Aseguradora ABANK

Aseguradora ABANK, S.A., Seguros de Personas

SOLICITUD DE INGRESO AL SEGURO DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL

Dia Mes AfRo . .
Fecha de solicitud | Péliza GMI || Certificado No. |
PLANES DE SERVICIO DE SALUD
Plan: Inicio de vigencia: Forma de pago DMensuaI DTrimestraI DSemestraI DAnuaI
GMM: GF: MA: Otro:

DATOS DEL ASEGURADO

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido | Segundo apellido | Estatura mis | Peso Ibs
Apellido de casada | Fecha de nacimiento | Edad | Sexo FD M I:l
Estado civil | Nacionalidad | DUI D Pasaportel:l Numero | NIT

Direccion

Teléfono | Celular | Fax | Correo electrénico

¢Ha suscrito algun contrato de seguro similar al que esta solicitando? Si |:| NO I:l Si la respuesta es afirmativa, indique:
Compafiia Fecha de caducidad / bia / Mes / Ano

DATOS DE LOS DEPENDIENTES

1. Nombre Apellido Estatura mts | Peso Ibs
Sexo: |:|F |:|M | Parentesco: |:|Cényuge |:| Hijo(a) | NIT | Fecha de nacimiento

Nacionalidad: I:lSaIvadoreﬁo(a) DOtra (indique) | DUI|:| Pasaporte[l Ndamero

2. Nombre | Apellido | Estatura mts| Peso Ibs
Sexo: I:lF I:lM | Parentesco: DCényuge I:lHijo(a) | NIT | Fecha de nacimiento

Nacionalidad: DSaIvadoreﬁo(a) I:l Otra (indique) | DUI|:| PasaporteD Numero

3. Nombre | Apellido | Estatura mts| Peso Ibs
Sexo: I:lF I:lM | Parentesco: I:lC()nyuge |:| Hijo(a) | NIT | Fecha de nacimiento

Nacionalidad: I:ISalvadoreﬁo(a) |:| Otra (indique) | DUID PasaporteD Ndmero

4. Nombre | Apellido | Estatura mts| Peso Ibs
Sexo: I:lF I:lM | Parentesco: I:lCényuge |:| Hijo(a) | NIT | Fecha de nacimiento

Nacionalidad: DSaIvadoreﬁo(a) I:IOtra (indique) DUID PasaporteEl Ndmero

DATOS DEL CONTRATANTE (Completar solo si difiere del titular)

Nombre

NRC | NiT B

Direccion | Departamento

Teléfono Celular | Fax |Correo electrénico

AUTORIZACIONES

Declaro que los datos que anteceden son verdaderos y completos y acepto que sirvan de base para la emisién del Seguro que Solicito a ASEGURADORA
ABANK, S.A., SEGUROS DE PERSONAS. Autorizo a todo médico u hospital que me haya atendido en recuperaciéon de mi salud para que suministre a
ASEGURADORA ABANK, S.A., SEGUROS DE PERSONAS, los informes que ésta requiera en relacién con mi seguro, relevandolos de cualquier prohibiciéon que
exista sobre revelacion de datos de los registros a nombre de mi persona, una copia fotostatica de esta autorizacion debera ser considerada tan efectiva 'y
valida como el original.

Firma y sello contratante Firma titular

Intermediario Cédigo Gerente de negocios Cédigo




Aseguradora ABANK

Aseguradora ABANK, S.A., Seguros de Personas

DECLARACION DE SALUD

DATOS DEL SOLICITANTE

Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
¢Esta usted (o su esposa) embarazada? i I:l NO I:l En caso afirmativo, ;de cuantas semanas?

¢Usted o algun familiar padece o ha padecido de las enfermedades siguientes? (Amplie su respuesta en la linea de la derecha)

Enfermedades cardiacas I:l Usted |:| Cényuge |:| Hijo
Hipertensién arterial |:| Usted I:l Conyuge I:l Hijo
Cancer I:l Usted |:| Cényuge |:| Hijo
Diabetes I:l Usted I:I Cényuge I:l Hijo
Enferm. de los rifiones I:lUsted |:| Cényuge |:| Hijo
Afecciones de la prostata I:l Usted I:I Conyuge D Hijo

¢Fuma usted? Si |:| NO D Unidades diarias: ¢Desde hace cuanto? Meses Anos

¢Ha padecido usted o alguno de sus dependientes de alguna enfermedad o lesion durante los Gltimos 3 meses? Si I:l NO I:l

En caso afirmativo, especifique quién y el tipo de lesion o enfermedad:

¢Consume usted bebidas alcohélicas? SI'D NOD | En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia las consume? Diariol:l SemanaIEl MensuaIEl

¢Consume usted o ha consumido alguna vez estupefacientes? SD NOI:l | En caso afirmativo, especifique

¢Se le ha recomendado a usted o a alguno de sus dependientes alguna intervencién quirurgica o tratamiento? Si|:| NO|:|

En caso afirmativo, detalle:

1. Nombre del paciente | Nombre del médico
Tratamiento o intervencién quirurgica | Fecha / P Mes Ano
2. Nombre del paciente | Nombre del médico
Tratamiento o intervencién quirudrgica | Fecha bia Mes Ao
3. Nombre del paciente | Nombre del médico
Tratamiento o intervencién quirudrgica | Fecha / P Mes Ano
4. Nombre del paciente | Nombre del médico
Tratamiento o intervencién quirdrgica | Fecha/ bia / Mes / Ano
5. Nombre del paciente | Nombre del médico
Tratamiento o intervencién quirudrgica | Fecha/ bia / Mes / Ano

Acepto expresamente que las coberturas del seguro que solicito tendran vigencia a partir de la aceptacion por escrito de ASEGURADORA ABANK, S.A.,
SEGUROS DE PERSONAS, y certifico que las respuestas o declaraciones manifestadas en este formulario son veridicas y estdn completas. Reconozco y acepto
que la informacién suministrada servird de base para la aprobacion del seguro solicitado y que la inexacta o falsa declaracion de los hechos que
expresamente se preguntan en el cuestionario podran originar la pérdida de mis derechos como asegurado.

Firma del solicitante Fecha de la solicitud




CONDICIONES GENERALES POLIZA DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL

Fecha efectiva del Seguro para la
Péliza: La Pdliza contratada
entrard en vigencia y empezara a
producir plenos efectos para cada
uno de los Asegurados, cuando se
produzcan las siguientes condicio-
nes:

¢ La aceptacion expresa del Asegu-
rado por parte de la Compafiia.

¢ La fecha en la cual el Contratante
efectla el pago correspondiente a
la prima.

Fecha efectiva del Seguro para los

Dependientes elegibles: La
vigencia del Seguro de los depen-
dientes quedard sujeta a las

siguientes condiciones:

 Si el Asegurado Principal inscribe
uno o mas dependientes en la
misma fecha en que él mismo se
incorpore al Seguro, la fecha
efectiva del Seguro sera para todos
la que la Compaiia indique y
notifique por escrito.

 Si el Asegurado Principal inscribe
a uno o mas dependientes después
de la fecha efectiva en que él
mismo se incorporé al Seguro, la
fecha efectiva del Seguro para sus
dependientes sera la que la
Compaiiia indique y notifique por
escrito al Asegurado.

La compaiiia se reserva el derecho
de aceptar o no a los nuevos
Asegurados, luego de evaluar la
solicitud de aseguramiento y los
documentos que la acompanan,
conforme sus politicas internas y
de explicar o no, las razones o
argumentos que justifican su
decisién de no aceptaciéon. En caso
de no aceptacién de un Asegura-
do, la compafiia no reembolsara al
Contratante los gastos ocasiona-
dos para el analisi de aprobacion
para la obtencién del seguro,
cuando se dé el caso que el
solicitante no es elegible para el
seguro.

Descripcion de Cobertura:

Durante la vigencia de esta Poliza
y como consecuencia directa de un
accidente o enfermedad del
Asegurado, la Compaiiia cubrird o
reembolsara, en caso de que el
plan contratado contemple
reembolso, los eventos y/o
procedimientos especificados en la
Clausula “Gastos Médicos Cubier-
tos” y en alguno de los Anexos

Particulares, sobre la base del
Cuadro de Beneficios del plan
contratado, el costo de los mismos
hasta por la suma asegurada
maxima de esta cobertura,
ajustandolo previamente a las
limitaciones y las cantidades a
cargo del Asegurado por concepto
de coaseguro.

Accidente cubierto: Es toda lesion
corporal sufrida involuntariamen-
te por el Asegurado causada
directamente por hechos externos,
violentos, fortuitos e imprevistos o
por actos no intencionales que
ocurran mientras se encuentre en
vigor la cobertura a su favor y que
no sean consecuencia de acciden-
tes ocurridos con anterioridad.
Todas las lesiones corporales
sufridas por una persona en un
accidente se consideraran como un
solo evento. Las complicaciones
que se deriven del accidente
cubierto formaran parte de esta
cobertura.

Enfermedad cubierta:

Es toda alteracion de la salud que
no sea originada por un accidente
0 a consecuencia de éste, mientras
se encuentre en vigor la cobertura
y cuyo origen no sea resultado de
una enfermedad anterior al
ingreso del Asegurado o alguno de
sus dependientes a la Péliza.

