ellos), que se menciona a
continuacion, proveniente de un donante fallecido o vivo. Los Unicos trasplantes de 6rganos
gue estan cubiertos bajo esta Pdliza son los de:

a) Corazon, pulmén, pancreas, rifion, higado o alguna combinacién de estos, siempre que
sea médicamente necesario.

b) Médula ésea autdloga para:

Linfoma de no-Hodking, estado Ill A o B o estado IV A o B.

Linfoma de Hodking, estado Ill A o B o estado IV A o B.

Leucemia linfocitica aguda después del primer o segundo relapso.

Leucemia no-linfocitica aguda después del primer o segundo relapso.

Tumores de célula germen (gameto).
c) Médula 6sea alogénica para:
- Anemia aplastica.
- Leucemia aguda.
- Inmunodeficiencia combinada severa.
- Sindrome de Wiskott-Aldrich

- Osteopetrosis infantil maligna (enfermedad de Albers Schonberg u Osteopetrosis
generalizada).

- Neuroblastoma estado Il o IV en nifios mayores de un (1) afio.
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- Beta-talasemia homozigote (talasemia mayor).
- Linfoma de Hodking, estado Ill A o B o estado IV A o B.
- Linfoma de no-Hodking, estado Il o estado IV.

d) Piel a causa de un accidente.

TRATAMIENTO MEDICO: conjunto de medidas realizadas u ordenadas por un médico que
se ponen en practica para la curacion o alivio de una enfermedad o lesién, incluyendo
medicamentos prescritos, insumos o proétesis.

CLAUSULA 2: PERSONAS ASEGURABLES

Son asegurables bajo la presente Pdliza las siguientes personas residentes en la Republica
Bolivariana de Venezuela, considerdndose que el género masculino incluira también al
femenino, los cuales deben estar identificados en el Cuadro Pdliza Recibo:

1. El Asegurado Titular y su conyuge o la persona con quien mantenga union estable de
hecho.

2. Los hijos menores de veinticinco (25) afios de edad del Asegurado Titular o de su
conyuge o de la persona con quien mantenga union estable de hecho.

3. Los padres del Asegurado Titular o de su conyuge o de la persona con quien mantenga
union estable de hecho.

4. Familiares del Asegurado Titular, dependientes econOmicamente de éste.

CLAUSULA 3: TERMINACION DEL SEGURO PARA CADA ASEGURADO

El seguro bajo esta Pdliza terminara cuando se produzca cualquiera de las siguientes
situaciones:

1. Cuando el conyuge o la persona con quien mantenga union estable de hecho con el
Asegurado Titular termine su relacion con él.

2. Si el hijo del Asegurado Titular o del conyuge o de la persona con quien mantenga unién
estable de hecho, cumple la edad de veinticinco (25) afios, contraiga matrimonio o
mantenga union estable de hecho.

3. Cuando alguna de las personas mencionadas en el numeral 4 de la clausula anterior,
deje de depender econémicamente del Asegurado Titular.

4. Por aviso escrito del Tomador o el Asegurado Titular, comunicando al Asegurador la
decisién de no renovar la Pdliza o el seguro de algin Asegurado.

En los supuestos antes sefalados, la terminacion procedera al finalizar la vigencia del
Contrato.

En caso de fallecimiento del Asegurado Titular, para que sea procedente la renovacion del
Contrato, cualquier Asegurado, familiar del Asegurado Titular fallecido y mayor de edad,
podra figurar como Asegurado Titular, con la condicidon que la designacion sea notificada al
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Asegurador a mas tardar dentro de los treinta (30) dias continuos siguientes a la fecha de
terminacion de la vigencia en curso. El Asegurador esta obligado a aceptar la designacion del
nuevo Asegurado Titular.

La terminacion se efectuara sin perjuicio del derecho del Asegurado o del Beneficiario a
indemnizaciones por Siniestros ocurridos con anterioridad a la fecha de terminacion.

Si un Asegurado, conforme con lo indicado en los humerales anteriores, quedare excluido de
la Pdliza, podra solicitarse al Asegurador, a mas tardar dentro de los treinta (30) dias
continuos siguientes a la fecha en que sea efectiva la terminacion del Contrato, la emision de
una poliza de seguro de salud, sujeto al pago de la prima correspondiente, y el Asegurado no
perdera los derechos de antigiiedad adquiridos con la poéliza anterior, en lo que se refiere a la
misma suma asegurada o plan vigentes para el momento de la terminacion del seguro. Si el
Asegurado estuvo amparado ininterrumpidamente por tres (3) afios a la fecha de terminacién
del seguro, el Asegurador queda obligado a emitir la pdliza de seguro solicitada.

CLAUSULA 4: TERMINACION DE LA COBERTURA

El seguro bajo esta pdliza terminara automaticamente para el asegurado, cuando se
produzca la siguiente situacion:

e Cuando su residencia no sea la Republica Bolivariana de Venezuela, segun las
definiciones contenidas en esta péliza.

CLAUSULA 5: AMBITO DE LA COBERTURA

La cobertura de esta Podliza aplica fuera del territorio de la Republica Bolivariana de
Venezuela.

CLAUSULA 6: MONEDA DEL CONTRATO

La moneda del Contrato es Délares de los Estados Unidos de Norteamérica (USD).

Todos los pagos a cargo del Tomador o Asegurado deben ser ejecutados en la moneda del
Contrato. A su vez es obligatorio para el Asegurador atender el cumplimiento de sus
compromisos en la moneda del Contrato. En caso de trAmite de reembolso en moneda
diferente a Dolares de los Estados Unidos de Norteamérica (USD), el Asegurador realizara el
pago que le corresponda en la moneda del Contrato, a la tasa de cambio oficial vigente para
la fecha de dicho pago.
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SECCION I: COBERTURA DE GASTOS EN EL EXTERIOR

CLAUSULA 1.1. RIESGOS CUBIERTOS

El Asegurador se compromete a indemnizar los costos razonables, usuales vy
acostumbrados, médicamente necesarios, incurridos por el Asegurado amparado bajo esta
cobertura, que impliquen o no hospitalizacion: para tratamiento o intervencion quirurgica,
guimioterapia ambulatoria, rehabilitacion ambulatoria, radioterapia y otros servicios
ambulatorios requeridos como consecuencia de las enfermedades o0 eventos cubiertos por
esta poliza fuera del territorio de la Republica Bolivariana de Venezuela.

CLAUSULA I.2. DEFINICIONES

A los efectos de la presente Seccion |, los términos que seguidamente aparecen, tendran el
significado indicado:

SUMA LIMITE MAXIMA: El limite maximo de indemnizacién por persona y para cada
vigencia anual de la Pdliza es la cantidad indicada en el Cuadro Pdliza Recibo.

CLAUSULA 1.3. BENEFICIOS

La presente cobertura es valida unicamente para los Asegurados residentes, de acuerdo con
la definicion prevista en la CLAUSULA 2: Definiciones de las Condiciones Generales por lo
gue, en caso de que el Asegurado no cumpla con esta condicion, cualquier gasto incurrido o
en que pudiera incurrir en el exterior, no estara amparado bajo la cobertura de la presente
poliza.

Una vez cumplidos los plazos de espera indicados en la Clausula 1.5 “Plazos de Espera” y
segun lo sefialado en la Clausula 1.6 “Exclusiones Temporales” ambas contenidas en esta
seccion de cobertura de gastos médicos en el exterior, de estas condiciones particulares, el
Asegurador reembolsara los gastos incurridos a consecuencia de una enfermedad o un
accidente cubierto por esta péliza y ocurrido durante la vigencia de la misma, sobre la base
de los costos razonables, usuales y acostumbrados y hasta la cantidad sefialada como suma
asegurada de esta cobertura, indicada en el Cuadro Pdliza Recibo.

