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UN PLAN MEDICO SIN FRONTERAS



BIENVENIDO A VUM

Nos complace haber sido elegidos para brindarle a usted y a su familia el mejor cuidado de su salud a través de
la cobertura mds completa e innovadora en seguros médicos internacionales. Todos nuestros productos cuentan con
nuestro exclusivo servicio médico VIP y acceso a la Segunda Opinién Médica VIR

El propdsito de este documento es ofrecerle una gufa detallada de su pdliza. El documento estd dividido en nueve
secciones que definen la cobertura, duracidn, beneficios, exclusiones y la elegibilidad de su pdliza. Asi mismo también
encontrard informacién general, sus obligaciones como asegurado y definiciones que le ayudardn a entender mejor el
funcionamiento vy los beneficios de su pdliza.

Con nuestro seguro, usted tendrd la tranquilidad de saber que su salud estd en las mejores manos las 24 horas del dia, en
cualquier parte del mundo. Nuestros productos estdn respaldados por una compafifa sélida y global que cuenta con una

extensa red de proveedores y un exclusivo servicio médico VIP que lo acompafiard cuando usted mds lo necesite.

Una vez mads, bienvenido a VUMI.

President & CEO
VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.
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CONTENIDO TABLA DE BENEFICIOS

OPCIONES DE DEDUCIBLE"

Tabla de Beneficios 7 OPCION | OPCION I OPCION i OPCION IV OPCIONV. OPCIONVI OPCIONVII ‘
Fuera de EE. UU. US$500 ‘
iz US$2.000 US$3.000 US$10.000 US$20.000 US$50.000%*
seCCIon | I Dentro de EE. UU. US$1.000
Acuerdo

*Solamente aplica un Deducible por persona, por Afio Pdliza. Para Pélizas de familia, se aplicard un méximo de dos Deducibles acumulados por Pdliza, por Afio Pdliza. Para mds informacién, por favor

referirse al Condicionado de Cobertura de la pdliza.

seCCién 2 I I *#*Excluye Venezuela.
Duracion de la Cobertura INFORMACION GENERAL DEL PLAN

Seccion 3 I 3 DESCRIPCION COBERTURA

o one Cobertura maxima por persona, por Afio Pdliza US$5.000.000
E|eg|bl|ldad Edad Iimite para soIEitarpcobertuEa ‘ 75
. Periodo de Espera [ 30ds
SeQCIQI‘I 4 Cobertura geogrdfica [ Mundalsin restriccién de Médicos y Hospitales
Obligaciones del Asegurado

® BENEFICIOS HOSPITALARIOS
Seccion 5 I 5 U M I DESCRIPCION COBERTURA

: : : Cobertura de habitacién Hospitalaria Privada/Semi-Privada Estdndar 100% UCR

Beneficios y Estipulaciones 8150 N. Central Expressway. Beneficio especial para Suite Hasta US$2.000 por dia dentro de la red “USA Special Network”

e Suite 1700, Dallas, TX 75206 Unidad de cuidados intensivos 100% UCR
Seccion 6 Acomoan , - - - " :

. pafiante adulto (cuando se trata de un menor de |8 afios hospitalizado) ‘ US$350 por noche, méx. 30 noches
EXC'USIOneS PARA NOTIFICACIONES Acompafiante adulto (cuando se trata de un asegurado de |8 afios o mds hospitalizado) 1009 UCR, mdx. 2| noches

O PRE-AUTORIZACIONES P , =eB P s
seccién 7 notify@vumigroup.com Medicamentos prescritos durante una hospitalizacién 100% UCR
Definiciones 3 4 Teléfono General: +1214.276.6376 BENEFICIOS AMBULATORIOS
Llamada Gratuita: +1.855.276.VUMI (8864) C'PC'N CRRA

i ala de Emergencia %
|S?CCIOI) ,8 G | 4 z Fax: +1425.974.7867 Visitas a Médicos y Especialistas 100% UCR
nrormacion aenera Fax Gratuito: +1.800.976.0972 Visitas de Médicos y Especialistas en el hogar 100% UCR

Desde México: +52 (55) 41.70.3647 Medicamentos por prescripcién ‘ 100% UCR
' N Terapias complementarias: quiropréctico, psicélogo, psiquiatra, ostedpata y/o US$3.500

Seccion 9 45 Desde Venezuela: +58 (212) 720.1730
o o . st esae venezuela: . acupuntura
Administracion de la Pdliza Desde Pert: +51 (1) 7185505 _Cuidados de Enfermero(a) enelbogar . . lo%V&R .
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TABLA DE BENEFICIOS (continuacén)

BENEFICIOS AMBULATORIOS

DESCRIPCION COBERTURA

Opciones |, I'y llI:

Chequeo médico preventivo por Asegurado, sin Deducible * US$150 hasta los 17 afios de edad + US$350 a partir de los 18 afios de edad

(después de un Periodo de Espera de 10 meses) Opciones IV,V y VI:
* US$100, todas las edades

Aparatos auditivos (Vitalicio) US$2.000
Tratamientos especializados (terapia ocupacional, terapia de lenguaje, autismo, apnea

~ o US$3.000
del suefio y otros trastornos del suefio)
Alzheimer 100% UCR
Tratamiento de alergias 100% UCR

BENEFICIOS GENERALES (Los siguientes beneficios ofrecen la misma cobertura tanto para procedimientos hospitalarios como para ambulatorios)

DESCRIPCION COBERTURA

Honorarios del Cirujano y del Anestesidlogo 100% UCR
Servicios de estudios diagndsticos (exdmenes de laboratorio, patologia, rayos-X, o
: " 5 100% UCR
resonancias magnéticas, tomografias)
Exdmenes de cdncer, Medicamentos y tratamiento (quimioterapia y/o radioterapia) 100% UCR
Cirugfa de reduccién de riesgo de cdncer o cirugfa profilictica (Vitalicio) US$25.000 (después de un Perfodo de Espera de 12 meses)
Didlisis 100% UCR
Prétesis y medios correctivos implantados durante una cirugia 100% UCR
Trasplante de drganos (por érgano/tejido, Vitalicio) US$1.100.000
Beneficios para el Donante Vivo US$60.000
Equipo Médico 100% UCR
Terapia fisica y de rehabilitacién 100% UCR
Condiciones congénitas diagnosticadas antes de los |8 afios (Vitalicio) US$2.000.000
Condiciones congénitas diagnosticadas después de los |8 afios 100% UCR
VIH-SIDA (Vitalicio) US$700.000 (después de un Periodo de Espera de 24 meses)

US$10.000 (después de un Perfodo de Espera de 24 meses)
100% UCR (después de un Periodo de Espera de 24 meses)

Cirugia baridtrica (Vitalicio)
Tratamiento quirdrgico de trastornos sintomdticos de los pies

BENEFICIOS DE MATERNIDAD (/0 meses de Perfodo de Espera, sin Deducible)

DESCRIPCION COBERTURA
Maternidad (opciones |, Il y IIl) US$7.000
Extensidn de la cobertura de maternidad* US$1.500

Extraccién y almacenamiento de Células Madres (opciones |, Il y IIl) US$1.000 por embarazo cubierto
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(continuacion)

TABLA DE BENEFICIOS
BENEFICIOS DE MATERNIDAD (/0 meses de Periodo de Espera, sin Deducible)

Complicaciones de la Maternidad y del Recién Nacido (opciones |, Il y IIl) \ US$1.000.000 Vitalicio
Inclusién del Recién Nacido (opciones |, Il y IIl) \ Sin evaluacién de riesgo si nace de una Maternidad Cubierta

*Cuando el Asegurado seleccione un hospital de la“Red Especial de Maternidad”.

BENEFICIOS DE EVACUACION MEDICA

DESCRIPCION COBERTURA
Transportacion de Emergencia por Ambulancia Terrestre 100% UCR sin Deducible
Transportacién de Emergencia por Ambulancia Aérea 100% UCR sin Deducible
Pasaje de regreso del Asegurado y del acompafiante después de una evacuacién por
Ambulancia Aérea

US$1.000 por persona

Repatriacién de restos mortales 100% UCR
OTROS BENEFICIOS

DESCRIPCION COBERTURA

Actividades de alto Riesgo y Deportes Profesionales 100% UCR

1009 UCR por los primeros |80 dias
US$500 por ojo (después de un Periodo de Espera de 24 meses)*

Cobertura dental de Emergencia
Cirugia refractiva (Vitalicio)

Cuidados Paliativos en casos terminales 100% UCR
Cobertura provisional para Accidentes mientras se procesa la Solicitud US$30.000
Cobertura gratuita extendida a Dependientes elegibles después de la muerte del 2 afios
Contratante

Hasta los 5 afios de edad, méx. 2 nifios nacidos en la pdliza de una Maternidad
Cubierta
* Eliminacién por | afio después del 3er afio sin reclamos (opciones |, II, Il y IV)
* Reduccidn de hasta 50% por | afio después del 3er afio sin reclamos (opcionesV y VI)
Acceso a la opinién médica de expertos de renombre internacional de todo el mundo
sobre alguna condicién, sin Deducible

Cobertura gratuita para Dependientes (opciones |y II)

Eliminacién/reduccién del Deducible por no presentar reclamos

Segunda Opinién Médica VIP

*Para Pélizas existentes, el Periodo de Espera comienza a partir de la Fecha de Renovacién.
Todos los beneficios con cobertura del 100% son hasta los limites de la Péliza.

Todo el contenido de este cuaderno es informativo. Los beneficios estdn regidos por las cldusulas descritas en el Condicionado de Cobertura de la pdliza. De no expresarse lo
contrario, los beneficios se ofrecen en base a un Asegurado por Afio Pdliza, a cuyos beneficios les corresponde el Deducible seleccionado. Todas las cantidades son expresadas en
ddlares de los Estados Unidos de Norteamérica (USD, por sus siglas en inglés). Los beneficios estdn limitados a los gastos médicos que tengan cobertura bajo la Pdliza y los mismos
estdn sujetos a los costos Usuales, Acostumbrados y Razonables (UCR, por sus siglas en inglés) para el drea geogréfica donde ocurrieron los mismos.
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VIP Universal Medical Insurance Group, Limited (VUMI),
en lo adelante la “Compafifa”’, se compromete a pagar
al Contratante los beneficios detallados en esta Pdliza
relacionados con los gastos cubiertos que incurra el
Contratante, su Cényuge o Compafiero(a) Doméstico(a)
y cualquier Dependiente Asegurado, como resultado
de cualquier tratamiento, servicio o suministro médico
en cualquier lugar del mundo después de la Fecha de
Efectividad de esta Pdliza, mientras la misma esté dentro del
periodo de efectividad. Todos los beneficios estdn sujetos
a los términos y condiciones de la Pdliza, incluyendo los
Deducibles correspondientes, los beneficios mdximos y los
limites detallados en la Tabla de Beneficios y el Certificado
de Cobertura que forman parte de la Pdliza.

Las traducciones se ofrecen para conveniencia del Asegurado.
La versién en inglés de esta Pdliza prevalecerd y serd el
contrato controlador en caso de cualquier duda o disputa en
relacién a esta Pdliza.