Gastos médicos cubiertos:

La Podliza cubre los gastos
Médico-hospitalarios que sean
calificados como justos, razonables
y acostumbrados para cada
tratamiento que el Asegurado o
sus dependientes efectien con
motivo de enfermedad o accidente
cubierto, originados durante la
vigencia del Seguro. La cobertura
comprende los siguientes gastos:

® Servicios de hospital, representa-
dos por el costo de la habitacion y
alimentos consumidos por el
Asegurado o sus dependientes de
acuerdo al valor reflejado en el
Cuadro de Beneficios.

e Honorarios de médicos y
cirujanos, de su asistente y aneste-
sista, en caso necesarios, autoriza-
dos para el ejercicio de la
profesion por servicios prestados al
Asegurado o sus dependientes,
mientras éste se encuentre
recibiendo  asistencia en un
hospital, clinica, segun sea el caso,
como consecuencia de enfermeda-

des o accidentes cubiertas en la
Péliza; siempre y cuando los
médicos no sean familiares del
Asegurado o sus dependientes.

e Los honorarios y gastos por
servicios médicos y quirdrgicos
cubiertos por esta Pdliza estaran
sujetos a los honorarios pactados
con los prestadores y en caso de
que el plan contemple reembolso,
hasta por los montos considerados
por la Compafia como Justos,
Razonables y Acostumbrados y sin
exceder de los limites de la Pdliza,
segun se indica:

e Cuando se efectie una sola
intervenciéon se pagara segun el
pago que corresponda a la que
haya sido efectuada, siempre
sujeto a los honorarios pactados
con los prestadores.

e Cuando se efectien dos o mas
intervenciones quirlrgicas en el
mismo campo operatorio o a
través de la misma incision: se
pagara segun lo pactado a aquella
de las intervenciones efectuadas

indicada con la de mayor cantidad.

e Cuando se efectien dos o mas
intervenciones quirlrgicas en el
mismo acto quirlrgico y en
distinto campo operatorio, el pago
corresponderd a aquella de las
intervenciones quirargicas
efectuadas con la mayor cantidad,
la segunda intervencion el pago
correspondera al 50% del valor
pactado y las demas intervencio-
nes efectuadas se pagaran en base
a un 25% del valor pactado.

e Si hubiere necesidad de una
nueva intervencion y la misma se
practica dentro de las 24 horas
siguientes a la conclusiéon de la
primera, ambas se consideraran
como una sola. Si la nueva
intervencion se efectia después
del lapso sefalado, se entendera
como una intervencion distinta e
independiente de la primera.

e Por honorarios del anestesista en
cada intervencion quirurgica, la
compaiiia pagara el equivalente a
un 35% de los honorarios pagados
al cirujano.

e Por honorarios de ayudantia se
reconocera hasta el 30% del cobro
del médico principal, siempre y
cuando su presencia dentro de la
intervencién quirdrgica sea

médicamente necesaria y previa-
mente autorizado por la Compaiiia.

e Para tratamiento no quirurgico
se cubriran los honorarios médicos
por visita al hospital, a razén de
una visita diaria. Quedara a criterio
de la Compaiiia la evaluacién del
namero de visitas, segun se requie-
ra por la dificultad del caso.

e Servicios de sala de operacion y
cuidados intensivos; salas de
curacion; sala de pequenias cirugias
y recuperacion.

¢ Salas de emergencia; se cubriran
los gastos por accidentes y/o
enfermedad cubiertos en la Péliza,
siempre y cuando el tratamiento
sea atendido dentro de las 12
horas después de ocurrido el
accidente y/o enfermedad y que el
mismo no puede ser tratado como
consulta externa.

¢ No se cubrirdn como emergencia,
el importe de aquellos medica-
mentos que se entreguen al
Asegurado o sus dependientes
para continuar su tratamiento
ambulatorio, en exceso de los que
le fueron administrados en el
hospital.

¢ Medicamentos que sean necesa-
rios para el tratamiento, prescritos
por el médico tratante, siempre y
cuando el Asegurado o sus depen-
dientes los adquiera en una
farmacia autorizada para la venta
de tales medicinas que se encuen-
tre dentro del listado de grupos
terapéuticos y cuando se acompa-
fe de la factura legalmente
aceptada, con la receta correspon-
diente, siempre que los valores no
excedan el limite contratado en la
poliza.

e Tratamientos suministrados por
radidlogos y examenes de labora-
torio hechos para diagnéstico o
tratamiento relacionado con la
enfermedad e indicados por el
médico Tratante por sintomatolo-
gia previa, tales como examenes
de rayos X, pruebas microscopicas,
pruebas de laboratorio; electrocar-
diogramas, encefalogramas,
monitoreo de Holter. El porcentaje
se cubrird de acuerdo a las
coberturas del plan contratado.

e Servicio de ambulancia terrestre,
debidamente autorizadas, dentro
del pais en que ocurra el accidente




o enfermedad, para transportar al
Asegurado o sus dependientes
desde el lugar donde se encuentre
hacia un Hospital local, cuando
este servicio sea necesario por la
gravedad de la enfermedad o

accidente hasta por el limite
maximo  establecido en las
Condiciones Particulares.

e Suministros de lo indicado a

continuacién, proporcionado por
un establecimiento legalmente
autorizado y que forme parte de la
red de prestadores de la Compa-
fia: a) Hemoterapia (Transfusiones
de sangre, plasma, sueros, entre
otros); b) Consumo de oxigeno,
terapia respiratoria y nebulizacio-
nes; ¢) Material de osteosintesis
(clavos, tornillos, barras metalicasy
protesis, entre otros), aparatos de
yeso, suministro de bragueros,
entablillados, abrazaderas u otros
aparatos ortopédicos.