1.3.1) REQUISITOS PARA OBTENER LOS BENEFICIOS:

Para obtener la totalidad de los beneficios cubiertos segun esta péliza seran necesarios
cumplir con los siguientes requerimientos:

a. El Asegurado esta obligado a obtener por escrito una precertificacion previa del
Asegurador en relacion con los beneficios pagaderos bajo esta poliza por gastos
incurridos por servicios de hospitalizacidén y cirugia como resultado de, o en relacién con
cualquiera de las enfermedades cubiertas. Para obtener la precertificacion, el Asegurado
o cualquier otra persona actuando en nombre de éste, debera ponerse en contacto con el
Asegurador, mediante llamada telefénica, correo electronico, fax, correspondencia, o en
forma personal, con al menos diez (10) dias habiles de anticipacion a la fecha de
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admision a una institucién hospitalaria o centro de trasplante, o a la fecha sefialada para
efectuar un procedimiento quirtrgico, con el propdsito de obtener:

1. Precertificacidon relacionada con cirugias a efectuarse:

a. Durante la estancia en una Institucion Hospitalaria o Centro de Trasplante;

b. En el departamento de consulta externa de una Institucion Hospitalaria o Centro de
Trasplante;

c. Enun centro de cirugia ambulatoria; o
d. En un consultorio médico privado.

Precertificacion relacionada con el ingreso en una Institucion Hospitalaria o Centro de
Trasplante.

Certificacion de tratamientos y/o dias adicionales: Si después de la precertificacion
inicial fueran necesarios tratamientos y/o dias adicionales de hospitalizacién, el
médico tratante, o un representante oficial del hospital o centro de trasplante donde el
Asegurado se encuentre recluido deberad comunicarse con el Asegurador (siempre que
dicha comunicacion sea hecha antes de haber transcurrido el dltimo de los dias
originalmente precertificados), para obtener la certificacion correspondiente a los dias
adicionales. El Asegurador revisara dicha solicitud conjuntamente con el médico
tratante.

Si por causa de un accidente el Asegurado no cumple el requisito de precertificacion, el
Asegurado o cualquier otra persona que actie en nombre de él, deberd notificarlo a El
Asegurador dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la ocurrencia del evento,
en cuyo caso el Asegurador, una vez evaluado el caso, podra considerar otorgar cobertura
sobre el caso que se trate, siempre y cuando el mismo se encuentre amparado bajo la
cobertura de la presente poliza.

b. Con el fin de poder expedir la precertificacion, el Asegurado o cualquier otra persona que
actie en nombre de él debe presentar los documentos a continuacion detallados vy
suministrar la siguiente informacion:

Diagnostico positivo hecho por un médico,

Copias de los exdmenes de laboratorio, rayo X y/o cualquier otro reporte o resultado
de pruebas del diagndstico en las que fue basado dicho diagnéstico,

Tratamiento (previsto),

Nombre y direccion del médico tratante,
Nombre y direccién del proveedor (previsto),
Fecha (prevista) de la intervencion,

Duracion del tratamiento (previsto) en dias.
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c. Segunda Opinion Médica: Cuando un médico calificado recomiende que el Asegurado
deba recibir un tratamiento hospitalario, el Asegurador tiene el derecho de solicitar una
segunda opinién por parte del médico que el Asegurador designe a tales efectos. En caso
de que la segunda opinion médica no coincida con la primera, el Asegurador tendra
derecho a solicitar una tercera opinion.

Si la segunda o la tercera opinién confirman lo sefialado en la primera opinién, los
beneficios del respectivo tratamiento seran pagados de acuerdo a lo previsto en la opinion
médica inicial y a lo estipulado en esta podliza. En los demas casos, se pagaran los
beneficios del respectivo tratamiento de acuerdo a lo previsto en la segunda opinion
médica y lo estipulado en esta pdliza.

Los costos originados tanto por la segunda como por la tercera opinidon quedaran a cargo
del Asegurador. En ambos casos, las opiniones médicas deberan ser necesariamente
coordinadas por el Asegurador.

1.3.2) EFECTOS DE LOS REQUISITOS SOBRE LOS BENEFICIOS:

Estando sujeto a todas las disposiciones y limitaciones establecidas en esta pdliza, si el
Asegurado satisface los requisitos de precertificacion tal como se describen en el numeral
anterior, El Asegurador pagara los beneficios correspondientes a los gastos cubiertos
incurridos de acuerdo a lo establecido en esta poéliza y en esta seccién. En el caso que el
Asegurado no cumpla con el requisito de precertificacion en relacidon con una hospitalizacion
0 cirugia, el porcentaje de beneficios pagaderos por los gastos cubiertos incurridos por todos
los servicios, tratamientos y suministros relacionados con la misma ocurrencia sera reducido,
y se reembolsara con base del sesenta por ciento (60%) de los gastos razonables y
acostumbrados incurridos por dichos servicios.

En caso de el Asegurado no elija los proveedores pertenecientes a la red del Asegurador, el
Asegurado podra acudir al proveedor de su preferencia y recibird via reembolso su
indemnizacion sobre la base del sesenta por ciento (60%) de los costos razonables y
acostumbrados incurridos por dichos servicios.

El requisito de precertificacion no garantiza o confirma beneficios bajo la presente poliza.

CLAUSULA 1.4. GASTOS CUBIERTOS

Los “Gastos Cubiertos” segun la presente Seccion I, son los costos razonables usuales y
acostumbrados, médicamente necesarios, utilizados para el tratamiento médico, intervencion
quirargica con o sin hospitalizacion, servicios hospitalarios, medicinas, suministros y equipos
especiales, requeridos para el tratamiento de enfermedades o consecuencias a la salud por
causa de accidente que origine la hospitalizacion o el tratamiento y sus complicaciones en el
curso de la misma, sin que la indemnizacion exceda de los montos maximos, segun la suma
asegurada sefialada en el Cuadro Pdliza Recibo. Tales gastos han de ser comprobados
mediante recibos y facturas originales y no deben tener su origen en las exclusiones
establecidas en la presente poliza.

1. Los gastos incurridos por el Asegurado en una Institucion Hospitalaria o Centro de
Trasplante, por concepto de:
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a) Habitacion y comidas, y servicio general de enfermeria durante la permanencia en
una habitacién semi-privada, sala o pabellén, o unidad de cuidado intensivo.

b) Otros servicios hospitalarios (se exceptian articulos de uso personal o que no sean
de indole médica, o por servicios de cualquier clase proporcionados a un
acompafnante o asistente), incluyendo los servicios prestados en el departamento de
consulta externa de una institucion hospitalaria.

2. Los gastos incurridos por el Asegurado en un centro de cirugia ambulatoria o consultorio,
siempre y cuando el tratamiento o cirugia hubiere sido proporcionado inicialmente por
una institucién hospitalaria y referido posteriormente ha dicho centro.

3. Los gastos incurridos por el Asegurado por la atencién de un médico, por concepto de
tratamiento, cuidados médicos o cirugia, siempre que esté amparado por esta poéliza. En
el caso de extirpaciébn de cancer de la piel, por cualquier método, no se pagaran
beneficios si no se adjunta a la factura o cuenta del médico que diagnostico o removié la
lesion, una copia del reporte patolégico en el que confirme la naturaleza cancerosa de
dicha lesion.

4. Por visitas médicas efectuadas al Asegurado mientras se encuentre recluido en una
Institucion Hospitalaria o Centro de Trasplante.