1.1 Derecho a examinar la Péliza y
reembolsos de prima no devengada

El Contratante puede cancelar esta Pdliza y devolverla a
la Compafifa dentro de un periodo de quince (15) dfas
después de haber recibido la Pdliza.
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SECCION | Acuerdo

Si durante ese espacio de tiempo no se han efectuado
reclamos bajo la misma, la Compafifa reembolsard la prima
pagada por el Asegurado, menos los setenta y cinco ddlares
(US$75) de costos administrativos (si corresponden) y la
Pdliza quedard sin validez, tal y como si nunca hubiese
sido emitida. Si el Contratante o la Compafifa cancela esta
Pdliza después de que la misma ha sido emitida, restituida
o renovada, la Compafifa le reembolsard al Contratante
la porcién de la prima no devengada, menos los US$75
de costos administrativos, hasta un médximo del sesenta y
cinco por ciento (65%) de la cantidad total de la prima. Los
costos administrativos v el treinta y cinco por ciento (35%)
de retencién de la Compafifa no serdn reembolsados.

1.2 Notificacion importante acerca de la
Solicitud

Esta Pdliza se emite en base a las declaraciones
proporcionadas de buena fe por el Contratante. Si alguna
de la informacion declarada en la Solicitud fuera falsa,
incorrecta, estuviese incompleta, o tuviera el propdsito
de confundir o engafiar, o ha sido omitida, resuftando por
lo tanto en agravacién del riesgo, la Pdliza serd rescindida,
quedard sin efecto y la Compafifa no se hard responsable
por ningln pago de los beneficios ofrecidos bajo esta
Pdliza. Asimismo, si un Proveedor o cualquier otro individuo
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(continuacion)

o entidad que le haya proporcionado servicios médicos al
Contratante y/o a alguno de los Asegurados sometiera
falsos testimonios en complicidad con el Contratante y/o
alguno de los Asegurados con el propdsito de reclamar
pagos contra esta Pdliza, sus secciones y/o Enmiendas, la
misma se rescindirfa, quedarfa sin efecto y la Compafifa
no se harfa responsable por ningin pago de los beneficios
ofrecidos por esta Pdliza. El Contratante y/o Asegurado(s)
tendran que reembolsarle a la Compafifa cualquier
pago que la misma haya hecho como resultado de una
omisidn, declaracién incorrecta o negligencia por parte del
Contratante y/o Asegurado.

1.3 Contrato completo entre el Contratante y
la Compaiiia, incluye:

A La Pdliza (el presente documento).

B La Solicitud firmada por el Contratante, la cual ha sido

SECCION 2 Duracidn de la Cobertura

La cobertura tiene duracidn por espacio de doce (12)
meses, comienza en la Fecha de Efectividad indicada en
el Certificado de Cobertura y termina a la medianoche,
trescientos sesenta y cinco (365) dias después, y se renovard
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SECCION | Acuerdo

utilizada para evaluar el riesgo.

¢ Cualquier examen médico que haya sido requerido
por la Compafifa, asi como cualquier otro documento
que se haya necesitado en el momento de la solicitud,
incluyendo, pero no limitado a los resultados de la
entrevista telefénica efectuada por el evaluador de
riesgos, si hubo reportes médicos, asi como cualquier
otra informacién relevante para la evaluacién de la
cobertura.

o Cualquier documento que pueda requerirse para
agregarle nuevos Dependientes a la Pdliza o para
modificar la cobertura.

e El Certificado de Cobertura.

F Enmiendas, si correspondiera, que modifiquen los
términos y condiciones de esta Pdliza.

¢ Los Endosos o Anexos, en caso que hayan sido
adquirido(s) y que incluyen cobertura adicional.

automadticamente por igual perfodo de tiempo al recibo del
pago de la prima correspondiente. La cobertura estard sujeta
a las definiciones, condiciones vy otras estipulaciones de esta
Pdliza que estén en efecto en el momento de la renovacién.
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SECCION 3 Elegibilidad

3.1

No hay edad mdxima para la renovacién de esta Pdliza por
el Contratante, su Cényuge o Compafiero(a) Doméstico(a).
La cobertura estd disponible para los hijos Dependientes del
Asegurado principal hasta antes de cumplir los diecinueve
(19) afios si son solteros, o hasta antes de cumplir los
veinticuatro (24) afios si son solteros y estudiantes a
tiempo completo (con un minimo de doce (12) créditos
por semestre) en un colegio o universidad acreditada en el
momento que la Pdliza es emitida o renovada. La Compafiia
se reserva el derecho a solicitar una certificacion por un
representante de la universidad en cuestidn respecto al
estado del Dependiente en dicha institucion. Ademads, se
hard un ajuste a las primas si el Dependiente se mantiene
fuera de su Pals de Residencia por un perfodo de mds de
seis (6) meses. Al momento de dejar de ser Dependientes
bajo una Pdliza, los Dependientes serdn elegibles para
obtener cobertura bajo su propia Pdliza al abonar la prima
correspondiente, con igual o mayor Deducible, con las
mismas condiciones y restricciones de la Pdliza anterior y
sin la necesidad de someterse al proceso de evaluacion de
riesgos.

3.2
Cuando esté solicitando cobertura, el Solicitante y su

Efectiva julio 2019

Cényuge no deben tener mds de setenta y cinco (75)
afios de edad. Los Dependientes son elegibles para solicitar
cobertura bajo la Pdliza del Contratante.

3.3
La Pdliza provee cobertura a una persona que al momento
de la solicitud:
A Resida en un pafs que no sea los Estados Unidos de
Norteamérica (EE. UU.).
B Tenga al menos dieciocho (18) afios de edad o esté au-
torizado(a) por uno de sus padres o por un tutor legal.
c Abone la prima correspondiente.

34

La inclusidn como Dependiente de un recién nacido que
haya nacido de un embarazo cubierto por esta Pdliza, se
llevard a cabo sin la necesidad del proceso de evaluacién
de riesgos. La Compafifa deberd recibir notificaciéon por
escrito, la cual provea el nombre del recién nacido, asf como
su sexo vy fecha de nacimiento, dentro de un perfodo de
noventa (90) dias después del nacimiento, conjuntamente
con el pago de la prima correspondiente.

La cobertura del nifio cobrard efectividad desde la fecha de
su nacimiento sin aplicdrsele el Perfodo de Espera.
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SECCION 3 Elegibilidad

3.5
En caso de que el Contratante falleciera, la Compafifa
abonara cualquier beneficio que haya quedado sin pagar en

4.1

Cada Asegurado tendrd un (1) Deducible por Afio Pdliza a
menos que durante el momento de la seleccidn de riesgos
se haya establecido un Deducible adicional por alguna
condicion médica especifica. Para Pdlizas de familia, se aplicard
un méaximo de dos (2) Deducibles acumulados por Pdliza,
por Afio Pdliza. Para alcanzar el mismo se tomardn en cuenta
todos los montos aplicados al Deducible por cada uno de los
diferentes miembros de la familia en una misma Pdliza.

4.2

Si el Deducible ha sido aplicado en el Pais de Residencia y
otros servicios médicos han sido prestados en los Estados
Unidos de Norteamérica, donde el Deducible pudiera ser
mds alto en base a la opcidn de Deducible escogida, el
Asegurado serd responsable por el pago de la diferencia
entre ambos Deducibles.
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(continuacién)

vida del mismo a la(s) persona(s) o entidad hereditaria del
Contratante fallecido o al Proveedor que haya prestado los
servicios médicos.

SECCION 4 Obligaciones del Asegurado

4.3

El Contratante deberd notificar a la Compafifa, por escrito,
si ocurre un cambio respecto al Pais de Residencia del
mismo dentro de los primeros treinta (30) dias después de
que ocurra dicho cambio ya que esto pudiera resultar en
un ajuste a la prima o al Deducible basado en la nueva drea
geogriéfica. El no notificar a la Compaiifa acerca del cambio
de Pais de Residencia de acuerdo a lo mencionado, pudiera
resultar en una modificacidn, cancelacidn o no renovacidn
de esta Pdliza.

4.4

El pago de la prima es la responsabilidad del Contratante. La
prima es pagadera de acuerdo al modo de pago seleccionado
por el Contratante y/o en la Fecha de Renovacién de esta
Pdliza. El pago de la prima le da efectividad a la Pdliza por
espacio del periodo pagado. Cualquier prima pagada en
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(continuacion)

exceso a la suma establecida puede ser reembolsada si lo
solicita el Contratante y serd reembolsada sin adicionarle
ningun interés y de la misma forma en que fue abonada por
el Contratante. El no abonar la cantidad de prima estipulada,
resultard en la terminacidn de la Pdliza a partir de la Fecha de
Renovacion. La renovacién de esta Pdliza estd garantizada de
forma Vitalicia mientras que la prima sea pagada de acuerdo
a los términos de pago de esta Pdliza.

4.5

El Contratante y/o los Asegurados deben avisarle a la
Compafifa antes de recibir aquellos servicios médicos que
requieran notificacion o pre-autorizacién, segin lo indicado en
la Seccién 9.3 de esta Pdliza, llamando al ndmero telefénico o
por el correo electrénico que aparecen al reverso de la tarjeta
de identificacion. Si el Contratante y/o los Asegurados no
notificaran a la Compafifa de acuerdo a lo antes mencionado,
los mismos serdn responsables por el treinta por ciento

SECCION 4 Obligaciones del Asegurado

(30%) de todo costo cubierto, incluyendo el Deducible que
corresponda.

4.6

Los reclamos o facturas relacionadas con gastos cubiertos
bajo esta Pdliza deben ser remitidos a la Compafifa dentro
del perfodo de los primeros seis (6) meses después de la
fecha de servicio para que los mismos sean elegibles para
recibir cobertura.

4.7

El Solicitante o Contratante, por motivo de evaluacién de
riesgos y/o reclamos,debe proporcionarle a la Compariia toda
informacién médica que se requiera. Ademds, el Solicitante o
Contratante, asi como sus Dependientes, deben autorizar a
la Compafifa a obtener todo informe y/o documentacién
que se determine necesario para concluir el proceso de la
evaluacion del riesgo o del reclamo, segiin sea el caso.

SECCION 5 Beneficios y Estipulaciones

5.1
Este plan provee cobertura con libre eleccion de Hospitales
y Médicos en cualquier lugar del mundo.

Efectiva julio 2019

5.2 Beneficio especial para Suite
Esta Pdliza provee una cobertura adicional de hasta dos
mil ddélares (US$2.000) diarios cuando el Asegurado esté
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SECCION 5 Beneficios y Estipulaciones

siendo tratado en una entidad hospitalaria de la red “USA
Special Network” y desee disfrutar de las comodidades de
una Suite siempre y cuando esté disponible.

5.3 Eliminacion del Deducible en caso de un
Accidente Serio

El Deducible se eliminard con respecto al primertratamiento
médico hospitalario en sala de Emergencia, Hospital o
centro de Emergencia de un Asegurado que haya sufrido
un Accidente Serio en cualquier lugar del mundo siempre
y cuando reciba la atencién médica dentro de las primeras
veinticuatro (24) horas después del Accidente Serio.
Cualquier hospitalizacién o servicio médico posterior
estard sujeto al Deducible seleccionado.