¢ Tratamientos de terapias especia-
les si fueren necesarias con rayos
laser o cualquier otro equipo de
similares caracteristicas, Sono-Tera-
pia, crioterapia, fotocoagulacion
laser de retina, terapia de inhala-
cién; vy, laparoscopia, criocirugia,
de acuerdo con la prescripcion del
médico tratante y relacionadas con
el diagndstico siempre y cuando
no sean brindadas por un familiar
o resida en casa del Asegurado o
sus dependientes y que resida en
su misma casa de habitacion. El
nimero de terapias cubiertas
seran las razonables y justificadas,
quedando sujetos a evaluacién de
la Compaiiia, y cuando la Compa-
fila lo considere necesario, se
someterd a una segunda opinion
médica. El costo de esta correrad a
cuenta de la Compaiiia.

e Servicios médicos para cirugia y
otra  atencion médica por
tratamientos dentales, Unicamen-
te por causa de accidente y que
ocasionen la pérdida de dientes
naturales sanos y dislocacién o
fractura de la mandibula, sufridas
a través de medios externos e
inesperados, y tratados dentro de
los 90 dias siguientes a la fecha del
accidente que dio origen; siempre
y cuando: a) el Asegurado o sus
dependientes hayan estado
cubiertos por esta Poéliza en la
fecha de dicho accidente; b) el
tratamiento del reemplazo de los
dientes naturales se realiza dentro
del periodo de la Péliza; c) el
tratamiento sea realizado por un
médico dentista o cirujano dental
autorizado para  ejercer la
profesién y que forme parte de la
red de prestadores de la Compaiiia.

e Cirugia reconstructiva, no
estética, se cubrird cuando la
intervencion se realice a
consecuencia de un accidente
amparado y ocurrido dentro de la
vigencia de la Pdéliza, mientras el
Asegurado o sus dependientes
tengan cobertura y que se traten a
mas tardar dentro de los seis meses
después de tal accidente. El Asegu-
rado debera notificar y comprobar
a la Compafnia, que dicho
tratamiento es  estrictamente
necesario y realizado por un
cirujano autorizado para ejercer la
profesién.

e La Compaiia se reserva el
derecho de someter el diagndstico
a una segunda opinién médica,
asumiendo el costo de la misma.

¢ Tratamiento médico y/o quirurgi-
co de nariz, excepto cirugia recons-
tructiva o estética, salvo que la
misma sea consecuencia de
accidente ocurrido dentro de la
vigencia de la Péliza.

e Prostatectomia, excepto en los
casos de cancer, sin limite de edad.
La Compania se reserva el derecho
de someter el diagndstico a
segunda opinion médica, asumien-
do el costo de la misma.

e Histerectomia, excepto en los
casos de cancer sin limite de edad.
La Compaiiia se reserva el derecho
de someter el diagnostico a
segunda opinion médica, asumien-
do el costo de la misma.

e Alergias Unicamente cuando se
produzcan por la ingestion de
alimentos, medicinas o picaduras
de animales, y siempre que se trate
en emergencias.

e Litotripsia por ultrasonido.
e Cura de cataratas.

e Consultas médicas para trastor-
nos nerviosos funcionales a cargo
de un psiquiatra calificado.

e Vitaminas que tengan relacion
directa con el tratamiento de una
enfermedad, en caso de que el
plan contratado contemple el
beneficio de medicina ambulato-
ria.

e Cura de hernias de cualquier tipo.
¢ Citologias, una preventiva al afio
y las requeridas para verificar un

diagnéstico.

e Gastos por lesiones a consecuen-

cia de la practica de deportes
siempre y cuando no sean a escala
profesional y no se trate de los
mencionados en los riesgos
excluidos.

e Circuncisiones solamente por
prescripcion médica, es decir, que
se requiera por alguna patologia,
siempre que no esté asociado a un
defecto congénito, salvo para la
cobertura de recién nacidos.

Cobertura de Gasto Médico Mayor:
Siempre y cuando haya sido
contratada esta cobertura y de
acuerdo con las condiciones y
montos especificos contratados, la
Compania pagara a la Prestadora
de Servicios de Salud contratada
los costos de las atenciones
definidas como Gasto Médico
Mayor que se detallan en las
condiciones particulares y los
anexos del presente contrato,
conforme el plan contratado. Los
gastos médicos cubiertos por
concepto de Trasplantes incluyen

los tratamientos médicos directa-
mente relacionados con un
procedimiento  de  trasplante
cubierto bajo este contrato, asi
como cualquier tratamiento o
procedimiento médicamente
necesario, requerido por el pacien-
te antes o después de haberse
efectuado el trasplante, pero
siempre que tal procedimiento o
tratamiento se efectie dentro del
periodo de tiempo contratado. Los
gastos médicos cubiertos por
concepto de trasplantes no
incluirdn los gastos incurridos por
un donante de 6rgano(s). Para que
un caso sea considerado como
Gasto Médico Mayor, debe contar