5. Por concepto de los siguientes servicios, tratamientos o0 suministros médicos y
quirurgicos:

a) Anestesia y su administracion, siempre que haya sido proporcionada por un
anestesiélogo profesional que no sea empleado del hospital o centro de trasplante.

b) Andlisis de laboratorio y patologia, examenes de rayos x con fines de diagndstico,
terapia de rayos Xx, isOtopos radioactivos, quimioterapia, electrocardiogramas,
ecocardiografias, mielogramas, electroencefalografia, angiografias, tomografias
computarizadas, y otras pruebas y tratamientos similares, requeridos para el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades cubiertas, siempre que hayan sido
suministrados por un médico, o bajo la supervision de un médico.

c) Transfusiones de sangre, aplicacion de plasma y sueros.

d) Gastos originados por consumo de oxigeno, aplicacion de soluciones intravenosas e
inyecciones.

6. Los gastos incurridos por el Asegurado por el suministro de drogas y medicinas para
cuya obtencion se requiera una receta o prescripcion del médico tratante y siempre que
sean dispensadas por un farmacéutico licenciado.

7. Por servicios prestados durante el proceso de adquisicion de 6rgano o tejido obtenido de
un donante fallecido con el propésito de efectuar un trasplante de 6rgano o un trasplante
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de tejidos. Gastos cubiertos incluyen la remocién, preservacion y transporte de un érgano
o de tejido que se intenta trasplantar al Asegurado. Por servicios prestados a un donante
vivo durante el proceso de remocién de un 6rgano o tejido con el propésito de efectuar un
trasplante de érgano o de tejido a un Receptor, incurridos por:

a) Investigacion de donantes potenciales.

b) Servicios prestados al donante en una Institucion Hospitalaria o Centro de
Trasplante, por concepto de habitacion semi-privada, sala o pabellén, comidas,
servicio general de enfermeria, pruebas de laboratorio, y uso de equipos y otros
servicios hospitalarios (exceptuandose articulos de uso personal que no sean
requeridos durante el proceso de remocién del 6rgano o tejido que se va a
trasplantar); y

c) Cirugia y servicios médicos relacionados con la remocién del 6érgano o tejido del
donante, que se intenta trasplantar al Asegurado.

8. Por servicios y materiales suministrados para el cultivo de la médula ésea, en relacion
con un trasplante de tejido practicado al Asegurado. El Asegurador pagara solamente por
los gastos que incurran a partir de la fecha en la que se incurrié en el primer gasto
cubierto por concepto de dicho cultivo.

9. Cuando efectuando un procedimiento quirdrgico, otro sea necesario incidentalmente y
deba ser practicado a través de la misma incision, o en el mismo orificio natural del
cuerpo, o en el mismo campo operatorio, el pago sera Unicamente por el procedimiento
mayor.

10. Los gastos incurridos como consecuencia de cirugia reconstructiva como resultado de
cancer y politraumatismo mayor, siempre que el evento haya sido amparado bajo la
cobertura de la presente pdliza.

CLAUSULA 1.5. PLAZOS DE ESPERA

Todos los Asegurados inscritos en la presente poliza tienen derecho a gozar de las
coberturas y beneficios establecidos en esta Seccién |, una vez transcurridos los Plazos de
Espera que se especifican a continuacion, que seran contados a partir de la fecha de
contratacion o inclusion de un Asegurado en la cobertura de la presente Pdliza, siempre y
cuando la enfermedad, hospitalizacion y/o la intervencion quirargica y/o tratamiento meédico,
no se encuentren indicados en el Clausula 1.7 "Exclusiones”, de esta seccion de Cobertura
de Gastos Médicos en el Exterior, de las Condiciones Particulares de la presente poliza:

a. A consecuencia de Accidentes y por las siguientes enfermedades infecciosas agudas:
meningo-encefalitis, fiebre reumatica, malaria, neumonia, gastroenteritis, abscesos,
apendicitis y pielonefritis, ocurridos, contraidas u originadas después de la fecha de
contratacion, rehabilitacion o inclusion en la presente Pdliza, tendran cobertura inmediata.

Si la hospitalizacion o intervencion quirdrgica se debiese a alguna enfermedad existente
en el momento de ocurrir un accidente, y ésta agravase las consecuencias del mismo, el
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caso sera considerado a los efectos de esta podliza y la aplicacion de los Plazos de
Espera, como un caso de enfermedad y no de accidente.

b. Para cualquier otra enfermedad, tratamiento o intervencion, la cobertura surtira efecto
siempre y cuando la misma sea contraida u originada tres (3) meses después de la fecha
de contratacion de la presente Pdliza o la inclusion de un Asegurado en la cobertura de la
presente podliza, que den lugar a tratamiento médico, hospitalizacidbn o intervencién
quirurgica, y siempre que la enfermedad no se encuentre indicada en la Clausula 1.6,
"Exclusiones Temporales" de esta seccion de Gastos Médicos en el Exterior, de la
Condiciones Particulares, de la presente poliza.

CLAUSULA 1.6. EXCLUSIONES TEMPORALES

Todos los Asegurados inscritos en la presente pdliza tienen derecho a gozar de las
coberturas y beneficios establecidos en esta Seccidn I, siempre que la enfermedad,
hospitalizacion y/o la intervencion quirdrgica y/o tratamiento médico, no se encuentren
indicados en la Clausula 1.7 "Exclusiones"”, de esta seccién de Cobertura de Gastos
Médicos en el Exterior, de las Condiciones Particulares de la presente poliza, de
acuerdo a lo siguiente:

a. Enfermedades contraidas u originadas durante los tres (3) primeros meses
contados desde la fecha de: contratacion de la presente Pdliza, cambio de Plan, o la
inclusién de un Asegurado en la cobertura de la presente pdliza, excepto las
indicadas en el Clausula 1.5, aparte a) "Plazos de Espera” de las Condiciones de la
presente Seccion I, tendran cobertura después de dieciocho (18) meses contados
desde la fecha de contratacion de la presente pdliza, o la inclusion de un
Asegurado en la cobertura de la presente poliza.

b. Enfermedades y/o anomalias congénitas o hereditarias diagnosticadas durante los
primeros tres (3) meses contados desde la fecha de contratacion de la presente
Podliza, o la inclusion de un Asegurado en la presente poliza, segun sea el caso, y
secuelas de eventos ocurridos con anterioridad, tendran cobertura después de
dieciocho (18) meses contados desde la fecha de contratacion de la presente
Pdliza, o lainclusion de un Asegurado en la misma, segun sea el caso.

c. Enfermedades adquiridas con anterioridad a la fecha de contratacién de la presente
Pdliza, o la inclusion de un Asegurado en la misma, tendran cobertura después de
dieciocho (18) meses contados desde la fecha de contratacion de la presente
Pdliza, o lainclusion de un Asegurado en la misma, segun sea el caso.

d. Tendran cobertura después de dieciocho(18) meses contados desde la fecha de
contratacion de la presente Podliza, o la inclusion de un Asegurado en la misma,
segun sea el caso, las siguientes enfermedades: catarata, sinusopatias, hipertrofia
de cornetes, septodesviacion nasal, EBPOC, aneurisma, malformacién arterio-
venosa, sindrome varicoso y sus complicaciones, hipertension arterial con
repercusion a o6rgano blanco, cardiopatia isquémica, ateroesclerosis, arritmia
cardiaca, enfermedad cerebro-vascular, enfermedad ulcero-péptica, litiasis de vias
biliares y sus complicaciones, enfermedad diverticular y sus complicaciones,
osteoartrosis, osteoporosis, sindrome de compresion radicular, sindrome de los
recesos laterales, estenosis del canal medular, sindrome del tunel del carpo,
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enfermedad D" Quervain (tratamiento quirdrgico), litiasis de vias urinarias y sus
complicaciones, insuficiencia renal crénica, hiperplasia prostatica benigna,
varicocele, fimosis, parafimosis, enfermedad inflamatoria pelviana, quistes de
ovario, poliposis endometrial, fiboromatosis uterina, prolapso genital, incontinencia
urinaria al esfuerzo, tumores sélidos benignos mayores de un (01) cm, tratamiento
guirargico de patologias tumorales de las glandulas mamarias y de mamas
supernumerarias meédicamente necesarios, previa aprobacion por parte del
Departamento Médico del Asegurador.