5.4 Honorarios del Cirujano, Asistente del
Cirujano y Anestesiologo

Los Honorarios del Cirujano, Asistente(s) del Cirujano y
el Anestesidlogo se cubren en base a los costos Usuales,
Acostumbrados y Razonables para el/los procedimiento(s)
particular(es) al caso, o basado en las tarifas especiales
establecidas o previamente contratadas por la Compafiia
en el drea geografica, pafs o Proveedor especifico en el cual
el Asegurado reciba dichos servicios.
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5.5 Cuidados de maternidad (opciones I, 11 y Ill)
A El beneficio para cuidados de maternidad es de
hasta siete mil ddlares (US$7.000) por embarazo, sin
Deducible. Los gastos por servicios pre y post-natales

del recién nacido estan incluidos en este beneficio.

B Si los gastos por la hospitalizacion del parto ocurren
dentro de la red “Special Maternity Network”, este
beneficio aumentard automdticamente hasta ocho
mil quinientos ddlares (US$8.500) para cubrir el
parto siempre y cuando haya sido coordinado y pre-
aprobado porla Compafiia.Los gastos pre y postnatales
continuardn estando incluidos en el beneficio regular
de siete mil ddlares (US$7.000) por embarazo.

c Para partos por cesdrea cuya indicacién sea una
cesdrea previa, el beneficio maximo es el mismo que
se ha detallado en los incisos 5.5a y b. En caso de una
cesdrea considerada como una Complicacidon de la
Maternidad, esta tendrd cobertura de acuerdo a lo
estipulado en la Seccidn 5.6 de esta Pdliza.

p La cobertura de maternidad siempre conlleva diez
(10) meses de Periodo de Espera, aun cuando los
treinta (30) dfas del Perfodo de Espera de la cobertura
de esta Pdliza hayan sido exonerados.

e En el caso de Compafieras Domésticas del mismo
sexo, sdlo una de ellas tendrd derecho a beneficios de
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cuidados de maternidad.

F Los beneficios de maternidad solo aplican a hijas
Dependientes hasta los veinticuatro (24) afios de
edad. Después del nacimiento del recién nacido, la hija
Dependiente deberd obtener su propia Pdliza individual
la cual serd aprobada bajo las mismas condiciones del
plan actual. Cualquier Asegurada primaria que haya
sido previamente una hija Dependiente bajo otra
Pdliza con esta Compaiifa, debe haber mantenido su
propia Pdliza individual por un minimo de diez (10)
meses para ser elegible bajo el beneficio de cuidados
de maternidad.

6 Losbeneficios de maternidad incluyen partos normales,
partos por cesdrea, cuidados prenatales y cuidados
postnatales por hasta un (I) mes de la fecha del alta.
Este beneficio cubrird sélo un (1) embarazo a la vez.

5.6 Complicaciones de Maternidad y Compli-
caciones del Nacimiento (opciones I, 11 y 11I)

Siempre y cuando se haya satisfecho el Periodo de Espera de
diez (10) meses, el beneficio maximo para las Complicaciones
de Maternidad vy las Complicaciones del Nacimiento es de
hasta un maximo de un millén de ddlares (US$1.000.000)
Vitalicios, sin Deducible. No estdn cubiertas condiciones que
sean resultado de un tratamiento de fertilidad o de cualquier
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tipo de procedimiento de fertilidad asistida o de un parto
no cubierto bajo esta Pdliza. No serdn consideradas como
Complicaciones de Maternidad reposos prescritos por el
Médico que no requieran hospitalizacién, asi como cualquier
sintomatologia propia y tradicional del embarazo. Este
beneficio no aplica a hijas Dependientes.

5.7 Extraccion y almacenamiento de Células
Madres (opciones I, 11 y 1II)

La cobertura para la obtencién y almacenamiento de las Cé-
lulas Madres del corddn umbilical es de hasta un mdximo de
mil ddlares (US$1.000) por embarazo, sin Deducible, siem-
pre y cuando sea una Maternidad Cubierta por esta Pdliza.

5.8 Desordenes Congénitos y Hereditarios

El beneficio para cualquier Desorden Congénito o Here-
ditario que se manifieste antes del decimoctavo (18) cum-
pleafios del Asegurado es de hasta dos millones de ddlares
(US$2.000.000) Vitalicios. En caso de partos multiples cu-
biertos por esta Pdliza, cada recién nacido tendrd derecho
al méximo Vitalicio de este beneficio, siempre y cuando sea
incluido en la Pdliza de acuerdo a las estipulaciones descri-
tas. Los beneficios por Desdrdenes Congénitos o Heredi-
tarios que se manifiesten por primera vez a partir de los
dieciocho (18) afios de edad del Asegurado elegible, serdn

UNIVERSAL VIP | \UMI'




SECCION 5 Beneficios y Estipulaciones

cubiertos al cien por ciento (100%) UCR. Estos beneficios
excluyen condiciones resultantes de cualquier tipo de trata-
miento de fertilizacion o procedimientos para el tratamien-
to de la fertilizacidn asistida.

5.9 Tratamiento dental de Emergencia

La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR por Lesiones resultantes de un Accidente
cubierto. El tratamiento debe ser suministrado dentro
de los primeros ciento ochenta (180) dias posteriores
a la fecha del Accidente. Este beneficio estd limitado al
tratamiento necesario para restaurar o reemplazar dientes
naturales sanos que han sido dafiados y/o perdidos en un
Accidente cubierto.

5.10 Cirugia reconstructiva y deformidad
nasal o del septum (tabique nasal)

La cirugfa reconstructiva se cubrird siempre y cuando sea
Médicamente Necesaria y como resultado de una condicidn
médica que hubiera estado cubierta bajo los términos de
esta Pdliza. En el caso de tratamiento por malformaciones
nasales o del septum (tabique nasal),se cubrird sila condicién
es causada por trauma recibido durante un Accidente
cubierto por la Pdliza o por tratamiento de cdncer nasal.
Se necesitard copia de las imdgenes vy el reporte de los
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rayos-X o de la tomograffa realizada.

5.11 Equipo Médico

Cuando sea Médicamente Necesario, el Equipo Médico serd
cubierto al cien por ciento (100%) UCR. Esto incluye, pero
no estd limitado a prdtesis de las extremidades, sillas de rue-
das, bastones, muletas, respiradores, colchones de presion y
andadores, siempre y cuando dicho equipo es prescrito por
un Médico vy es habitualmente Util para un paciente durante
una Enfermedad o Lesién. La tarifa de alquiler admisible no
debe ser superior al precio de compra. Esta cobertura debe
ser coordinada y aprobada con antelacién por la Compafifa.
El Equipo Médico excluye sillas de ruedas o camas acciona-
das por motor, dispositivos robdticos (protésicos o no), arti-
culos de uso personal tales como accesorios de teléfono o
mesas de cama, articulos utilizados para modificar la calidad o
temperatura del aire tales como aires acondicionados, humi-
dificadores, deshumidificadores y purificadores (limpiadores
de aire), equipos desechables, bicicletas estaticas, lamparas de
sol o calor, almohadillas térmicas, bidés, asientos de inodoro,
asientos de bafiera, bafios de sauna, elevadores, bafios de
hidromasaje, equipos de ejercicio y/o articulos similares, o el
costo de instrucciones para el uso o el cuidado de cualquier
dispositivo médico. También se excluyen adaptaciones a cual-
quier zona residencial o vehiculo.
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5.12 Transporte de Emergencia por
Ambulancia Aérea y Terrestre

El beneficio para transporte de Emergencia por Ambulancia
Aérea es cien por ciento (100%) UCR sin Deducible, e
incluye hasta un méximo de mil ddlares (US$1.000) por
persona para el pasaje de regreso del Asegurado vy el
acompanante al lugar de donde el Asegurado fue evacuado
y siempre y cuando este sea realizado dentro de los
noventa (90) dias después del alta y sea coordinado por
la Compafifa.

Los siguientes requisitos serdn indispensables:

A La condicién médica tenga cobertura bajo esta Pdliza
y el tratamiento requerido no pueda brinddrsele, o no
estd disponible de alguna manera en el drea o lugar
donde se encuentre el Asegurado.

B El transporte se autorizard hasta el lugar mds cercano
donde el Asegurado pueda recibir tratamiento por en-
tidades calificadas.

¢ Dicho transporte sea provisto por una entidad licen-
ciada para esos propdsitos.

o El transporte por Ambulancia Aérea debe ser pre-au-
torizado y coordinado con antelacién con la Compafifa.

El beneficio para transporte de Emergencia por Ambulancia
Terrestre es cien por ciento (100%) UCR, sin Deducible.
El Asegurado acuerda exonerar a la Compafifa y a cualquier
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otra de sus compafifas afiliadas por cualquier negligencia
resultante de dichos servicios de transporte, asi como por
demoras o restricciones causadas por problemas mecdnicos
O por restricciones gubernamentales, asi como por errores,
omisiones o negligencias por parte del piloto, chofer o la tri-
pulacion; o debido a condiciones operacionales, atmosféricas
o de cualquier otro tipo.

5.13 Terapia fisica y de rehabilitaciéon

La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR en base a los costos Usuales, Acostumbrados y
Razonables para la(s) terapia(s) particular(es) al caso, o basa-
do en las tarifas establecidas o previamente contratadas por
la Compafiia en el drea geogréfica, pais o Proveedor especi-
fico en el cual el Asegurado reciba dichos servicios. En todos
los casos, la Compafifa debe recibir el plan de tratamiento,
junto con los honorarios estimados, asi como evidencia de la
Necesidad Médica del mismo. La cobertura para este cuida-
do o tratamiento debe ser pre-autorizada por la Compafiia
con antelacién; la Compafifa autorizard la extension de dicho
cuidado o tratamiento si es Médicamente Necesario.

5.14 Cuidados de Enfermero(a) en el hogar
La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(1009%) UCR en base a los costos Usuales, Acostumbrados
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y Razonables para el(los) cuidado(s) particular(es) al
caso, o0 basado en las tarifas establecidas o previamente
contratadas por la Compafifa en el drea geogrdfica, pais o
Proveedor especifico en el cual el Asegurado reciba dichos
servicios. Este beneficio debe ser coordinado y aprobado
con antelacién por la Compaiifa e incluye cuidados médicos
en el hogar que han sido prescritos por el Médico tratante.
La atencidon médica en el hogar incluye los servicios de
profesionales certificados (Enfermeros o terapeutas) y no
incluye cuidados asistenciales.

5.15 Medicamentos por Prescripcion

La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR. Se debe enviar, conjuntamente con el reclamo,
una copia de la prescripcidn escrita por el Médico para
tratar una condicién cubierta por esta Pdliza. Este beneficio
excluye las medicinas sin receta y/o las no aprobadas
para el tratamiento de la condicién del Asegurado por
la Administracion de Medicamentos y Alimentos de los
Estados Unidos (US Food & Drug Administration — FDA).

5.16 Repatriacion de restos mortales

En caso que el Asegurado falleciera fuera de su Pais de Resi-
dencia, la Compafifa pagard el cien por ciento (100%) UCR
por la repatriacién de sus restos a su Pais de Residencia,
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siempre y cuando su fallecimiento haya sido resultado de
una condicidn cubierta por esta Pdliza. Esta cobertura estd
limitada a los costos bdsicos incurridos en el proceso de re-
patriacién o en el proceso de la cremacién de los restos,
incluyendo un contenedor bdsico legalmente aprobado para
la transportacién, los costos de envio y las autorizaciones
necesarias del gobierno seglin los requisitos de las autorida-
des, y excluye transportacion de los restos por Ambulancia
Aérea o cualquier transporte privado. Este beneficio debe
ser coordinado y aprobado con antelacién por la Compafifa.