con el diagnostico positivo realiza-
do por un médico, copias de
examenes de laboratorios, RX y
cualquier otro reporte que
justifique el diagnéstico.
Igualmente debera contar con la
autorizaciéon previa escrita de la
Compafiia. Para acceder a los
servicios descritos y siempre que
no se trate de una preexistencia, a
los asegurados se les aplicard un
periodo de espera minimo de tres
(3) meses, a partir de la fecha de
efectividad del contrato. Se excep-
tia el periodo de espera para
quemaduras graves y politrauma-
tismo. Para Gasto Médico Mayor
no aplica la continuidad de
cobertura. Igualmente, la cobertu-
ra no aplica si el caso fue diagnos-
ticado durante el periodo de
espera.

Cobertura de inmunizaciones
(vacunas): Se cubriran las siguien-
tes vacunaciones hasta los 7 afos

de edad, siempre y cuando estén
reconocidas en el programa de
vacunacion y de acuerdo con los
protocolos establecidos por la
autoridad sanitaria del pais:

e Difteria y Polio

* Meningococo

e Difteria y Tétanos

e Meningitis Hemofilus Influenza

¢ Hexavalente

® BCG (Tuberculina)

® Hepatitis A/ Hepatitis B

¢ Pentavalente

® Sarampion

® Papera

e Triple Virica

e Varicela

Cobertura de Maternidad:

La Compaiiia pagara los beneficios
de hospitalizacion hasta los limites
indicados en el Plan elegido, y que
se detallan en los Anexos del
presente Contrato, asi como los
honorarios médicos por el parto y
demas atenciones relacionadas
con la maternidad, incluyendo el
aborto exclusivamente terapéuti-
co, no provocado y las complicacio-
nes derivadas de los mismos,
siempre y cuando el embarazo se
haya iniciado después de tres (3)
meses de la fecha de entrada en
vigencia del Contrato, tendra
derecho a los servicios de atencion
obstétrica ambulatoria y hospitala-
ria. La cobertura de maternidad no
aplica si se tratare de una hija
dependiente  del  Asegurado
Titular.

Entre los beneficios a cubrir estan:

e Habitacion

e Sala de parto

® Anestesia

e Cuidados al recién nacido

e Honorarios médico quirurgicos

* Medicamentos

e Material gastable

e Examenes de diagndstico
(Laboratorio, Patologia, Sonogra-
fia, etc.)

e Estudios especiales

e Consultas en internamiento

e Unidad de Cuidados Intensivos

e Terapia respiratoria y fisioterapia
e Tiene derecho a este beneficio la
Asegurada titular o cényuge o
companiera de vida del Asegurado
titular.

- Servicios al Recién Nacido:

Los recién nacidos recibiran los
servicios, de acuerdo a las cobertu-
ras indicadas en las Condiciones
Particulares del presente Contrato,
correspondientes a  chequeo,
circuncision y problemas congéni-
tos, tendran derecho a esta
cobertura solamente aquellos
recién nacidos




cuya madre sea elegible para la
cobertura de maternidad y
recibirén servicios con el carné de
la madre durante el primer mes de
nacido.

Periodos de espera: Para que los
Asegurados puedan acceder a los
siguientes servicios, deben esperar
un periodo de seis (6) meses,
contados a partir de la fecha de
entrada en vigencia para el Asegu-
rado de que se trate o de la fecha
en que haga efectivo el cambio de
Plan:

e Histerectomia

¢ Tonsilectomia

¢ Herniorrafia

e Salpingectomia

¢ Hemorroidectomia

e Escision de Pterigium

¢ Adenoidectomia

¢ Colpoperinorrafia

¢ Hidrocelectomia

e Litotricia

¢ Colecistectomia

® Prostatectomia

* Miomectomia

e Tiroidectomia

e Circuncisiéon, Unicamente si se
trata de una condicién patoldgica
® Quistes

* Resonancia Magnética Nuclear
e Cirugias de urologia

e Cirugias Ortopédicas

e Cirugias Dermatolégicas

¢ Hipertension arterial y sus
complicaciones

¢ Diabetes y sus complicaciones
e Epilepsia y sus complicaciones

e Estas coberturas aplican a los
pacientes cuyo diagndstico sea
realizado por primera vez
posterior a la efectividad del
contrato y con el tiempo de espera
indicado.

e Estos beneficios se brindaran al
Asegurado previa autorizacion y
bajo los limites establecidos en el
plan elegido. No aplican para casos
pre-existentes.

Pre-Certificacion: En adicién a la
aprobacion regular que otorga la
Compafia a las Prestadoras de
Servicios de Salud de su red para
los servicios ofrecidos a los Asegu-
rados, para ciertos servicios
especializados, como Servicios de
Cirugia ylo procedimientos
ambulatorios y/o diagnésticos y/o
estudios especiales serad necesario
obtener autorizaciéon previa,
escrita y sellada de la Compaiiia,
para lo cual la Compaiiia requerira
las  informaciones  necesarias
conforme el formulario de Autori-

zacioén de Servicios vigente. Consti-
tuye una obligacion de los Asegu-
rados, procurar la obtencion de
estas autorizaciones de la Compa-
fia.