Si un accidente agrava el curso de una enfermedad, las consecuencias seran
consideradas como una enfermedad y no como un accidente para los efectos de ésta
Clausula.

CLAUSULA I.7. EXCLUSIONES

Quedan excluidos de los beneficios otorgados bajo la cobertura de la presente Pdliza
todos los gastos incurridos relacionados con:

1.

Los gastos incurridos como consecuencia de un tratamiento alterno, o
procedimientos igualmente efectivos que estuviesen disponibles al paciente, para
tratar la condicion o enfermedad. Los tratamientos de las llamadas “medicinas
alternativas” como son: homeopatia, mesoterapia, acupuntura o cualquier otro
tratamiento que no sean reconocidos por la comunidad meédica nacional o
internacional.

Cualquier tratamiento o procedimiento médico considerado experimental,
investigativo o electivo; o que haya sido suministrado por una institucién o centro
de servicios que no esté reconocido como Institucion Hospitalaria o Centro de
Trasplante.

Dafios y lesiones ocasionados en: Servicio Militar o Naval de cualquier pais en
tiempo de guerra o cualquier acto relacionado con ella (haya habido declaracion de
guerra 0 no), motines, acto de terrorismo, insurrecciones, guerra civil, rebeliones,
huelgas, tumultos, disturbios de toda clase o alteracion del orden publico o
cualquier hecho que las leyes califiquen como delitos contra la seguridad del
interior del Estado.

Lesiones ocasionadas como consecuencia de participacién en rifias provocadas o
no por el Asegurado, participacion en actos delictivos, alteraciones de orden
publico.

Consultas, examenes u hospitalizacion con fines exclusivamente de diagnostico,
prevencién o para chequeo general de la salud.
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6. Tratamiento proporcionado en relacion con, o como resultado de desordenes
mentales, emocionales o nerviosos, alcoholismo, abuso o adicciéon a drogas, o0 a
sustancias estupefacientes.

7. Gastos por custodia en casos de senilidad o deterioro cerebral. Gastos meédicos
por concepto de rehabilitacion.

8. Accidentes que se produzcan en situacion de embriaguez, es decir con grado
alcohdlico en la sangre mayor a un gramo de alcohol por litro de sangre (1 g/l).

9. Accidentes ocurridos mientras se encuentre el Asegurado dentro de un avidon que
no sea de lineas regulares y debidamente autorizadas para el transporte de
pasajeros, asi como el uso de avionetas o aviones no comerciales, helicopteros y
vuelos charter.

10.Gastos de transporte, con excepcion de ambulancia terrestre previstos dentro del
territorio nacional sujeto a previa autorizacién por parte del Asegurador.

11.Enfermedades contagiosas que requieran aislamiento o cuarentena y/o sean
declaradas por las autoridades competentes como epidemias.

12.Lesiones ocasionadas como consecuencia de practicas de deportes de alto riesgo
como son: carreras, lucha, pesca, submarinismo, paracaidismo, vuelo en icaros,
vuelo a vela, artes marciales, boxeo, hipismo o toda competencia peligrosa;
cualquier gasto relacionado como consecuencia de algun accidente ocurrido en la
practica de este tipo de deporte y sus consecuencias.

13.Los gastos incurridos causados por:

a. Lesion o padecimiento infligido a si mismo intencionalmente por el Asegurado
0 por terceros con su consentimiento.

b. Radiacién, reaccién atdbmica o contaminacién radioactiva.

c. Cualquier Tratamiento y/o Enfermedad que ha sido causada directa o
indirectamente por sustancias biolégicas y/o quimicas, veneno, inhalacion de
gases 0 vapores venenosos.

14.Cobro de honorarios como consecuencia de cualquier tratamiento, proporcionado
por un médico o enfermera que tenga parentesco con el Tomador o un familiar del
Tomador, dentro del segundo grado de consanguinidad o afinidad, o que viva con
éstos.

15.Por uso de drogas y medicinas que no hayan sido dispensadas por un
farmacéutico licenciado, o para cuya obtencibn no se requiera receta o
prescripcion de un médico.
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16. Por cirugia plastica, cosmética, estética o reconstructiva.

17.Trabajos y tratamientos odontoldgicos, examenes de la vista, anteojos, aparatos
para el oido, tratamiento de enfermedades nerviosas, curas de suefio y/o reposo.

18.Cirugia para corregir defectos de la refraccion de la vision y/o ametropia.

19.Chequeos y control ginecolégico. Tratamiento y control de la menopausia.
Tratamientos pre y post natales, Embarazo y sus resultantes: parto, aborto,
operacion cesarea, y cualquier complicacion de la maternidad.

20.Los gastos incurridos por concepto de compra o alquiler de: proétesis, aparatos
ortopédicos, corsets, vendas, muletas, miembros u o6rganos artificiales (aun
cuando su uso sea considerado necesario durante el tratamiento de
guimioterapia); zapatos ortopédicos, bragueros y otros equipos o articulos
similares, con la excepcién de proétesis del seno en el caso de cancer de mama.
Gastos incurridos por la compra o renta de sillas de ruedas, camas especiales,
aparatos de aire acondicionado, purificadores de aire, y cualquier otro Articulos o
equipos similares.

21.Canceres:
a. Canceres in-situ del cuello uterino.

b. Canceres de la piel, con excepcién del melanoma maligno.
c. Tumores en presencia de un virus de Inmunodeficiencia adquirida, H.l.V. (SIDA)

22.Los gastos por cualquier servicio, tratamiento, complicacion o suministro aplicado
en relacion con, o como resultado de cualquier enfermedad, o de un trasplante de
organo o tejido que no esté cubierto bajo esta péliza.

23.Los gastos incurridos para, o como resultado de un Trasplante, por el cual el
Receptor es proporcionado de equipo artificial o mecanico, o de artefactos
disefiados para reemplazar 6rganos humanos; o cuando el donante es de especie
animal.

24.Los gastos incurridos por Trasplante de 6rgano o tejido cuando el Asegurado sea
donante para terceros.

25.Los gastos incurridos en relacion con, o como resultado del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o como resultado de cualquier enfermedad
gue sea secundaria u originada por el SIDA, o por cualquier tratamiento asociado
al SIDA, incluyendo la enfermedad conocida como "Sarcoma de Kaposi ".

26.Enfermedades de transmision sexual, sus consecuencias y complicaciones.

27.Lesiones causadas por: Terremotos, Temblor de tierra, Tifon, Huracan, Tornado,
Ciclén, u otra convulsion de la naturaleza o perturbacion atmosférica.
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SECCION Il: COBERTURA DE ASISTENCIA EN VIAJES.

CLAUSULA I11.1: RIESGOS CUBIERTOS.

El Asegurador se compromete a cubrir las prestaciones, mencionadas en la presente seccion
de Asistencia en Viajes, sujeto a los términos, las condiciones y hasta por las sumas
aseguradas indicadas como limites mas adelante. Siempre y cuando el asegurado realice un
viaje fuera del territorio de la Republica Bolivariana de Venezuela, iniciado con posterioridad
a la fecha de la emisién y pago de la pdliza, a partir del momento en que embarque para su
traslado al exterior. En el entendido que esta cobertura es mundial a excepcion de la
Republica Bolivariana de Venezuela.

Por otra parte el asegurado no podra adquirir la presente pdliza en mas de una ocasion por
afio poliza, y en caso de haberlo hecho el Asegurador solo se limitara a otorgar las
prestaciones de una sola poliza y pondra a disposicion del asegurado, la devolucién de la
prima correspondiente de (o las) pdlizas(s) adicional(es) adquirida(s).