5.17 Actividades y Deportes Profesionales

La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR por gastos médicos originados de Accidentes
causados por la practica de Actividades de Alto Riesgo y
Deportes Profesionales. Este beneficio debe ser notificado
y aprobado por la Compaiifa dentro de las estipulaciones
de esta Pdliza.

5.18 Cuidados Paliativos en casos terminales

La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR para servicios paliativos a pacientes con
Enfermedades terminales con una expectativa de vida de
ciento ochenta (180) dias o menos. Este servicio debe
ser proporcionado por un equipo de profesionales bajo
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supervision médica, debe relacionarse con una condicidn
médica cubierta por esta Pdliza con un diagndstico de una
enfermedad terminal por un Médico y debe ser rendido en
un hospicio acreditado. Este servicio debe ser coordinado y
aprobado con antelacién por la Compafifa.

5.19 Cobertura provisional para Accidentes
Desde el momento en que la Compafia recibe la Solicitud
completa firmada por el Solicitante, asi como el total de
la prima requerida, hasta un mdximo de sesenta (60)
dfas o la Fecha de Efectividad de la Pdliza, lo que ocurra
primero, la Compafifa acuerda cubrir hasta treinta mil
ddlares (US$30.000) por Pdliza por Lesiones causadas por
Accidentes que ocurran durante el proceso de evaluacion
de la Solicitud. Este beneficio estd sujeto a los términos
y condiciones mencionados en esta Pdliza, asi como el
Deducible seleccionado por el Solicitante al momento de
completar la Solicitud originalmente. Este beneficio estd
sujeto a la aprobacién de la Solicitud por la Compafifa,
siempre y cuando el Solicitante(s) sea asegurable, y estd
exento de lo previsto en la Seccidn 5.3 de esta Pdliza.

5.20 Cobertura para Condiciones Pre-existentes
Las Condiciones médicas Pre-existentes que son declaradas
en la Solicitud recibirdn cobertura a no ser que las mismas
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sean limitadas o permanentemente excluidas por esta
Pdliza o por la Compafifa a través de una Enmienda incluida
en el Certificado de Cobertura.

5.21 Eliminacion / reduccion del Deducible

El Asegurado que se mantenga sin presentar reclamos por
espacio de tres (3) Afos Pdliza consecutivos tendrd derecho
a la eliminacién del Deducible a partir del cuarto (4to) afio
en las opciones |, I lll'y IV de esta Pdliza;y una reduccion en el
Deducible de hasta cincuenta por ciento (50%) por Asegura-
do por un (1) afio después del tercer (3er) afio sin reclamos
en las opcionesV y VI de esta Pdliza. Durante cualquier Afio
Pdliza subsecuente al recibo de este beneficio, el Deducible
retornard a su normalidad y el Asegurado tendrd que espe-
rar otros tres (3) Afios Pdliza consecutivos sin reclamos para
tener derecho a la eliminacion o reduccién del Deducible
nuevamente. Los reclamos que no hayan sido cubiertos, asf
como el chequeo médico preventivo y maternidades, no se
tomardn en cuenta en este programa como una reclamacion.

5.22 Cobertura del recién nacido

Los gastos médicos por Lesién o Enfermedad del recién
nacido tales como insuficiencia respiratoria, prematuridad,
hipoglicemia, bajo peso y trauma durante el parto, que
hayan sido diagnosticadas durante los primeros treinta (30)
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dfas de vida, recibirdn cobertura al cien por ciento (100%)
UCR después del Deducible correspondiente. Para que la
Compafifa provea este beneficio, el nifio debe haber nacido
de una Maternidad Cubierta por esta Pdliza (opciones |,
[I'y Ill), ser agregado a la Pdliza en los primeros noventa
(90) dfas a partir del nacimiento y la prima correspondiente
debe haber sido pagada, excepto lo que provee la Seccién
524 de esta Pdliza. Este beneficio excluye condiciones
relacionadas con Condiciones Congénitas o Hereditarias.

5.23 Cobertura gratuita para Dependientes
(opciones 1 y 1)

Esta Pdliza provee cobertura gratuita para un maximo de dos
(2) nifios nacidos en la Pdliza de una Maternidad Cubierta,
hasta los cinco (5) afios de edad, siempre y cuando ambos
padres estén cubiertos bajo esta Pdliza. Si solo la madre estd
cubierta bajo esta Pdliza, este beneficio proveerd cobertura
gratuita para un maximo de un (1) nifio.

5.24 Tratamiento quirurgico de trastornos
sintomaticos de los pies

La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR. Este beneficio estd sujeto a un Perfodo
de Espera de veinticuatro (24) meses y debe notificarse
con antelacién a la Compafifa para pre-aprobacion. Los
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tratamientos quirdrgicos de trastornos sintomdticos de los
pies relacionados con infecciones, tumores o traumas serdn
cubiertos de acuerdo a los beneficios regulares de la Pdliza.
Este beneficio excluye cualquier tratamiento no quirdrgico
de Enfermedades de los pies (callos, callosidades, juanetes
hallux valgus, dedo en martillo, neuroma de Morton, pies
planos, arcos débiles y otros trastornos sintométicos de los
pies), incluyendo, pero no limitado a pedicuras, tratamientos
quiroprdcticos, zapatos ortopédicos u otros soportes
especiales de cualquier tipo o forma.

5.25 Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA)

La cobertura para este beneficio es de hasta setecientos mil
ddlares (US$700.000) Vitalicios. Esta cobertura estd sujeta
a que los anticuerpos del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana o del virus de SIDA no hayan sido detectados
antes de la Fecha de Efectividad de la Pdliza asi como
tampoco en los primeros veinticuatro (24) meses a partir
de la Fecha de Efectividad de la Pdliza. Este beneficio debe
ser coordinado y aprobado con antelacién por la Compafifa.

5.26 Trasplante de tejidos y organos
La cobertura para este beneficio es de hasta un millén
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cien mil délares (US$1.100.000) por drganoftejido, Vitalicio,
incluyendo:

A Hasta sesenta mil ddlares (US$60.000) para los gastos
médicos relacionados con el Donante Vivo.

B Todo cuidado de pre-Trasplante, el cual incluye aquellos
servicios directamente relacionados con la evaluacion
que establece la necesidad del Trasplante, la evaluacidn
del Asegurado para recibir el procedimiento del Tras-
plante v la preparacién y estabilizacion del Asegurado
para dicho procedimiento.

¢ Todo examen pre-quirdrgico, incluyendo exdmenes de
laboratorio, exdmenes de rayos-X, tomografias, reso-
nancias magnéticas, ultrasonidos, biopsias, Medicamentos
por Prescripcién y suministros.

p El costo de la obtencidn del drgano v los tejidos, el trans-
porte de los mismos Yy los gastos médicos del Donante.

e El procedimiento para trasplantar el érgano.

F Todo cuidado pos-Trasplante directamente relacionado
con el Trasplante, incluyendo, pero no limitado a cual-
quier seguimiento, tratamiento Médicamente Necesario
resultante del Trasplante y cualquier complicacién que
se presente después del Trasplante, ya sea como conse-
cuencia directa o indirecta del mismo.

6 Cualquier Medicamento o medida terapéutica usada
para asegurar la viabilidad y permanencia del drgano
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trasplantado.
Los siguientes requisitos serdn indispensables para la
cobertura de Trasplante:
* Sea Médicamente Necesario.
* No es considerado electivo, Experimental o Investigativo.
* No estdn disponibles otros procedimientos y/o trata-
mientos opcionales que conducirfan al mismo nivel de
resultados y cuidados para tratar la condicién médica o
Enfermedad que ha causado la necesidad del Trasplante.
* No sea provisto por o como resuttado de un Trasplante
en que el receptor recibe un equipo o artefacto mecanico
o artificial destinado a reemplazar érganos humanos, o en el
que el Donante es un animal.
* No es debido a un Trasplante inicial fallido que fue
practicado antes de la Fecha de Efectividad de esta Pdliza o a
un Trasplante no cubierto que fue practicado después de la
Fecha de Efectividad de la misma.
La Compafila debe recibir notificacién en cuanto se
determine que un Asegurado es candidato para unTrasplante,
de manera que el mismo sea coordinado y pre-autorizado
por la Compafila. Para hacer uso de este beneficio, el
Asegurado debe autorizar a la Compafifa a someter toda
la documentacidn médica correspondiente al Trasplante
para una Segunda Opinidn Médica VIP para determinar la
Necesidad Médica y pertinencia del mismo.
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5.27 Cirugias bariatrica y de bypass gastrico
por obesidad

La cobertura para este beneficio es de hasta diez mil ddlares
(US$10.000) Vitalicios por Pdliza. Este beneficio estard
sujeto a un Perfodo de Espera de veinticuatro (24) meses
el cual incluye cualquier complicacidon que pueda derivar
este procedimiento, asi como cualquier complicacién de
una cirugfa baridtrica previa realizada antes de la Fecha de
Efectividad de la Pdliza, por el resto del tiempo que esté
asegurado con esta Pdliza o bajo cualquier otro plan que
tuviera con VUMI. La Compafifa debe recibir notificacién
sobre el procedimiento en cuanto el Asegurado sea
informado que ha sido seleccionado como candidato para
recibirla y, por lo tanto, debe coordinar por adelantado con
la Compafifa todo lo relacionado con el procedimiento. En
caso que el Asegurado solicite un cambio a un plan donde
este beneficio sea mayor, el beneficio menor ofrecido en el
plan anterior prevalecerd durante dos (2) afios a partir de
la fecha de aprobacién del cambio de plan.

5.28 Chequeo médico preventivo

Esta Pdliza cubrird un beneficio anual sin Deducible de has-
ta trescientos cincuenta ddlares (US$350) por Asegurado
a partir de los dieciocho (18) afios de edad y hasta ciento
cincuenta ddlares (US$150) por Asegurado entre las eda-
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des de cero a diecisiete (0 a 17) afios en las opciones |, Il 'y
Il de esta Pdliza; y hasta cien ddlares (US$100) para todas
las edades en las opciones IV,V vy VI de esta Pdliza. Este
beneficio incluye cobertura para nutricionista, tratamientos
para dejar de fumar, evaluacion fisica, exdmenes, prueba del
virus del papiloma humano (VPH) y/o vacunas. Este benefi-
cio estd sujeto a un Perfodo de Espera de diez (10) meses.

5.29 Terapia complementaria

La cobertura para este beneficio es de hasta tres mil
quinientos ddlares (US$3.500) por Afo Pdliza para
terapias de quiropréctico, psiquiatra, psicélogo, ostedpata
y/o acupuntura. Esta cobertura debe ser coordinada y
aprobada con antelacién por la Compafia.

5.30 Tratamientos especializados

La cobertura para procedimientos o tratamientos relaciona-
dos con autismo, apnea del suefio, cualquier otro trastorno
del suefio, terapia ocupacional y terapia de lenguaje es de
tres mil ddlares (US$3.000), todas las terapias combinadas,
por Asegurado, por Ao Pdliza, siempre y cuando las condi-
ciones ocurran durante el perfodo de vigencia de esta Pdliza.