Exclusiones:

e Gastos no cubiertos: Aun cuando
resulten a consecuencia de una
enfermedad o de un accidente, la
Péliza en ninguna forma cubre los
costos de los siguientes servicios:

* Intentos de suicidios, lesiones o
alteraciones de la salud originadas
por actos autodestructivos,
estando o no en el uso de sus
facultades mentales.

e Examenes o chequeos médicos
generales o especificos para la
comprobacién del estado de salud
o que se aprovechen a efectuarse
como consecuencia de una consul-
ta por determinada enfermedad o
accidente; o estudios de laborato-
rio o gabinete y tratamientos o
curas en clinicas de reposo o
convalecencia, de ancianos, en
balnearios o en bafos termales;
curas en custodia, o periodo de
cuarentena o de aislamiento.

e Honorarios por servicios de
interconsulta de médicos, excepto
en los casos que sean evaluados y
autorizados previamente por la
Compafia. Esta exclusion no
aplicara en casos de emergencias o
ingresos hospitalarios, siempre y
cuando el caso lo justifique.

e Tratamientos médicos y quirurgi-
cos de cualquier tipo para corregir
astigmatismo, presbiopia,
hipermetropia, miopia, estrabis-
mo, queratoconos, queratoplastia,
queratotomia radiada, querato-
miulesis y cualquier procedimiento
o correccion de los vicios de
refraccion o astigmatismo, y otros
similares. Examenes rutinarios de
la vista y de los oidos, asi como los
costos de aparatos auditivos;
anteojos, lentes de contacto y
cualquier tipo de lentes y aros.

e Servicios, materiales y tratamien-
tos médicos y quirlrgicos que no
sean cientificamente reconocidos y
aceptados por la ciencia médica
como la quiropractica, acupuntura,
naturistas y homeopatia; o que se
encuentren en experimentacion,
asi como gastos que surjan de
tratamiento o materiales cuyas
necesidades médicas no hayan sido
claramente definidas.

¢ Tratamientos médicos y/o quirur-

gicos relacionados con enferme-
dades o accidentes preexistentes:
Es toda enfermedad, condicién o
afeccion existente o anterior a la
fecha de entrada en vigencia o
rehabilitacion de la cobertura,
haya sido declarada o no, sin
perjuicio de que se pueda diagnos-
ticar durante la vigencia o
ejecucion del presente contrato,
que pueda ser fehacientemente
comprobada por un profesional
médico competente designado por
la compafiia, y en ese caso de
desacuerdo uno independiente
elegido de comun acuerdo entre
las partes. Para los fines del
presente contrato se consideran
las enfermedades, condiciones o
afecciones congénitas como
pre-existentes.

e Enfermedades y tratamientos
dentales, alveolar, gingival, maxilo
facial, salvo la curacion necesaria
en caso de accidentes cubierto por
la Péliza, si los hubiere.

¢ Todo aparato en sustitucién o en
apoyo a piezas dentales, dientes
postizos, coronas, incrustaciones,
puentes, ortodoncia, endodoncia,
y otros similares, excluyendo lo
indicado en los Gastos cubiertos
como consecuencia de accidente.

e Cirugia Plastica, estética, recons-
tructiva o tratamiento cosmético a
excepcion de la cirugia reconstruc-
tiva para corregir lesiones o defor-
maciones producidas por un
accidente segun se regule en los
Gastos Cubiertos, si lo hubiere.

e Tratamiento de alcoholismo,
tabaquismo, adiccion a drogas o
toxicomania.

e Los tratamientos médicos o
quirargicos para la fecundacion in
vitro (inseminacion artificial); la
esterilidad, control natal, modifi-
cacién del sexo; restablecimiento
de la fertilidad; impotencia,
frigidez, tratamientos por
transformaciones o mal funciona-
miento sexual.

e Tratamientos e intervenciones
quirdrgicas contra la calvicie,
obesidad, bajo peso, acné en
cualquiera de sus manifestaciones.

® En ningun caso se cubriran gastos
por: a) Tratamiento de cualquier
autoterapia, incluyendo auto
prescripcion de medicinas; b)
Medicinas de venta popular; ¢)
Servicios, medicamentos, equipos
o artefactos que no tengan
relacién con la enfermedad o no

sean medicamentos necesarios
para el tratamiento especifico de
la dolencia; d) Toda condicion
médica especificamente excluida
por medio del presente contrato,
endoso o enmienda; e) Cualquier
gasto en exceso de las cantidades
razonables y de costumbre para el
servicio en particular o suministro;
f) Gastos por persona acompanan-
te de un Asegurado o sus depen-
dientes mientras se encuentre
hospitalizado.