Las prestaciones derivadas de esta poliza tendran caracter complementario de las que
puedan corresponder al Asegurado o Tomador por otros Seguros gque tenga contratados con
el Asegurador.

CLAUSULA 11.2: DEFINICIONES

A los efectos de esta poliza se entiende por:

VIAJE: ausencia del Asegurado a partir del momento en que embarca para su traslado al
exterior, en el cual abandone la ciudad de residencia habitual en la Republica Bolivariana de
Venezuela, indicada en el Cuadro Pdliza Recibo, por un periodo no mayor de noventa (90)
dias continuos, durante el afio pdliza.

CLAUSULA I11.3: PRESTACIONES

Las prestaciones ofrecidas en esta Seccion Il, se garantizan siempre que la contratacion de
la misma se origine antes de iniciado el viaje y el evento que las ocasione ocurra durante la
vigencia de la poliza, de acuerdo a los términos y condiciones que a continuacion se
estipulan:

1. PRESTACIONES RELATIVAS A LAS PERSONAS

1.1. TRASLADO A DOMICILIO DESPUES DE TRATAMIENTO LOCAL: si el Asegurado,
después del tratamiento local, segun el criterio del equipo médico de EI Asegurador,
no puede regresar a su domicilio como pasajero normal, el Asegurador organizara
su traslado por avion de linea regular u otro medio que considere adecuado y se
hard cargo de todos los gastos suplementarios de ambulancia local hasta el
aeropuerto si fuese necesario, y en el caso gque el pasaje de regreso no fuese valido
para tal propdésito éste costeara su importe. El avidon sanitario se utilizara en caso de
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1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

que las heridas o enfermedad sean de tal gravedad que este medio sea el mas
adecuado segun el criterio exclusivo del equipo médico del Asegurador.

REPATRIACION EN CASO DE FALLECIMIENTO: en caso de fallecimiento del
Asegurado, el Asegurador hara los arreglos que sean necesarios, incluyendo las
acciones pertinentes para cumplir las formalidades oficiales que le fueren
requeridas, organizara y asumira los gastos relativos a:

1.2.1. El traslado del cuerpo o de sus cenizas al lugar de sepultura en la ciudad de
residencia permanente sin incluir los gastos funerarios ni de entierro o,

1.2.2. A solicitud de los herederos o representantes del Asegurado, el entierro local
del Asegurado, en el pais donde ocurra el fallecimiento fuera de la Republica
Bolivariana de Venezuela hasta por el equivalente del costo del traslado de
los restos de acuerdo a lo indicado en el punto 1.2.1. del presente numeral
1.2.

1.2.3. A solicitud de los herederos o representantes del Asegurado, se puede
realizar la cremacién del cuerpo con un cenizario basico, cuyo costo sera
asumido por el Asegurador.

GASTOS DE HOTEL POR CONVALECENCIA: El Asegurador pagara los gastos
necesarios para la prolongacion de la estancia en un hotel escogido por el
Asegurado o Tomador, inmediatamente después de haber sido dado de alta del
hospital y si esta prolongacion ha sido prescrita por el médico local o el equipo
médico del Asegurador. Esta garantia quedara limitada a doscientos cincuenta
Ddélares de los Estados Unidos de América (250USD) por Asegurado por noche, con
un maximo de diez (10) noches.

1.3.1 Pago de penalizacion por cambio de boleto aéreo: en caso que el
Asegurado sufra un accidente o una enfermedad subita durante el periodo de
validez del servicio y a consecuencia de la misma pierda su vuelo de regreso
a la Republica Bolivariana de Venezuela, el Asegurador asumira la penalidad
generada por el cambio de tiquete en la aerolinea para su regreso. El
Asegurado o Tomador para acceder a este beneficio debera presentar la
documentacion correspondiente que certifiqgue taxativamente la incapacidad
de volar.

PASAJE DE IDA Y VUELTA PARA UN FAMILIAR: si el Asegurado debe
permanecer hospitalizado por un periodo superior a ocho (8) dias, el Asegurador
facilitara a un familiar o persona designada por el mismo y residente en la Republica
Bolivariana de Venezuela, un pasaje de ida y vuelta en avion de linea regular con
tarifa en clase econdmica en primera prioridad o en taxi o en autobus, segun sea el
caso.

GASTOS DE ESTANCIA PARA UN FAMILIAR: si el Asegurado debe permanecer
hospitalizado mas de ocho (8) dias, el Asegurador pagara los gastos de un hotel
para un familiar o persona designada por el mismo, hasta doscientos cincuenta
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1.6.

1.7.

1.8.

1.9

1.10

Doélares de los Estados Unidos de América (USD 250) por noche durante un maximo
de diez (10) noches.

TRASLADO DE ACOMPANANTES EN CASO DE FALLECIMIENTO: si el
Asegurado fallece, el Asegurador organizard y tomarda a cargo los gastos
suplementarios derivados del regreso anticipado de hasta dos (2) familiares que se
encuentren con el Asegurado, hasta la ciudad de residencia en la Republica
Bolivariana de Venezuela, por avidon de linea regular con tarifa de clase econdémica,
taxi u otro medio apropiado ajustandose a las condiciones del lugar donde se
encuentre. Esta garantia aplica siempre y cuando sea imposible utilizar su pasaje
inicial de regreso.

COORDINACION DE ASISTENCIA LEGAL: a solicitud del Asegurado o Tomador,
el Asegurador referira a un abogado local y/o un asesor para que este ejerza la
defensa y/o preste sus servicios a dicho Asegurado en caso de cualquier denuncia o
demanda en su contra.

El Asegurador no sera responsable ni tendr4 obligacion alguna frente a dicho
Asegurado con respecto de los servicios prestados por dicho abogado. El costo del
servicio sera por cuenta del Asegurado o Tomador.

TRANSMISION DE MENSAJES URGENTES: El Asegurador se encargara de
transmitir los mensajes urgentes que le encargue el Asegurado o Tomador,
derivados de los servicios prestados en virtud de los servicios de asistencia
amparados en la presente poliza.

ORIENTACION MEDICA TELEFONICA: en caso de ocurrencia de un accidente o
enfermedad del Asegurado, el equipo médico coordinado por el Asegurador dara
una contestacion inicial a la peticion de asistencia del Asegurado o Tomador y le
asesorara con respecto a los inmediatos pasos que el Asegurado o Tomador debera
seguir. El equipo médico del Asegurador no hara un diagndstico, pero a peticion del
Asegurado o Tomador, se ocupara de concretar:

a. Una visita personal de un médico al domicilio, sin costo en aquellos lugares
donde se tenga la disponibilidad; de no tener disponibilidad se coordinara:

b. Una cita para el Asegurado en una institucion hospitalaria apropiado.

Si el accidente o la enfermedad del Asegurado esta excluido o no tiene cobertura por
condiciones de la presente poéliza, igualmente se prestaran los servicios descritos en
los literales a. y b. del presente numeral 1.9, con la salvedad de que todos los costos
seran por cuenta del Asegurado o Tomador.

REFERENCIA MEDICA: en caso de ocurrencia de un accidente o enfermedad del
Asegurado y una vez que el Asegurado o Tomador notifique a El Asegurador dentro
de los cinco (5) dias habiles siguientes a su ocurrencia, el equipo médico de El
Asegurador dara una contestacion inicial a la peticion de asistencia del Asegurado o
Tomador y le asesorara con respecto a los inmediatos pasos que el Asegurado o
Tomador debera seguir. El equipo médico de El Asegurador no hara un diagndstico,
pero a peticion del Asegurado o Tomador, se ocupard de que se realice un
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diagndéstico apropiado mediante la visita personal de un médico, sin costo alguno, en
aguellos lugares donde se tenga la disponibilidad; de no tener disponibilidad se
coordinard una cita para el Asegurado en una Institucién Hospitalaria apropiada.