5.31 Alzheimer
La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
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(100%) UCR para todo tratamiento aprobado relacionado
con la Enfermedad de Alzheimery sus complicaciones. Este
beneficio excluye tratamientos en Centros de Cuidado a
Largo Plazo.

5.32 Transferencia de Deducible cubierto
Cualquier gasto cubierto que incurra el Asegurado durante
los dltimos tres (3) meses del Afio Pdliza, el cual haya sido
usado para satisfacer el Deducible de dicho Ao Pdliza, serd
trasladado al préximo Afio Pdliza v utilizado para satisfacer
el Deducible de ese Asegurado para dicho afio.

5.33 Cobertura gratuita en caso de
fallecimiento del Contratante

En caso de que el Contratante falleciera, los Dependientes
cubiertos bajo la Pdliza tendrdn cobertura gratuita por un
periodo de dos (2) afios después del dltimo periodo pago
de la Pdliza, siempre y cuando la causa del fallecimiento
haya sido por una condicion o Accidente cubierto por esta
Pdliza. Al usar este beneficio, la prima no devengada del
Titular no serd reembolsada.

5.34 Acompanante adulto
La cobertura para acompafiante adulto de un Asegurado
Dependiente menor de dieciocho (18) afios de edad
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hospitalizado es de hasta trescientos cincuenta ddlares
(US$350) por noche, hasta un méximo de treinta (30)
noches. La cobertura para un acompanante adulto de un
Asegurado hospitalizado de dieciocho (18) afios de edad o
mas es del cien por ciento (100%) UCR, hasta un mdximo
de veintidn (21) noches. Los cargos deben ser por concepto
de cama para acompafiante de un Asegurado hospitalizado
y estar incluidos en la factura del Hospital.

5.35 Cirugia de reduccion de riesgo de cancer
o cirugia profilactica

La cirugia se cubrird hasta un médximo de veinticinco mil
ddlares (US$25.000) por Asegurado, Vitalicio, después del
Deducible y si se cumplen las siguientes condiciones:

A El Asegurado tiene una conocida predisposicion al cdn-
cer (BRCAI o BRCA2 u otra fuerte predisposicién ge-
nética de susceptibilidad de cancer) o mutacién deleté-
rea confirmada por pruebas genéticas realizadas en una
fecha posterior al término del Perfodo de Espera de este
beneficio. Las pruebas genéticas o procedimientos simila-
res que demuestren la necesidad de este procedimiento
estdn cubiertos bajo este beneficio. En caso que no se
demuestre la necesidad, las pruebas pudieran tener co-
bertura bajo el beneficio de chequeos médicos preven-
tivos segln lo previsto en la Seccion 5.29 de esta Pdliza.
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B Se confirma a través de una Segunda Opinidn Médica
VIP que la cirugia es Médicamente Necesaria.
¢ Se ha cumplido un Perfodo de Espera de doce (12)
meses desde la Fecha de Efectividad de la Pdliza.
Todos los servicios deben ser previamente autorizados vy
serdn coordinados por la Compafifa dentro de una red de
Proveedores preferidos designada por la Compafifa. El mon-
to méaximo de este beneficio incluye todos los procedimien-
tos y complicaciones relacionados con la cirugfa profildctica
autorizada.
En caso de que el Asegurado solicite un cambio a un plan
donde este beneficio sea mayor, el beneficio menor ofrecido
en el plan anterior prevalecerd durante un (1) afio a partir
de la fecha de aprobacién del cambio del plan.

5.36 Aparatos auditivos
La cobertura para este beneficio es de dos mil ddlares

SECCION 6 Exclusiones

Esta Pdliza excluye de cobertura los tratamientos, causas y
complicaciones relacionados con:

6.1

Cualquier tratamiento, Lesién o Enfermedad, o los costos
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(US$2.000) por Asegurado, Vitalicios, y la misma debe ser
coordinada y aprobada con antelacién por la Compafifa.
Este beneficio estd limitado a los dispositivos externos
que no son implantados quirdrgicamente.

5.37 Tratamientos de alergia
La cobertura para este beneficio es del cien por ciento
(100%) UCR e incluye exdmenes diagndsticos y tratamiento.

5.38 Cirugia refractiva

La cobertura para este beneficio es de quinientos ddlares
(US$500) por ojo, por Asegurado, Vitalicio. Este beneficio
estd sujeto a un Perfodo de Espera de veinticuatro (24)
meses y debe ser coordinado y aprobado con antelacion
por la Compafifa.

relacionados con servicios o suministros que no sean
Médicamente Necesarios,o proporcionados a un Asegurado
que no esté bajo el cuidado de un Médico o profesional
médico legalmente acreditado en la Regidn o pais en la que
practique; o no hasido prescrito porun Médico o profesional
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médico; o estd considerado un cuidado homeopdtico o
alternativo; o no estd cientificamente reconocido; o estd
todavia en la fase Investigativa o de ensayo clinico, asi como
aquellos que no hayan sido aprobados por la Administracion
de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos de
Norteamérica (US Food & Drug Administration — FDA) o
las entidades gubernamentales equivalentes en el Pais de
Residencia del Asegurado.

6.2

Cualquier cuidado o tratamiento por Enfermedades o
Lesiones auto infligidas ya sea que la persona esté cuerda
o demente; suicidio; suicidio fallido; abuso de alcohol; uso o
abuso de drogas; uso de Sustancias llicitas o uso ilicito de
sustancias controladas; por estar bajo la influencia del alcohol
o las drogas; encuentros con animales salvajes; y participar
en peleas o actos criminales en los cuales participen el
Asegurado o miembros de su familia de manera negligente,
a no ser que estén actuando legitimamente en su propia
defensa.

6.3

Cualquier examen rutinario como parte de un estudio pre-
ventivo, exdmenes rutinarios del oido y de los ojos, implantes
cocleares o cualquier otro implante quirdrgico para la au-
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dicién, espejuelos, lentes de contacto, procedimientos para
los desdrdenes de la refraccidn visual, incluyendo querato-
tomfa radial, tratamientos profildcticos incluyendo vacunas y
la expedicién de certificados médicos y/o exdmenes para
el trabajo o para viajar, excepto segln estd especificamente
previsto en las Secciones 5.29,5.36 y 5.38 de esta Pdliza.

6.4

Cualquier gasto médico que no esté relacionado con una
Enfermedad de Origen Infeccioso o Accidente que ocurra
dentro de los primeros treinta (30) dias de la Fecha de
Efectividad de esta Pdliza, a no ser que el Periodo de Espera
se haya exonerado.

6.5

Alopecia, pedicuras y cirugfas cosméticas electivas o
tratamientos cuyos propdsitos principales sean estéticos.
Zapatos especiales e inserciones ortopédicas de cualquier
tipo. Esto incluye cualquier tratamiento por deformidades
nasales o del tabique, excepto segin estd especificamente
previsto en la Seccién 5.10 de esta Pdliza.

6.6

Cualquier Condicidn Pre-existente no declarada en la
Solicitud. Esto también incluye cualquier causa, complicacién
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y tratamiento relacionado con cualquier condicidn individual
excluida en esta Pdliza. La Compafifa rescindird, cancelard,
no renovard o modificard la Pdliza debido a la omisién de
una Condicién Pre-existente.

6.7

Cualquier tratamiento recibido o gasto incurrido en
un establecimiento privado o gubernamental donde el
Asegurado tenga derecho a recibir cuidados gratuitos o en
el caso en que una tercera persona sea responsable por
los gastos médicos del Asegurado, ya sea por obligaciones
contractuales o por responsabilidad civil privada, incluyendo
tratamientos por epidemias declaradas.

6.8

Procedimientos o tratamientos mentales por Enfermedades

psiquidtricas y desdrdenes de la conducta o del desarrollo,
excepto si se requieren para tratar la complicacion de una
condicién cubierta, segin la definen los términos vy Iimites
de esta Pdliza, y excepto lo que provee especificamente la
Seccién 5.30 de esta Pdliza.

6.9
Cualquier porcién de un gasto médico que exceda los
costos Usuales, Acostumbrados y Razonables, aun cuando
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el beneficio esté cubierto al cien por ciento (100%).

6.10

Cualquier porcion de un gasto médico incurrido en
la esterilizacidn masculina o femenina; reversién de la
esterilizacion; cambio de sexo; control de la natalidad;
tratamiento de infertilidad;inseminacion artificial: fertilizacion
in vitro; condiciones de la madre o del recién nacido
resultantes de cualquier tipo de tratamiento de fertilizacidn;
tratamientos o prdtesis para mejorar o restaurar la
impotencia u otras deficiencias sexuales aunque las mismas
sean secundarias a una condicién cubierta por esta Pdliza.
Desdrdenes relacionados con Virus del Papiloma Humano
(VPH), herpes genital y sus complicaciones, excepto segin
previsto en la Seccién 5.26 de esta Pdliza.

6.11

Cualquier alimento o suplemento alimenticio especial, asi como
cualquier gasto incurrido o servicio, tratamiento o procedimiento
recibido por motivo de obesidad y controles del peso,
excepto segln previsto en la Seccién 5.28 de esta Pdliza.

6.12
Tratamientos con hormonas del crecimiento o estimu-

ladores del crecimiento dseo.
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6.13

Cualquier costo para el tratamiento de la madre o el
recién nacido relacionado con una maternidad no cubierta,
incluyendo cualquier complicacién. Cualquier costo por
Complicaciones de Maternidad y las Complicaciones
del Nacimiento en las opciones IV, V, VI y VII. Cualquier
terminacién voluntaria de un embarazo a no ser que la vida
de la madre haya estado en peligro inminente.

6.14

Cualquier tratamiento dental o de ortodoncia, excepto
segin lo previsto en la Seccidn 59 de esta Pdliza,
incluyendo, pero no limitado a anormalidades del maxilar
superior, desdrdenes de la mandbula o la articulacion
mandibular, incluyendo pero no limitado a anomalias y
malformaciones de la misma, el Sindrome de la Articulacion
Temporomandibular, los desdrdenes crdneo-mandibulares
o cualquier otra condicién de la mandbula, o de las
articulaciones que unen a la misma con el crdneo y todo el
conjunto muscular y nervioso que la componen, asi como
otros tejidos que estén vinculados con dichas articulaciones.

6.15
El tratamiento de Lesiones que resultan cuando una
persona es miembro activo del cuerpo de policia o del

(continuacién)

ejército o fuerza militar de cualquier pais o esté directa
o indirectamente participando en una guerra o conflicto
militar; en un disturbio, rebelién o cualquier actividad ilegal,
incluyendo el posible arresto y encarcelamiento que resulte
de la misma.

6.16

Cualquier admisiéon en un Hospital por mds de veintitrés
(23) horas el dia antes de una cirugia programada, o la
admisién en un Hospital para recibir Servicios médicos
Ambulatorios a menos que haya sido aprobada por la
Compafifa.

6.17

Cualquier Medicamento que pueda ser adquirido sin
prescripcion  facultativa, suplementos alimenticios a
consecuencia de intolerancias digestivas, inhibidores del
apetito, vitaminas y Medicamentos o productos de anti-
envejecimiento.

6.18
Equipos de rifidn artificial portétiles o de uso doméstico.

6.19
Cualquier costo relacionado con la adquisicién e implante

(continuacidn)

de un corazdn artificial u drganos de animales; la crio-
preservacion; el almacenaje de tejido y células madre por
mas de veinticuatro (24) horas, con la excepcidn de un
examen para determinar un diagndstico y excepto segin
lo previsto en la Seccién 5.7 de esta Pdliza.