e Todo medicamento en forma de
anticonceptivos, incluyendo jaleas,
cremas y otros derivados; ademas
de dispositivos intrauterinos o
diafragmas, medicamentos en
experimentacion; medicamentos
no registrados en el Consejo
Superior de Salud Publica, y
pruebas de alergias; medicamen-
tos como vitaminas, minerales,
reconstituyentes y leches, alimen-
tos especiales para prevenir
alergias. Tratamiento para
enfermedades inmunoldgicas, y
servicios médicos relacionados con
la inmunoprevencién, inmunote-
rapia, autovacunas, asi como
pruebas de alergias o evaluacién
del sistema inmunitario y otras
relacionadas con alergias.

e Cualquier tratamiento o sus
consecuencias, asi como consultas
derivados de los  sintomas
menopausicos y andropausicos.

e En los casos en que la Pdliza
contemplara la cobertura de
reembolso de  gastos por
tratamientos médicos o quirdrgi-
cos fuera del drea Centroamerica-
na, y que ocurran durante los
primeros cuatro meses de la
vigencia de la Pdliza quedaran
excluidos, salvo que sean
consecuencia de accidente y no
existieren en el pais medios de

cualquier indole para su
tratamiento.
e Servicios de internamiento,

tratamientos médicos o quirdrgi-
cos, servicios ambulatorios o
emergencias para cualquier
padecimiento de origen psiquiatri-
co o psicologico, psicomotores, de
lenguaje, o de aprendizaje,
enfermedades del suefio, curas de
reposo o similares, roncopatias y
uvulopalatoplastias, trastornos
mentales, trastornos de conducta,
del lenguaje, del aprendizaje,
cualesquiera sean sus manifesta-
ciones, sintomas o consecuencias,
asi como tratamientos de
cualquier tipo para adiccion a
drogas o alcoholismo y las




enfermedades o accidentes
producidos bajo el efecto de
bebidas embriagantes o estupe-
facientes.

¢ Tratamientos relacionados con el
crecimiento, independientemente
de las razones por las cuales hayan
sido prescritos.

. Tratamientos podiatricos,
cuidado de los pies relacionados
con callos, pie plano, arcos débiles,
pies débiles o cualquier otra
dolencia de los pies, cuidados de
las ufias. Plantillas y/o los soportes.

e Tratamiento médico o quirlrgico
para corregir xifosis, lordosis o
escoliosis; todos los padecimientos
propios de la columna vertebral
excepto en casos de lesion acciden-
tal.

e Honorarios médicos por visitas a
domicilio no justificados.

® Gastos por atencién de emergen-
cia hospitalaria que puede ser
tratada como consulta externa.

e Cualquier complicacion derivada
o que pueda surgir durante o
después del tratamiento médico o
quirdrgico de los padecimientos,
lesiones, afecciones o intervencio-
nes expresamente excluidas en
esta Poliza.

e Gastos por enfermedades o
condiciones congénitas, excepto
de los niflos nacidos durante la
vigencia de la Pdliza siempre y
cuando el parto o cesarea haya
sido cubierto por la misma.
Solamente se cubrird el primer
mes, por el limite establecido en el
plan contratado.

® Gastos por tratamiento de SIDA.
e Chequeos médicos de caracter

preventivo y aquellos examenes
y/u hospitalizacion para chequeos

ejecutivos o para certificados
médicos, hospitalizacién  para
cirugias o tratamientos que
puedan realizarse en forma

ambulatoria.

¢ VVenorrafia por venas varicosas o
safenectomia, salvo que haya
producido alguna infeccion o
ulceracion.

e Llamadas de larga distancia, a
teléfonos celulares, comidasextras,
elementos de uso personal, toallas
higiénicas, pafales,  jabones,
biberones, servicio de cafeteria y
demas servicios no amparados
expresamente en internamiento.

e Servicios de internamiento,
consultas o emergencia por
enfermedades tales como: lepra,
tuberculosis, viruela, célera, etc.,
asi como sus complicaciones y
enfermedades contagiosas que
requieran aislamiento por su
caracter epidémico.

Tratamiento de
radioterapia, radiocirugia o
procedimiento  quirurgico  por
cancer, dialisis o hemodidlisis por
insuficiencia renal y transplante de
érganos, salvo que haya sido
contratada la cobertura de gasto
médico mayor.

quimioterapia,

- Gastos excluidos: Quedan exclui-
dos de este Contrato y en ninguna
forma cubre los accidentes,
enfermedades, padecimientos y
lesiones causados por o derivados
de:

e Insurreccién, invasiéon de guerra
declarada o no, o guerra interna.

e Revolucion, rebelién, insurrec-
cién, levantamiento popular o
militar.

e Suspension de garantias, paros
laborales, huelgas o disturbios de
caracter obrero, terrorismo.
Fenomenos de la naturaleza de
caracter catastrofico.

e Epidemias declaradas por la
autoridad competente.

e Servicio militar, autolesiones y
tentativas de suicidio; delitos,
duelos, rifias o cualquier actividad
ilegal.