Si el accidente o la enfermedad del Asegurado esta excluida o no tiene cobertura por
condiciones de la presente pdliza, igualmente se prestaran los servicios descritos del
presente numeral 1.10, con la salvedad de que todos los costos seran por cuenta del
Asegurado o Tomador.

1.11 TRASLADO MEDICO: en caso de accidente o enfermedad del Asegurado y una vez
este notifique al Asegurador dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su
ocurrencia, éste organizara, y pagara:

1.11.1 El control previo del equipo médico del Asegurador en contacto con el médico
gue atiende al Asegurado herido o enfermo, para determinar, segun la
evolucion de su estado, el medio mas idéneo para su traslado hasta el centro
hospitalario mas cercano y adecuado. Este traslado se hara de acuerdo con el
criterio del médico tratante y el equipo médico del Asegurador segun la
naturaleza de las heridas o la enfermedad, por vehiculo, ambulancia, avién de
linea regular o cualquier otro tipo de avion. El avién sanitario se utilizara en
caso que las heridas o enfermedad sean de tal gravedad que este medio sea
el mas adecuado segun el criterio del médico tratante y del equipo médico del
Asegurador. No se podra utilizar avidbn sanitario para transportes
intercontinentales, ni distancias superiores a las 4 horas de vuelo.

1.11.2 El traslado del Asegurado en avién de linea regular con tarifa de clase
econOmica y si las condiciones médicas lo permiten, a una Institucion
Hospitalaria mas cercana a su residencia permanente. Segun las
circunstancias, un médico o una enfermera que acompafiaré al paciente.

1.12 REGRESO ANTICIPADO POR FALLECIMIENTO DE UN FAMILIAR: EIl Asegurador
organizara y tomara a su cargo los gastos suplementarios derivados del regreso
anticipado del Asegurado por avidon de linea regular con tarifa de clase econémica en
caso de fallecimiento subito y accidental de un familiar en primer grado (padres, hijos)
0 su cbényuge en su ciudad de residencia permanente, siempre que no pueda utilizar
Su pasaje inicial de regreso.

1.13 ACOMPANAMIENTO DE MENORES DE QUINCE (15) ANOS: en caso de
enfermedad o accidente del Asegurado, a raiz del cual deba permanecer
hospitalizado, si este se encontrara acompafnado por menores de quince (15) afios de
edad y deseare el retorno de los menores, el Asegurador se hara cargo y pagara por:

1.13.1 El pasaje de avion de linea regular con tarifa de clase econdmica, de regreso
a la ciudad de residencia permanente en la Republica Bolivariana de
Venezuela, en el caso que su pasaje de regreso no fuera valido para tal
propasito.

1.13.2 Del acompafamiento de los menores hasta el aeropuerto.
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1.14

1.15

1.13.3 De las formalidades de embarque de dichos menores.

1.13.4 De la coordinacién con la aerolinea aérea para que dicho menor o menores
puedan viajar en condicién de menores no acompafiados.

1.13.5 De proporcionar a los familiares de dichos menores las informaciones relativas
al retorno de los mismos.

GASTOS MEDICOS: en caso de enfermedad o accidente del Asegurado, durante la
vigencia de esta pdliza, el Asegurador organizara los servicios médicos necesarios y
pagara por concepto de honorarios médicos, examenes prescritos, hospitalizacion,
intervenciones quirdrgicas y otros tratamientos médicos hasta un monto de:

1.14.1 Cuarenta mil Euros (€ 40.000) en el caso de encontrarse el Asegurado en
alguno de los paises que hayan suscrito el acuerdo de SCHENGEN.

1.14.2 Cincuenta Mil Délares de los Estados Unidos de América (USD 50.000) en caso
de encontrarse en cualquier otro pais del mundo fuera de la Republica
Bolivariana de Venezuela.

1.14.3 El Asegurador también pagara los gastos dentales de emergencia hasta
Quinientos Dolares de los Estados Unidos de Ameérica (USD 500), o su
equivalente en la moneda del pais en que se encuentre.

1.144En caso que el Asegurado o Tomador requiera un medicamento
urgente, prescrito por el médico que esta tratando al Asegurado o Tomador
durante el viaje ante la situacion de emergencia presentada, como
consecuencia de una hospitalizacion y dicho medicamento no se encuentre
disponible en el hospital donde se encuentra el Asegurado, el Asegurador
procurarda localizar y enviar dicho medicamento al pais en el cual se encuentra
el Asegurado o Tomador, por el medio mas adecuado. Los costos de los
medicamentos seran por cuenta del Asegurado o Tomador. Lo anterior no
implica responsabilidad alguna del Asegurador en caso que el medicamento no
se encontrase o0 no llegare oportunamente, cualquiera que fuese la causa, y/o
por requisitos legales en el pais de destino.

1.14.5 Los gastos relativos a enfermedad o estado patolégico que pueda comprobarse
fue adquirida antes de la fecha de inicio del viaje, conocido por el Asegurado,
Tomador o Beneficiario, sea cronica o recurrente y sus complicaciones. La
convalecencia se considerard como parte de la enfermedad. Estaran limitados
hasta un maximo de quinientos dolares de los Estados Unidos de América
(USD 500).

El Asegurador cubrird solo aquellos servicios meédicos que sean estrictamente
necesarios y exclusivos para la atencién de la emergencia. Esta cobertura no se
configura como seguro médico, ni tiene como objeto la prevision o cuidado de la salud.

ANTICIPO DE FIANZAS: en caso de arresto o detencidon del Asegurado como
consecuencia de un accidente, el Asegurador hara los arreglos necesarios para
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otorgar el depdsito de garantia hasta la cantidad maxima de Cinco Mil Délares de los
Estados Unidos de América (USD 5.000), a fin de obtener la libertad provisional del
Asegurado.

Previamente al desembolso del avance de pago por parte del Asegurador, el
Asegurado o Tomador o su representante deberan otorgar al Asegurador autorizacion
para recuperar del Asegurado o Tomador el importe equivalente, en un lapso de
sesenta (60) dias continuos contados a partir de su otorgamiento, siempre que esta
no haya sido liberada la fianza respectiva.

1.16 ASISTENCIA ADMINISTRATIVA: en caso de pérdida o robo de un documento
esencial para la continuacion del viaje del Asegurado (como, por ejemplo pasaporte,
tarjetas de crédito, pasaje de compafiia aérea), el Asegurador proporcionara al
Asegurado o Tomador las informaciones necesarias para que el mismo pueda cumplir
las formalidades con las autoridades competentes en el pais de ocurrencia para
reemplazar dichos documentos perdidos o robados.

1.17 SERVICIO DE INFORMACION AL ASEGURADO O TOMADOR: a solicitud del
Asegurado o Tomador, el Asegurador informara o comunicara al Asegurado o
Tomador sobre los siguientes servicios:

1.17.1 Informacién turistica:

a) Teléfonos y direcciones de los Consulados y Embajadas extranjeras.
b) Cambio de moneda (tasas — casas).

c) Estado del tiempo.

d) Informacion de teléfonos de emergencia.

1.17.2 Asistencia en la reserva para restaurantes: durante el viaje el Asegurado o
Tomador se podra comunicar con la Central de Alarma para realizar reserva
en restaurantes del pais en donde se encuentre, el mismo debera informar la
cantidad de asistentes y la hora de la asistencia, la Central de Alarma llevaré a
cabo la reserva en el idioma del pais de destino, para que el Asegurado o
Tomador en el momento de arribar al lugar disponga de la mesa solicitada,
este servicio debe ser solicitado minimo con dos (2) horas de anterioridad. Los
costos generados deberan ser asumidos por el Asegurado o Tomador.