6.20

El tratamiento de Lesiones o Enfermedades causadas por
radioactividad procedente de cualquier material nuclear o
atémico, desechos nucleares, polucién y/o amianto.

6.21

Cualquier gasto relacionado con la duplicacién de
funciones de un dispositivo o equipo médico para un
mismo propdsito, asi como el extravio de Equipos Médicos,
reparacion o reemplazo de los mismos, excepto cuando
su ciclo de vida haya expirado, pero sélo cuando dichos
equipos fueron originalmente cubiertos por esta Pdliza.

6.22
La participacion de mds de un (I) asistente médico,
quirdrgico o instrumentista en una cirugia a no ser que

SECCION 6 Exclusiones

haya sido aprobado con antelacion por la Compafifa.

6.23

Cualquier gasto relacionado con terapia recreacional o
educacional, Cuidados de Custodia, Centros de Cuidado a
Largo Plazo y vivienda asistida.

6.24

Tratamientos en instituciones psiquidtricas, hogares
de ancianos, centros de vivienda asistida, centros de
convalecencia, balnearios de reposo y membresias de
gimnasios, excepto segun lo previsto en la Seccién 5.19 y
5.30 de esta Pdliza.

6.25

Cualquier gasto ocasionado por tratamientos, servicios o
suministros prestados en paises, o por o para el beneficio
de personas y/o compafifas sujetas a sanciones econdmicas
o politicas, restricciones comerciales y/o embargos
establecidos por el gobierno de Estados Unidos o por
cualquiera de sus agencias.
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7.1 Accidente

Evento violento, repentino, imprevisto y no intencionado,
producido exclusivamente por causas externas que
resultan, independientemente de otras causas, en Lesiones
corporales del Asegurado.

7.2 Accidente Serio

Evento violento, repentino, imprevisto y no intencionado,
producido exclusivamente por causas externas que
resuftan en Lesiones corporales del Asegurado, las cuales
requieren atencidon médica de urgencia con hospitalizacion
de veinticuatro (24) horas o mds.

7.3 Actividades y Deportes Peligrosos
Actividades que aumentan el riesgo de muerte o
Enfermedad de la persona que las practica. Ejemplos de
Actividades y Deportes Peligrosos incluyen pero no estdn
limitados a buceo, escalada, paracaidismo, safto de caida
libre, parapente, para-vela y ciclismo de montafa.

7.4 Agente

Individuo o sociedad autorizada por la Compafifa para la
distribucidén de esta Pdliza. El Agente tendrd acceso a la
informacion de salud y médica del Asegurado, la cual puede
enviar a la Compafifa o cualquiera de sus compafiias. Ningiin
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Agente tiene la autoridad de modificar la Pdliza o remover
ninguno de sus términos y condiciones.

7.5 Ambulancia Aérea

Nave aérea que cuenta con el personal profesional y estd
equipada con las necesidades y suministros necesarios para
brindar cuidados médicos durante el transporte aéreo. Este
servicio lo presta una entidad licenciada y autorizada para
dicho propdsito.

7.6 Ambulancia Terrestre
Transporte terrestre que cuenta con el equipo médico y
el personal médicamente entrenado para transportar a
individuos lesionados o enfermos.

7.7 Anexo / Endoso

Un documento que se adjunta a la Pdliza por la Compafiia
cuando es adquirido y pagado por el Contratante y el cual
provee cobertura adicional.

7.8 Ao Péliza

Es el perfodo de los doce (12) meses consecutivos que
comienza con la Fecha de Efectividad de esta Pdliza y todo
periodo de |2 meses subsecuentes a la misma.
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7.9 Asegurado
Se refiere al Contratante y a los Dependientes cubiertos.

7.10 Asegurado Dependiente

Hijos naturales, hijastros o nifios legalmente adoptados por
el titular, o los nifios o nietos de quienes el titular ha sido
legalmente nombrado guardidn.

7.11 Células Madres

Células Madres adultas (Células Hematopoyéticas) que se
obtienen de la sangre del cordén umbilical en el momento
del parto y se almacenan mediante criopreservacion.

7.12 Centro de Cuidado a Largo Plazo
Institucion de vivienda asistida.

7.13 Certificado de Cobertura

Documento de la Pdliza que especifica el periodo de
efectividad de la cobertura, las condiciones y limitaciones
de la misma, lista a todos los individuos cubiertos y es, a la
vez, parte de la Pdliza.

7.14 Compaiiero(a) Doméstico(a)
Persona del sexo opuesto o del mismo sexo con quien el Ase-
gurado principal ha establecido una relacién de vida doméstica.
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7.15 Complicaciones de la Maternidad
Patologia o tratamiento resultante del curso anormal de un
embarazo y/o parto.

7.16 Complicaciones del Nacimiento
Cualquier desorden relacionado con el recién nacido que
no sea ocasionado por factores genéticos y que se presente
durante los primeros treinta (30) dfas de vida.

7.17 Condicion Pre-existente

Es aquella que fue diagnosticada por un Médico antes de
la Fecha de Efectividad de esta Pdliza o la restitucion de
la misma, o por la cual se han recibido consejos médicos,
o un Médico ha recomendado o prestado tratamiento; o
se presentaron sintomas vy signos que de haber consultado
con un Médico acerca de los mismos, hubiese recibido un
diagndstico de Enfermedad o de condicién médica o algin
tratamiento.

7.18 Contratante o Solicitante

Es quien firma la Solicitud de seguro y Asegurado principal
bajo la Pdliza, quien tiene autoridad para solicitar cambios
en la misma y quien recibe los reembolsos de pagos de
servicios médicos cubiertos por esta Pdliza, asi como
cualquier reembolso de la prima no devengada.
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7.19 Cényuge

Es la persona con quien el Contratante se ha casado
legitimamente de acuerdo a los reglamentos de la
jurisdiccidon donde tuvo lugar la ceremonia matrimonial.

7.20 Cuidados de Custodia

Son servicios prestados que incluyen, pero no estan limitados
a la asistencia personal la cual no requiere capacitaciéon o
destreza profesional, por ejemplo: asear, alimentar y vestir a
un individuo, entre otros.

7.21 Cuidados Paliativos

Tratamiento prestado a pacientes con Enfermedades
avanzadas, progresivas e incurables con un prondstico de
vida inferior a seis (6) meses.

7.22 Deducible

Porcidn de los gastos cubiertos que debe ser pagada por el
Asegurado antes de que los beneficios de esta Pdliza sean
pagaderos.

7.23 Deportes Profesionales

Se refiere a la prédctica de deportes por los cuales una
persona recibe compensacion.
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7.24 Desoérdenes Congénitos y/o Hereditarios
Cualquier Enfermedad, desorden, malformacidn, embrio-
patfa, persistencia del tejido fetal o estructura existente
antes del nacimiento la cual puede ser diagnosticada antes
o después del nacimiento.

7.25 Donante Vivo
Es la persona viva que dona un érgano, tejido o células.

7.26 Emergencia
Condicién médica repentina, seria y aguda la cual requiere
tratamiento médico o quirdrgico inmediato.

7.27 Enfermedad
Condicién o desorden por causa interna o externa la cual
afecta al cuerpo humano y requiere atencién médica.

7.28 Enfermedad de Origen Infeccioso
Condicién médica causada por agentes patdgenos tales
como bacterias, virus, hongos y parasitos.

7.29 Enfermero(a)

Es una persona legalmente licenciada y/o certificada para
atender a los enfermos de acuerdo al lugar donde se
prestan los servicios.
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7.30 Enmienda

Una declaracién adicionada a la Pdliza por un oficial de
la Compafila para explicar, modificar y/o restringir la
cobertura de esta Pdliza para un Asegurado en particular o
para la Pdliza en general.

7.31 Equipo Médico

Cualquier equipo disefiado para uso continuo. Esto
incluye, pero no estd limitado a sillas de rueda, camas de
Hospital, respiradores y muletas.

7.32 Estados Unidos, EE. UU.
(US, USA)
Los Estados Unidos de Norteamérica.

7.33 Examenes Rutinarios o Preventivos
Exdmenes médicos preventivos proporcionados por un Médico
certificado y/o una entidad proveedora de servicios médicos.

7.34 Experimental o Investigativo

Cualquier tratamiento, procedimiento, equipo, Medicamen-
to, combinacién de Medicamentos, dispositivo, suministro
u hospitalizacién que al momento en que el servicio o su-
ministro se provee, no cumple con las normas aprobadas
para la indicacién o aplicacion especifica a la condicion por
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la Administracidn de Medicamentos y Alimentos de los Es-
tados Unidos (FDA) u otra agencia federal o agencia gu-
bernamental de los Estados Unidos, y cuya aprobacién se
requiere independientemente del lugar en donde se incu-
rran los gastos médicos.

7.35 Fecha de Efectividad
Es la fecha en que la Pdliza inicia vigencia.

7.36 Fecha de Renovacion
Es la fecha del aniversario de la Pdliza o el primer dia del
proximo Ao Pdliza.

7.37 Fecha de Vencimiento
Es la fecha en que termina la vigencia de la Pdliza de acuerdo
al modo de pago seleccionado.

7.38 Habitacion Privada/ Semi-privada
Estandar

Es la habitacién de un Hospital que estd equipada para
acomodar a uno (l) o mds pacientes.

7.39 Honorarios del Anestesiélogo

Son los honorarios que cobra un anestesidlogo por la
administracién de anestesia y/o el control del dolor.
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7.40 Honorarios del Asistente del Cirujano

o del Médico

Son aquellos que cobra el asistente cirujano o de un
Médico cuando realizan labores de asistencia durante un
procedimiento médico.

7.41 Hospital, Clinica o Instalacion Médica
Institucion legalmente licenciada para proporcionar servicios
clinicos y quirdrgicos bajo la supervisién de profesionales
médicos.

7.42 La Compaiiia
VIP Universal Medical Insurance Group, Limited (VUMI).

7.43 Lesion
Dafio infligido al cuerpo humano por alguna causa.

7.44 Maternidad Cubierta

Cuando un embarazo termina por parto natural o cesdrea
después del Periodo de Espera de diez (10) meses después
de la Fecha de Efectividad de cobertura de la madre. Solo
las opciones |, Il y Il tienen Maternidad Cubierta.

7.45 Medicamento con Prescripcion Facultativa
Se refiere al uso y la venta de un Medicamento que estd
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permitido por la ley, pero su adquisicidn estd condicionada
a una autorizacién de un profesional y es dispensado por
un farmacéutico.

7.46 Médico
Es un profesional legalmente licenciado para practicar
medicina en el lugar donde se prestan los servicios.

7.47 Necesidad Médica o Médicamente
Necesario
Es aquel tratamiento, servicio médico o suministro médico
que la Compafifa considere necesario por mutuo acuerdo
con el Médico del Asegurado para diagnosticar y/o tratar
Enfermedades o Lesiones.
No se considera Médicamente Necesario si el servicio:
A Es proporcionado para la conveniencia del Asegurado
o de su familia o del Hospital/Médico.
B No es apropiado para el diagndstico o el tratamiento
de una condicién médica especifica.
¢ Excede el nivel de cuidado requerido para el diagndsti-
co o el tratamiento de una condicién especifica.
o Estd fuera del dmbito de las practicas normales estab-
lecidas para Médicos y Hospitales.
e Es una sustitucién de Habitacion Estdndar o Privada
por una Suite.
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7.48 Pais de Residencia

Es el pais en el cual el Asegurado reside por un perfodo
ininterrumpido de mas de ciento ochenta (180) dias dentro
de un afio y mientras esta Pdliza estd en efecto.