e Pruebas o contiendas de
seguridad, resistencia o velocidad
en vehiculos de cualquier tipo que
sean organizadas por clubes o
asociaciones autorizadas.

e Participacion del asegurado en
carreras o muestras de velocidad,
en cualquier tipo de vehiculo, que
no sean aprobadas previamente
por la Policia Nacional Civil (PNC).

e Lesiones sufridas por el Asegura-
do mientras participe o tome parte
en eventos peligrosos, sean
deportivos o no, profesionales o
aficionados.

e Por eventos o actividades
peligrosas se entenderan, en
cualquiera de sus formas, las

siguientes: paracaidismo, buceo,
esqui de cualquier tipo, vuelos en
planeadores, vuelos delta o
similares, artes marciales, boxeo,
lucha, caceria, tiro, tauromaquia,
equitacion, esgrima, alpinismo,

espeleologia y  otros que
arriesguen la salud o vida de los
Asegurados.

e Aviacién privada o militar en
calidad de tripulante, pasajero o
mecanico fuera de las lineas
comerciales autorizadas para el
transporte regular de pasajeros.

e Actos delictivos intencionales en
que participe directamente el
Asegurado o sus dependientes.

Omisiones a Declaraciones
inexactas: El Asegurado Principal y
sus dependientes estan obligados
a declarar a la Compaiia de
acuerdo con los cuestionarios que
ésta le proporcione, todos los
hechos importantes para la
apreciacién del riesgo que puedan
influir en las condiciones conveni-
das al momento de la celebracion
del Contrato de Seguro.

El dolo o culpa grave en las
declaraciones, facultara a la
Compafiia para pedir la rescision
del Contrato, aunque no hayan
influido en la realizacién del
Siniestro, quedando a favor de la
misma la prima correspondiente al
periodo del Seguro en curso en el
momento en que se conozca el
dolo o culpa grave.

Si el Asegurado hubiere cometido
inexactitud u omision, sin dolo o
culpa grave de su parte, estarad
obligado a hacerlo del conoci-
miento de La Compaiia, tan
pronto como adviertan esta
circunstancia, bajo pena de que se
le considere responsable de dolo.

Dado el aviso correspondiente por
el Asegurado o sus dependientes
de la inexactitud, la cobertura se
reducira en proporciéon a la
diferencia entre la prima conveni-
day la que se habria cobrado si se
hubiese conocido la verdadera
situacion, a menos que las partes

convengan en aumentar las
primas. Si el riesgo no fuera asegu-
rable, el asegurador tendrd

derecho para rescindir el Contrato.

Reclamaciones por Reembolso: El
Asegurado, cuyo Plan contemple
el pago por reembolsos debera
efectuar su reclamacion dentro de
los sesenta (60) dias de recibidos
los Servicios, presentando a su
costo y satisfaccion de la Compa-
fiia, a través de los formularios
suministrados por la Compaiiia,
debidamente completados,
acompanados de los soportes de
pago y las facturas médicas,
clinicas y hospitalarias en origina-
les con conceptos desglosados, y

de los resultados, de los exdmenes
de diagnostico, laboratorios y
Rayos X, historias clinicas, resulta-
dos de anatomias patoldgicas, las
facturas con sus correspondientes
recetas; asi como todos los
documentos médicos y estudios
relacionados con el evento
reclamado y demas documentos
que le sean requeridos en los
formularios por la Compaiia. Los
originales de los comprobantes de
los gastos incurridos deberdn
contener los requerimientos
fiscales exigidos por la ley.

La Compafiia tendra derecho,
siempre que lo juzgue conveniente
a de examinar directamente al
Asegurado y comprobar cualquier
hecho o situacién de la cual derive
para ella una obligacion. La
obstaculizacién por parte del
Contratante y/o de los Asegurados
para que se lleve a cabo esa
comprobacién  liberara a La
Compafiia de cualquier obligacion.

Los comprobantes de gastos
deberan ser facturados a nombre
del Asegurado, indicando el
nombre de la persona que ha
recibido los servicios médicos. En
caso de que se haya contratado la
cobertura de medicina ambulato-
ria y el plan contemple el pago por
reembolso, las facturas de los
medicamentos deberan ser
emitidas a nombre del Asegurado
y debera detallar los medicamen-
tos adquiridos, a los fines de
verificar si procede la cobertura de
cada uno de ellos.

La Compaiia reconocerda las
reclamaciones por reembolsos
justas y razonables, hasta las

coberturas maximas, previstas en
el presente Contrato.

La Compafia Unicamente reem-
bolsara los servicios prestados por
Prestadores de Servicios de Salud
no Contratados en los Planes que
expresamente asi lo contemplen.
En ninglin caso la Compafia
reembolsaré servicios prestados
por Prestadoras de Servicios de
Salud contratadas por la Compa-
fifa.

Todas las reclamaciones seran
pagadas al Asegurado Principal o
Contratante de la Pdliza.

Aseguradora
ABANK

Aseguradora ABANK, S.A.,
Seguros de Personas
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