1.17.3 EI Asegurador asesorara al Asegurado o Tomador en la compra de entradas
para teatro, conciertos, eventos deportivos y similares. El costo de estas
entradas y el envio sera por cuenta del Asegurado o Tomador.

2. PRESTACIONES RELATIVAS AL EQUIPAJE Y EFECTOS PERSONALES.

2.1. BUSQUEDA Y TRANSPORTE DE EQUIPAJES Y EFECTOS PERSONALES: en
caso de robo o extravio de equipajes y efectos personales en vuelo comercial, el
Asegurador prestard asesoria al Asegurado o Tomador para la denuncia de los
hechos y ayudara en su busqueda. Si los objetos fueran recuperados, el Asegurador
se encargara de su transporte hasta el lugar donde se encuentre el Asegurado en
viaje 0 hasta su ciudad de residencia permanente.
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2.2. INDEMNIZACION POR PERDIDA DE EQUIPAJE: si el Asegurado sufriera la
pérdida definitiva de su equipaje durante un transporte en avion linea comercial, el
Asegurador indemnizara, complementariamente a lo abonado por la aerolinea, al
Asegurado, hasta un maximo novecientos dolares de los Estados Unidos de América
(USD 900), por evento, cualquiera que fuere el nUmero de piezas (maletas). Para
qgue se haga efectiva la indemnizacion se deben cumplir las siguientes condiciones:

a. Que la pérdida sea del bulto entero y que la linea comercial se haya hecho cargo
de su responsabilidad por la pérdida del mencionado equipaje, y haya abonado al
pasajero la indemnizacion correspondiente.

b. Que el Asegurado o Tomador antes de las veinticuatro (24) horas de haber
percatado la ausencia del equipaje, haya notificado al Asegurador.

c. EI Asegurado o Tomador debe presentar al Asegurador los siguientes
documentos, los cuales deben ser entregados en un plazo no mayor de treinta
(30) continuos siguientes a la fecha de entrega del comprobante de pago de la
comparfiia aérea de la indemnizacion del Siniestro:

- Fotocopia de la denuncia ante la compaiiia aérea.
- Fotocopia del pasaje de la compafia aérea que ampara el equipaje perdido.

- Comprobante fehaciente del pago de la compafia aérea de la indemnizacion
correspondiente.

CLAUSULA I1.4: EXCLUSIONES.

Seccion A: Quedan Excluidos del alcance de esta podliza los gastos originados directa
o indirectamente como consecuencia de:

a)

b)

d)

Guerra, invasion, acto de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas
(haya habido declaracion de guerra o no), insubordinacion militar, levantamiento
militar, insurreccion, rebelién, revolucién, guerra intestina, guerra civil, poder
militar, usurpacién de poder, proclama de estado de excepcion, acto de terrorismo
o cualquier acto de cualquier persona que actie en nombre de o en relacién con
cualquier organizacion que realice actividades dirigidas a la destitucion por la
fuerza del gobierno o influenciarlo mediante el terrorismo o la violencia.

La participacion del Asegurado en actos delictivos, riilas o0 por sus acciones
negligentes, riesgo ocupacional o por implicaciones en trafico y/o posesion de
drogas, estupefacientes o enervantes o cualquier otra accion criminal, imprudencia
temeraria que no pueda ser demostrada como defensa propia.

Las acciones del Asegurado en estado de enfermedad o enajenacion mental o bajo
desequilibrio psiquico o tratamiento psiquiatrico.

Inundacién, terremoto, desprendimiento o corrimiento de tierra, erupcion
volcanica, tempestad cicldénica atipica, caida de cuerpo sideral o aerolito y
cualquier otro fenOmeno de naturaleza atmosférica, meteoroldgico, sismico o
geoldgico de caracter extraordinario, Pandemias, Las irradiaciones procedentes de
la transmutacién o desintegracion nuclear, de la radioactividad o cualquier tipo de
accidente causado por combustibles nucleares.
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f)

g)

La préactica de deportes como profesional o la participacibn en competencias
oficiales o exhibiciones. La participacion del Asegurado en carreras de caballos,
de bicicletas, y en cualquier clase de coches y exhibiciones, u otros deportes
peligrosos o de alto riesgo, de la misma forma no tendra cobertura los gastos a
consecuencia de la practica de deportes en los cuales dicho deporte haya sido
este el motivo del viaje.

El uso, como pasajero o tripulante, por parte del Asegurado o Tomador de algun
medio de transporte aéreo no autorizado para el desplazamiento de pasajeros, asi
como helicopteros.

Suicido, lesion y/o secuela que cause su tentativa.

Seccion B: Asimismo, el Asegurador no sera responsable por:

a)

b)

d)

f)
g)

h)

)

K)

Servicios que el Asegurado o Tomador contrate por su cuenta, sin el previo
consentimiento del Asegurador, salvo a causa de fuerza extrafia no imputable al
Asegurado o Tomador.

Queda excluido el beneficio de adelanto de fondos en caso de pérdida de equipaje
cuando el Asegurado llegue a su ciudad de residencia.

Cualquier gasto en exceso de quinientos dolares de los Estados Unidos de
Ameérica (USD 500) relativos a enfermedad o estado patoldégico que pueda
comprobarse fue adquirida antes de la fecha de inicio del viaje, conocido por el
Asegurado, Tomador o Beneficiario, sea crbnica 0 recurrente y sus
complicaciones. La convalecencia se considerar4d como parte de la enfermedad. El
Asegurado estara obligado a someterse a los examenes que razonablemente le
sean requeridos por el Asegurador a tales fines, cuyos costos correran por cuenta
del Asegurado.

Renuncia o retraso por parte del Asegurado o Tomador o la persona responsable
por él del traslado propuesto por el Asegurador y acordado por el servicio médico,
.De la misma forma no estan cubiertos los costos requeridos por tramites de visa o
cualquier otra exigencia para el viaje.

Tratamiento de rehabilitacion, protesis, material ortopédico o material de
osteosintesis, asi como lentes correctivos, aparatos auditivos, dentaduras o
cirugia plastica estética.

Asistencia al Asegurado al encontrarse dentro del territorio de la Republica
Bolivariana de Venezuela.

Asistencia al Asegurado, cuando el Asegurado supere los noventa (90) dias
continuos de viaje.

Asistencia médica, hospitalaria o sanitaria, dentro del territorio de la Republica
Bolivariana de Venezuela.

Gastos a consecuencia de embarazos incurridos a partir del séptimo mes de
embarazo.

Enfermedades, lesiones o estados patoldgicos producidos de manera intencional,
o por la ingestion o administracion de téxicos (drogas), embriaguez, narcéticos, o
por la utilizacion de medicamentos sin prescripcion meédica.

Enfermedad ocurrida durante un viaje realizado contra la prescripcion médica.
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Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida SIDA y enfermedades derivadas.

Gastos en los cuales el Asegurado o Tomador incumpliere cualquiera de las
obligaciones establecidas en la CLAUSULA 11.6: DERECHO A REEMBOLSO de las
condiciones esta seccion I, salvo demostracién que el incumplimiento se deba a
causa extrafia no imputable al Asegurado o Tomador.

Gastos a consecuencia de una necesidad médica relacionados con los costos de
teléfono, minibar, bar, restaurante y demas servicios hoteleros.

Traslado en Aeroambulancias en vuelos intercontinentales, ni distancias
superiores alas 4 horas de vuelo.

Gastos meédicos y hospitalarios o tratamientos médicos realizados fuera de la
Republica Bolivariana de Venezuela, pero prescritos ahi antes de comenzar el viaje
y los ocurridos en su pais de residencia posteriores a la fecha de finalizacion del
viaje.