7.49 Periodo de Espera
Es el periodo de tiempo definido por la Compafifa durante
el cual se excluye la cobertura de algunos beneficios.

7.50 Periodo de Gracia
Es el periodo de los treinta (30) dfas después de la Fecha
de Vencimiento en el cual la Pdliza puede ser renovada.

7.51 Poliza

Documento donde se reflejan las condiciones generales y
particulares convenidas entre la Compafifa y el Asegurado
y que rigen el contrato de seguro.

7.52 Proveedor

Hospitales, Clinicas, Médicos, centros de diagndstico,
farmacias y otras entidades o individuos legalmente
autorizados para proporcionar servicios médicos.

7.53 Region
Se refiere a un grupo de paises de un drea geogrdfica o
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de diferentes dreas geogréficas, aunque también puede
referirse a un drea dentro de un mismo pafs.

7.54 Servicios Ambulatorios

Servicios o tratamientos que no requieren admisién en un
Hospital o permanecer en el mismo por espacio de mds de
veintitrés (23) horas.

7.55 Servicios de Hospital

Tratamientos, servicios generales y médicos y suministros
proporcionados por un Hospital para el uso de sus
instalaciones.

7.56 Solicitud

Es una declaracion por escrito disefiada por la Compafifa, la
cual completay firma manualmente o de manera electrdnica
el Contratante y la cual contiene informacion sobre si
mismo(a) y sus Dependientes. Este formulario lo utiliza la
Compafifa para determinar la asegurabilidad del Solicitante
y sus Dependientes. Cualquier informacién o cuestionarios
que se le sometan a la Compafila conjuntamente con la
Solicitud estdn considerados como parte de la misma.

7.57 Special Maternity Network
Lista de Hospitales contratados por la Compafifa vy
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aprobados para proporcionar cobertura adicional segin
estd definido en la Seccién 5.5 de esta Pdliza.

7.58 Suite

Habitacion de un Hospital o Clinica clasificada por el
mismo como Suite, usualmente de tamafio mayor que el
de una Habitacidn Privada y que puede tener un drea de
recepcidn. Esto incluye las habitaciones Suites llamadas
“Junior’ o “Presidencial”.

7.59 Sustancias llicitas

Farmacos, sustancias psicoactivas o quimicos similares
definidos por el gobierno federal de los Estados Unidos de
Norteamérica como ilegales, tales como cocaina y herofna.

7.60 Trasplante

Procedimiento médico para transferir un drgano, tejidos
o células de un Donante Vivo o muerto al receptor, o
reimplantarlo en la misma persona.

7.61 US$, US Délares
Moneda de los Estados Unidos de Norteamérica.

7.62 USA Special Network
Lista de Hospitales contratados por la Compafia y
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aprobados para esta Pdliza para la cobertura especial de
habitacidn Suite.

7.63 Usual, Acostumbrado y Razonable (UCR)
El menor de:
A El reembolso habitual del Proveedor por proporcionar
el tratamiento, servicio o suministro; o
B El monto determinado por la Compafifa como la tarifa
general aceptada por los Proveedores de la misma
categorfa que ofrecen dichos tratamientos, servicios o
suministros a personas que: (1) residan en la misma
drea geogréfica, y (2) cuya Lesidn o Enfermedad es
comparable en su naturaleza y severidad.
El monto Usual, Acostumbrado y Razonable para un ser-
vicio, tratamiento o provisiones serd determinado por la
Compafifa basado en las tarifas establecidas o previamente
contratadas por la Compafifa en el drea geogrdfica, pafs o
Proveedor especffico en el cual el Asegurado reciba dichos
servicios.

7.64 Vitalicio

La cantidad mdxima que la Compafifa pagard por un
beneficio especifico durante el curso de la vida de la
Pdliza.
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8.1 Periodo de Espera

Esta Pdliza tiene un Perfodo de Espera de treinta (30)
dfas que comienza en la Fecha de Efectividad de la misma.
Durante este perfodo de tiempo, la cobertura estard
limitada a las condiciones que se manifiesten por primera
vez y que su causa de origen sea por Lesién sufrida durante
un Accidente o a una Enfermedad de Origen Infeccioso.
Cualquier otra condicién o sintoma que no haya sido
ocasionada por un Accidente o que no sea de origen
infeccioso y que se manifieste por primera vez durante
dicho Perfodo de Espera, serd excluida permanentemente
para ese Asegurado en particular por el resto del tiempo
que permanezca asegurado bajo esta Pdliza, con la
excepcion de un embarazo.

8.2 Exoneracion del Periodo de Espera
El Perfodo de Espera serd exonerado o eliminado si se
cumplen todos los siguientes requisitos:

A Se declara informacion acerca de la cobertura anterior
en la Solicitud y se le proporciona a la Compaiifa una
copia de la Pdliza anterior, asi como el recibo de pago
de la Pdliza anterior por los Ultimos doce (12) meses
de la misma.

B La Solicitud es presentada a la Compafifa dentro del
periodo de treinta (30) dfas después de la terminacién
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de la cobertura de la Pdliza anterior.
c¢ El Asegurado estuvo cubierto por un seguro
médico similar a este, el cual estuvo en vigor por un
perfodo consecutivo de al menos doce (12) meses
inmediatamente después de la Fecha de Efectividad.
IMPORTANTE: Si el Periodo de Espera es exonerado, los
beneficios pagaderos por esta Péliza por cualquier condicién
que ocurriera durante este periodo, estardn limitados al
beneficio menor que ofrezcan esta Péliza o la Péliza anterior,
por el resto del tiempo que permanezca asegurado bajo esta
Péliza.

8.3 Coordinacion de beneficios

Cuando el Asegurado tenga otra cobertura de seguro
debe declararlo a la Compafifa al someter un reclamo.
La cobertura bajo esta Pdliza actuard como secundaria
a cualquier otra Pdliza o plan de seguro de salud. La
Compaiifa proporcionard beneficios después que el
reclamo haya sido sometido al plan de seguro principal
primero vy sélo cuando se hayan satisfecho los beneficios
pagaderos bajo la Pdliza principal. La Compafifa procesara
una coordinacion de los beneficios en la cual las cantidades
pagadas por la otra compafila de seguros serdn aplicadas
al Deducible, de acuerdo a los beneficios y limitaciones de
esta Pdliza. Cuando se esté presentando un reclamo con
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coordinacion de beneficios, se debe presentar la prueba de
la cobertura del otro seguro, conjuntamente con una copia
de las facturas desglosadas, asi como prueba de los pagos
realizados por la otra compafifa de seguros. La cantidad
total de los pagos no deberd ser mayor a la cantidad total
de los gastos incurridos. La Compafifa no pagard ninguna
cantidad reembolsada por la otra compafila de seguros a
pesar de que exceda el Deducible de esta Pdliza.

8.4 Moneda

Todo valor monetario que muestra esta Pdliza es expresado
en ddlares de los Estados Unidos. La tarifa de cambio usada
para abonar los reclamos generados en otra moneda que
no sea ddlares de Estados Unidos, serd calculada basada en
el tipo de cambio de curso legal en el pais y en la fecha en
que se recibieron los servicios.

8.5 No-renovacion de la Péliza o cancelacion
La Compafifa cancelard, no renovard, modificard o rescindird
esta Pdliza, o podrfa cambiar las tarifas de la misma y el
Deducible, en los casos en los cuales alguna de las siguientes
condiciones esté presente:
A La informacidn declarada en la Solicitud es falsa, estd
incompleta, o cuando se ha cometido un fraude, cual-
quiera de los cuales ha ocasionado que la Compafifa
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aprobara una Pdliza que de habérsele proporcionado
a la Compafifa la informacién correcta, hubiera sido
emitida con ciertas condiciones o se hubiese determi-
nado que el Solicitante era una persona no asegurable.
El Asegurado cambia de Pafs de Residencia y deja de
notificar a la Compafifa.

El Contratante solicita por escrito la cancelacién de
la cobertura o no abona la prima de acuerdo a lo
estipulado en esta Pdliza.

El Asegurado sometiera un reclamo o informacién
que la Compafifa considerara fraudulenta. En caso
que ocurriera dicho fraude, el Contratante serd
responsable y tendrd que reintegrar a la Compafifa por
los pagos hechos en referencia al reclamo en cuestién,
ya sea que haya sido como reembolso o directamente
a Proveedores.

El estado civil del Titular cambia debido a divorcio o
separacion en caso de Compafieros Domésticos. El
Asegurado debe notificar a la Compafiia dentro de los
treinta (30) dfas de la fecha del divorcio. La cobertura
para el Cényuge Dependiente cesard al finalizar el Afio
Pdliza.

El Asegurado vive en cualquiera de los paises
sancionados por la Oficina de Control de Activos
Extranjeros (OFAC, por sus siglas en inglés).
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6 El Asegurado pasa mas de ciento ochenta (180) dias
de un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dfas
en los Estados Unidos o cualquiera de sus territorios.

8.6 Emision de la Poliza
Esta Pdliza se considera emitida o entregada cuando el
Contratante la recibe en su Pais de Residencia.

8.7 Modos de pago de la Péliza

Las primas pueden ser abonadas anualmente, semes-
tralmente, trimestralmente o de acuerdo al modo de pago
establecido por la Compafifa.

8.8 Periodo de Gracia

La Compafiia otorga un Periodo de Gracia de treinta (30)
dfas para pagar la prima correspondiente a su Pdliza, los cua-
les comienzan al dfa siguiente de la Fecha de Vencimiento de
acuerdo al modo de pago seleccionado. Si no se recibiera
el pago de la prima completa en la Compafifa antes de que
termine el Perfodo de Gracia, esta Pdliza quedard cancelada
desde su Fecha de Vencimiento. Durante el Periodo de Gra-
cia no se proporcionardn ni se pagaran beneficios por gastos
incurridos después de la Fecha de Vencimiento. Si la prima
fuera pagada durante dicho periodo, la Pdliza serd renovada.
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8.9 Cambios de tarifa

La Compafifa tiene el derecho a cambiar las tarifas de
las primas anualmente para Pdlizas nuevas o para Pdlizas
existentes en el momento de su renovacién, basado en el
pais de Residencia y/o Regidn, y/o por segmentos de edades
en perfodos definidos de cuatro (4) afios y/o dependiendo
del nimero de hijos que califiquen como Dependientes
y anualmente a partir de los setenta y cinco (75) afios de
edad.Esto se hard en la Fecha de cada Renovacidn. En ningun
caso la Compafifa modificard las tarifas de un Asegurado
individualmente basado en su historial de reclamos.

8.10 Reinstalacion de la Péliza

Subsecuentemente a la cancelaciéon de una Pdliza por la
falta de pago de la prima, después de que ha terminado
el Perfodo de Gracia, esta Pdliza pudiera reinstalarse si se
somete una nueva Solicitud. La Compafifa se reserva el
derecho de aprobar dicha Solicitud.

8.11 Errores administrativos

Cualquier error administrativo de la Compafiia no negard
cobertura que debid haber sido aprobada, no extenderd
cobertura que debid haber sido cancelada y estard sujeto al
ajuste de la prima correspondiente en caso de ser necesario.
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9.1 Cambio de Deducible

Antes de la Fecha de Renovacidn, el Asegurado puede solici-
tar que se le cambie el Deducible dentro del mismo plan. Si
el cambio es para un Deducible mds alto, se aprobard con las
mismas condiciones del plan actual. Si el cambio es para un
Deducible méds bajo, dicho cambio estard sujeto a evaluacidn
de riesgo y requerird la aprobacion de la Compaiifa. Una vez
se hace efectivo el cambio, durante los primeros treinta (30)
dfas a partir de la Fecha de Efectividad del mismo, se aplicard
el mayor de los deducibles hacia cualquier Enfermedad o Le-
sién no causada por una Enfermedad de Origen Infeccioso o
por Accidente que se haya originado a partir de la fecha del
cambio. Si la nueva opcién de Deducible incluye beneficios
de cuidados de maternidad, estos estardn sujetos a un Perfo-
do de Espera de diez (10) meses.

9.2 Cambio de plan

Antes de la Fecha de Renovacién, el Asegurado puede so-
licitar cambio para otro de los planes que ofrece la Com-
pafifa. Si el cambio es para un plan de menos cobertura, se
aprobard con las mismas condiciones del plan actual. Si el
cambio es para un plan de mayor cobertura, dicho cambio
estard sujeto a evaluacion de riesgo y requerird la aproba-
cién de la Compafifa, quien se reserva el derecho a aceptar
0 no el cambio por la razén que sea. Una vez que se hace
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efectivo el cambio, durante los primeros treinta (30) dias a
partir de la Fecha de Efectividad del mismo, se aplicard el
menor de los beneficios a la cobertura de cualquier En-
fermedad o Lesién no provocada por una Enfermedad de
Origen Infeccioso o por Accidente que se haya originado
a partir de la fecha del cambio. Si el nuevo plan incluye be-
neficios de cuidados de maternidad, estos estardn sujetos a
un Perfodo de Espera de diez (10) meses.

9.3 Notificaciones y/o pre-autorizaciones

Es necesario que el Asegurado notifique a la Compafifa
siempre que vaya a recibir tratamiento médico sea este
intrahospitalario o ambulatorio. Esto le dard a la Compa-
fila la oportunidad de mejorar y maximizar el nivel de la
cobertura del Asegurado comenzando por hacerle suge-
rencias sobre su atencién, brindarle apoyo logfstico y hacer
arreglos para establecer pagos directos al Hospital o Médi-
co de eleccién siempre que sea posible, reduciendo asf la
posibilidad de que el Asegurado tenga que incurrir en un
gasto personal inesperado. También permitird a la Compa-
fifa verificar que el tratamiento esté cubierto por la Pdliza.
Para garantizar el pago directo, asi como la coordinacién de
beneficios, se requiere la notificacién. Por lo tanto, los Ase-
gurados deben notificarle a la Compafifa, por adelantado,
y obtener las autorizaciones necesarias para cualquiera de
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los siguientes beneficios:

* Toda admisién en Hospitales.

* Toda cirugfa ambulatoria o intrahospitalaria.

» Otros procedimientos mayores tales como resonancias
magnéticas, tomografias, gastroscopias, colonoscopias, biop-
sias, etc.

* Terapia fisica y de rehabilitacidn, cuidados en el hogar o
Enfermera privada.

* Cirugfa nasal, reconstructiva, cosmética o baridtrica.

* Transporte de Emergencia por Ambulancia Aérea.

* Equipo Médico o cualquier dispositivo médico especial.

* Repatriacidn de restos mortales.

* Cualquier servicio médico o adquisicién de Medicamen-
tos relacionados con el Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH) o el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). El Asegurado debe avisarle a la Compafifa al menos
setenta y dos (72) horas antes de recibir aquellos servicios
médicos que requieran notificacién o pre-autorizacion. La
Compafifa debe también recibir notificacion de toda Emer-
gencia médica que requiera notificacién dentro de las se-
tentay dos (72) horas después del evento que dio lugara la
Emergencia. Si el Contratante y/o los Asegurados no notifi-
caran a la Compaiifa de acuerdo a lo antes mencionado, los
mismos serdn responsables por el treinta por ciento (30%)
de todo costo cubierto incluyendo el Deducible aplicable.
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INFORMACION ACERCA DEL PROCESO DE NOTIFICACION
Este proceso tiene muchas VENTAJAS sobre las cuales usted
debe tener conocimiento por lo que las listamos a continuacion:
* Usted puede contar con la ASISTENCIA de nuestro personal
para comprender mejor sus coberturas y beneficios, asi como
sus derechos, no sélo bajo esta Pdliza, sino también con respec-
to a sus Proveedores.

* Nosotros le podemos ofrecer la SEGURIDAD que usted re-
quiere en momentos dificiles cuando usted o algin miembro
de su familia necesita seleccionar un servicio médico superior
de Hospitales y/o Médicos miembros de nuestras excelentes
redes de prestacion médica.

* Nuestro personal puede proporcionarle el ACCESO que us-
ted necesita a la informacién que no estd fdcilmente a su
disposicién, de manera que usted pueda evitar que lo respon-
sabilicen personalmente con costos médicos excesivos.

* Nosotros le ofrecemos el SERVICIO VIP que usted se merece
en el momento en que mds lo necesita. Nuestro personal no
es solamente conocedor, sino que le prestard el cuidado que
usted espera de la Compafiia que le brinda su seguro de salud.

9.4 Reclamos

La Compafifa efectuard los pagos directamente a los Médi-
cos y Hospitales mundialmente, en moneda legal, para los
gastos cubiertos, de acuerdo a los términos y condiciones

UNIVERSAL VIP |\{d|\l||‘ 47




SECCION 9 Administracidn de la Pdliza

de la Pdliza. Cuando esto no sea posible, la Compafiia le re-
embolsard los costos al Asegurado de acuerdo a los hono-
rarios correspondientes que sean Usuales, Acostumbrados
y Razonables. Cuando no se haga pago directo al Provee-
dor, la Compafifa le reembolsard al Contratante la cantidad
de los costos compensables, segin le fueron presentados
a la misma y basado en lo Usual, Acostumbrado y Razona-
ble. La Compafifa debe recibir toda informacion médica y
no médica que se requiera. Para que el proceso de recla-
macién comience, debe hacérsele llegar a la Compaiifa la
prueba del reclamo, la cual debe consistir en lo siguiente:

* Toda factura del Proveedor detallando los servicios pres-
tados, asf como prueba del pago de la misma.

* Historia clinica reciente o cualquier otra informacién mé-
dica que la Compafifa considere pertinente.

* Para los costos de farmacia, debe presentarse la copia de
la receta médica.

* En caso de un Accidente, el Asegurado debe someter
toda informacién relacionada con el mismo v las circuns-
tancias que lo rodearon, segun lo que requiera la Compafifa
incluyendo, pero no limitado a informes o reportes poli-
ciales de Accidentes u otros, siempre que las autoridades
pertinentes lo hayan emitido, o lo hayan emitido terceras
personas envueltas en el asunto.

Al presentar varios reclamos para reembolso simulftdneamen-
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te de diferentes Asegurados, los gastos para cada Asegurado,
Accidente, Enfermedad y/o Proveedor deben ser divididos
individualmente por Asegurado y por evento. Una vez que
el proceso de reclamo haya sido iniciado, el Asegurado debe
enviar toda la informacién solicitada por la Compafifa para
completar el proceso en un periodo de no mas de noventa
(90) dias a partir de la primera solicitud de la Compafifa. Una
vez transcurrido este perfodo sin recibir la informacién soli-
citada, el reclamo no procederd y la Compafifa serd liberada
de cualquier obligacién. Si se considerara que la informacion
presentada es inadecuada o estd incompleta, esto puede
ocasionar una demora en el proceso del pago o reembolso,
u ocasionar que se cierre el reclamo temporalmente hasta
que la informacién necesaria sea recibida. La Compafifa se
reserva el derecho de solicitar los recibos originales, registros
médicos y/o cualquier otra documentacidn relevante para
procesar el reclamo. En caso de que un reclamo que debid
haber sido negado porque la cobertura estaba excluida por
la Pdliza haya sido pagado por error, la Compaiiia no estard
obligada a continuar pagando por los gastos de los trata-
mientos o servicios relacionados con dicho reclamo a partir
de la fecha de identificacién del error:

9.5 Apelacion de reclamos
En caso de algln desacuerdo entre el Asegurado y la Com-
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pafifa respecto a un reclamo, antes de tomar ningdn otro
paso, el Contratante o Asegurado deberd someter dicho
reclamo ante el Departamento de Apelaciones de la Com-
pafifa para su revision. El Asegurado deberd enviar una car
ta apelando el reclamo a: apelaciones@vumigroup.com.
Dicha carta deberd incluir toda informacién relevante, asf
como estar acompafiada por copias de todo documento
que se considere necesario. El Departamento de Apela-
ciones de la Compafifa le notificard su decisién por escrito
al Asegurado dentro de los treinta (30) dias subsecuentes
al recibo de la carta de apelacién y toda informacién y/o
documentacién pertinente. El Departamento de Reclamos
de la Compafifa tendrd el derecho de solicitar informacién
o documentacién adicional del Asegurado o de terceras
personas o entidades si lo considerara necesario para pro-
cesar correctamente la revisién de la apelacion.

9.6 Arbitraje

Cualquier discrepancia, controversia, reclamacién o des-
acuerdo que persista después del procesamiento de
una apelacién debe ser presentada para arbitraje, el cual
puede ser iniciado por la Compafifa cuando informa por
escrito a la segunda parte quien tendrd entonces veinte
(20) dias después de la fecha en que reciba dicha comu-
nicacién para escoger un arbitro. De lo contrario, el recla-
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mante tendrd el derecho a seleccionar un segundo drbitro.
Un tercer drbitro serd seleccionado dentro del periodo
de diez (10) dias y, dentro de un perfodo adicional de
otros |0 dfas, después de dicha designacidn, se decidird el
sitio donde tendrd lugar el arbitraje. La Compafifa selec-
cionard un arbitro, el Asegurado seleccionard el segundo
y el tercero serd seleccionado por los dos primeros. El
arbitraje tendrd que llevarse a cabo en la ciudad de Dallas,
Texas, Estados Unidos. Cada parte serd responsable por
sus propios gastos de arbitraje. Si surgiera un desacuerdo
entre los arbitros, la decisidn serd tomada en base a la ma-
yorfa del voto. El Asegurado otorga exclusiva jurisdiccion
a la ciudad de Dallas, Texas para determinar sus derechos
bajo esta Pdliza. El Asegurado y la Compafifa acuerdan,
por este medio, que la resolucidn de disputas legales que
puedan surgir de esta Pdliza serd determinada en un juicio
sin jurado.

9.7 Subrogacion de terceros

La Compafifa tiene el derecho a la subrogacién o reintegro
de pagos hechos por la misma si el Asegurado ha
recuperado todos o parte de dichos pagos de una tercera
entidad. El Asegurado debe colaborar con la Compafiia con
todo lo necesario.
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