Enfermedades mentales o alienacion, condiciones de tipo emocional, psicoldgico
y/o econémico.

Tratamientos médicos en la Republica Bolivariana de Venezuela.

Enfermedad cerebro vascular ni sus complicaciones tales como: accidente
isquémico transitorio, hemorragias intracraneanas de cualquier localizacion, ni
eventos isquémicos.

Patologias neoplasicas ni sus complicaciones y/o agudizaciones, sean 0 no
conocidas por el Asegurado.

Cirugia plastica reconstructiva con fines estéticos. Se cubrira Unicamente la
cirugia plastica reconstructiva de urgencia para asegurar la funcionalidad del
paciente, incluyendo cirugias reconstructivas a consecuencia de guemaduras
graves. Maximo setenta y dos (72) horas después del trauma inicial.

CLAUSULA 11.5: OTRAS OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

Son ademas obligaciones del Asegurado o Tomador, cuyo incumplimiento eximen al
Asegurador de la obligacion de brindar el servicio de asistencia en viaje en el exterior o
reembolso de gastos:

1.

Proporcionar en caso de urgencia y/o una situacion de asistencia y antes de iniciar
cualquier accién o cualquier pago que genere indemnizacién por reembolso, a través de
los teléfonos indicados en el Cuadro Pdliza Recibo con servicio veinticuatro (24) horas del
dia, los siguientes datos:

- Su nombre y cédula de identidad.

- El lugar donde se encuentra y el nimero de teléfono donde El Asegurador podra
contactar al Asegurado o Tomador o su representante.

- Descripcién del problema o dolencia que le aqueje y del tipo de ayuda que necesita.

Antes de prestar los servicios de asistencia, el Asegurador podra comprobar la
veracidad de los datos y validar el cumplimiento de las condiciones estipuladas en la
presente pdliza. El equipo médico del Asegurador tendra libre acceso a la historia
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clinica del Asegurado. Si no hubiere justificacion razonable del Asegurado o Tomador
para negar al Asegurador el acceso a las informaciones necesarias a dicha
comprobacién, se entendera que el Asegurado o Tomador renuncia a su derecho de
recibir asistencia medica.

La llamada podra ser por cobrar y en el caso que tal sistema no fuera posible, el
Asegurador reembolsara los gastos de comunicacién contra presentacion de los
comprobantes de dichas comunicaciones.

2. En caso de que los gastos ocasionados por una intervencion meédica de urgencia, se
produzcan por una causa extrafia no imputable al Asegurado o Tomador que impida
ponerse en contacto con El Asegurador, y exista situacion de peligro de la vida del
Asegurado, éste 0 su representante deberan tomar las medidas necesarias para ser
transferido de emergencia a una Institucion Hospitalaria cercano al lugar de los
acontecimientos a través de los medios més inmediatos y una vez hecho debera
contactar a la central de alarma de El Asegurador a la brevedad y a mas tardar dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a la ocurrencia del Siniestro, a fin de proporcionar la
informacion apropiada.

3. Cumplir con las siguientes disposiciones en caso de solicitar traslado meédico o
repatriacion:

- Indicar nombre, direccion y teléfono de la Institucion Hospitalaria donde se
encuentre internado el Asegurado.

- Suministrar nombre, direccion y teléfono del médico local y en caso necesario
del médico de cabecera. Entregar el boleto no utilizado de su pasaje original o
algun documento que haga referencia al pasaje de regreso, si tiene derecho a
reembolso del mismo en caso que el Asegurador tuviera que pagar el costo del
transporte del Asegurado.

4. En caso de un accidente o incidente que pueda motivar una intervencion asistencial, se
deberan tomar todas las medidas necesarias para limitar sus consecuencias.

5. Cooperar con el Asegurador a fin de permitir, en caso de ser necesario, que el
Asegurador recupere los pagos de las diversas fuentes, gastos e indemnizaciones, que
se diere lugar como consecuencia de riesgos o servicios amparados por esta pdliza.

CLAUSULA I11.6: DERECHO A REEMBOLSO

Para que la reclamacién de reembolso sea valida, el Asegurado debera notificar al
Asegurador a través de la central de alarma, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a
la fecha de la intervencion médica. A falta de dichos avisos, el Asegurador considerara al
Asegurado como responsable de todos los costos y gastos ocasionados por el retraso del
mismo en informar el suceso. La solicitud de reembolso de estos gastos tendra que ser
presentada al Asegurador para su aprobacion junto con los documentos siguientes, los
cuales deben ser entregados en un plazo no mayor de treinta (30) dias habiles siguientes a
la fecha de la notificacion del Siniestro:

- Informe médico.
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- Facturas de honorarios, gastos de medicinas.
- Los eventuales recibos de reembolso de seguro médico del Asegurado.

El reembolso de gastos médicos sera liquidado segun los costos razonables y usuales que el
Asegurador tiene establecidas con sus proveedores; dicho pago sera realizado en moneda
de curso legal del pais donde se encuentre el Asegurado, mientras esté en curso el viaje, sin
embargo, se entenderd que en caso de haber retornado a la Republica Bolivariana de
Venezuela al momento de pago de la reclamacion, ésta se realizara en Bolivares al tipo de
cambio oficial vigente para la fecha de la presentacion del reembolso.

A tales efectos, las facturas presentadas deberdn ser originales, y deberan ser emitidas por
una sociedad de comercio legalmente constituida en el pais que se trate.

CLAUSULA I1.7: PAGO Y RECHAZO DEL REEMBOLSO

Quedan a criterio justificado del Asegurador el pago o no de los reembolsos solicitados, el
cual notificard por escrito al Asegurado o Tomador en un plazo no mayor de treinta (30) dias
continuos siguientes a la fecha en que se haya recibido por parte del Asegurado o Tomador
el ultimo de los recaudos solicitados, salvo por causa extrafia no imputable al Asegurador, las
causas de hecho y de derecho que a su juicio justifican el rechazo total o parcial de la
indemnizacién, o en caso contrario el pago del reembolso solicitado.

CLAUSULA I1.8: CAUSA EXTRANA NO IMPUTABLE AL ASEGURADOR

Se entiende por causa extrafla no imputable al Asegurador: guerra, invasiones, actos de
enemigos extranjeros, hostilidades (se haya declarado la guerra o no), guerra civil, rebelion,
insurreccién, terrorismo 0 pronunciamiento, manifestaciones o movimientos populares, actos
de gobiernos o de administracién y generalmente toda causa imprevisible y excesivamente
gravosa que razonablemente impida al Asegurador cumplir sus obligaciones.

El Asegurador no sera responsable de los retrasos en el cumplimiento de sus obligaciones o
prestaciones, en los casos de fuerza mayor.

CLAUSULA 11.9: RESPONSABILIDAD

El Asegurador no sera responsable de cualquier acto u omision por parte de proveedores
gue estén debidamente autorizados (cuando sea aplicable) y que sean competentes para
proporcionar los servicios a un nivel igual a los estandares de cuidado normales en el area
en donde dichos servicios se proporcionen.

CLAUSULA I11.10: DEFENSOR DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO

En caso de cualquier denuncia, queja, reclamo o sugerencia puede acudir a la Oficina de
Atencion Ciudadana de la Superintendencia de la Actividad Aseguradora o comunicarse a
través de los mecanismos dispuestos para ello.
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Por EI Asegurador Por El Tomador

SEGUROS CARACAS, C.A,, RIF: J-00038923-3.

Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder
Popular de Economia y Finanzas bajo el No. 13. “Aprobado por la Superintendencia
de la Actividad Aseguradora mediante Providencia n.° FSAA-1-1-211
de fecha 16 de octubre de 2017".
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