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POLIZA DE SEGURO COMBINADO FAMILIAR

Entre La Mundial de Seguros, C.A., Registro de Informacién Fiscal RIF J000846448,
que en adelante sera denominada el Asegurador, representada por el ciudadano _

en su caracter de
, facultado segln consta en documento inscrito ante la
Notaria Publica , el _de de_ , bajo el N°___,

Tomo __, y el Tomador, identificado en el Cuadro Pdliza Recibo, han convenido en
suscribir el presente contrato de seguro, el cual esta conformado y se regira por las
Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, el Cuadro Pdliza Recibo, la
Solicitud de Seguro y los demas documentos que formen parte integrante del mismo.

CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1. OBJETO DEL SEGURO

Mediante esta Pdliza, el Asegurador se compromete a indemnizar hasta por la suma
asegurada contratada, o a gestionar y prestar los servicios requeridos por los
asegurados por los riesgos mencionados en las Condiciones Particulares en caso de
ocurrencia de los mismos, sujeto a los términos y condiciones y limites establecidos
la misma.

CLAUSULA 2. DEFINICIONES

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

ASEGURADOR: La Mundial de Seguros, C.A., antes identificada, quien asume los
riesgos cubiertos bajo los términos establecidos en las Condiciones Generales,
Particulares y Anexos de este contrato.

TOMADOR: Persona Natural o Juridica que contrata el seguro con el Asegurador y se
obliga al pago de la prima.
ASEGURADO: Persona Natural que en si misma esta expuesta a los riesgos cubiertos

indicados en las Condiciones Particulares y Anexos, si los hubiere, ya sea el Asegurado
Titular o cualquiera de los integrantes de su grupo familiar.

ASEGURADO TITULAR: Asegurado indicado con este caracter en el Cuadro Péliza
Recibo, quien ejerce los derechos de los asegurados ante el Asegurador.

GRUPO FAMILIAR: Es el formado por todas aquellas personas que tienen un vinculo
comun con el Asegurado Titular y que estdn amparados por este contrato.

DEPENDIENTES: Son aquellas personas que conviven y dependen econdmicamente
del Asegurado Titular.
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BENEFICIARIO: Persona natural o juridica que tiene el derecho de recibir el pago
de la indemnizacion a que hubiere lugar. En caso de reembolso, el Asegurador pagara
la indemnizacion al Asegurado Titular, independientemente de la persona que haya
incurrido en los gastos.

EDAD: Es la correspondiente a la fecha de cumpleaios mas cercana, anterior o
posterior, al momento de emisidn o renovacion de la Pdliza.

DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DEL CONTRATO: Las Condiciones
Generales, las Condiciones Particulares, la Solicitud de Seguro, el Cuadro Pdliza
Recibo, los Anexos que se emitan para complementar o modificar el contrato y los
demas documentos que por su naturaleza formen parte del contrato.

SOLICITUD DEL SEGURO: Cuestionario que proporciona el Asegurador, el cual
contiene un conjunto de preguntas relativas a la identificacién del Tomador, de los
propuestos asegurados y de los Beneficiarios, asi como también del estado de salud
de cada una de las personas que estaran amparadas por el contrato y demas datos
que puedan influir en la estimacion del riesgo, que deben ser contestadas en su
totalidad y con exactitud por el Tomador o propuesto Asegurado Titular, segun
corresponda, constituyendo dicha declaracion la base legal para la emisidon de este
contrato.

CUADRO POLIZA RECIBO: Documento emitido por el Asegurador, donde se indica
como minimo, la siguiente informacién: Numero de la Pdliza, identificacién completa
del Asegurador y de su domicilio principal, identificacién completa del Tomador, de
los Asegurados y de los Beneficiarios, direccion del Tomador, direccién de cobro,
direccion del Asegurado Titular, nombre del Intermediario de la Actividad
Aseguradora, riesgos cubiertos, suma asegurada, monto de la prima, forma de pago,
duracion del contrato, fecha de emisidn del contrato, deducible, si lo hubiere, y firmas
del Asegurador y del Tomador.

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

PRIMA: Contraprestacion que, en funcién del riesgo, debe pagar el Tomador al
Asegurador en virtud de la celebracién del contrato.

SUMA ASEGURADA: Limite maximo de responsabilidad del Asegurador.

RIESGO: Posible ocurrencia por azar de un acontecimiento que no dependa
exclusivamente de la voluntad del Tomador, Asegurado o Beneficiario, que ocasione
una necesidad econémica, y cuya aparicion real o existencia se previene y garantiza
en este contrato.

SINIESTRO: Materializacion del riesgo que da origen a la obligacién de indemnizar
por parte del Asegurador.

CLAUSULA 3. DURACION DEL CONTRATO

La duracién del contrato serd anual y se hara constar en el Cuadro Péliza Recibo, con
indicacion de la fecha de emisidn, la hora y dia de su inicio y vencimiento.

A falta de indicacion expresa, los riesgos comienzan a correr por cuenta del
Asegurador a las 12 m. del dia de inicio de la vigencia del contrato y terminaran a la
misma hora del dia de su vencimiento.

CLAUSULA 4. PAGO DE LA PRIMA
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El Tomador debe pagar la primera prima anual en el plazo de diez (10) dias continuos
contados a partir de la fecha de inicio de la duracién del contrato. Si la prima no es
pagada o se hace imposible su cobro por causa imputable al Tomador en el plazo
establecido, el Asegurador tendra derecho a exigir el pago correspondiente o resolver
el contrato. En caso de resolucion, esta tendra efecto desde el inicio de la duracion
del contrato. Si el Asegurador no ejerce su derecho a resolver el contrato de seguro,
no podrd negarse a recibir el pago de la prima vencida.

Si ocurriese un siniestro en el plazo convenido para el pago de la prima, el Asegurador
pagara la indemnizacion, siempre que el Tomador pague antes de su vencimiento la
prima correspondiente.

El pago de la prima solamente conserva en vigor la Pdéliza por el tiempo al cual
corresponde dicho pago, segun se haga constar en el Cuadro Péliza Recibo.

Contra el pago de la prima, el Asegurador entregara al Tomador el Cuadro Pdliza
Recibo correspondiente, segun sea el caso, firmado y sellado. La entrega podra
efectuarse en forma impresa o a través de los mecanismos electrénicos acordados
para ello, que consten en la solicitud de seguro, con su acuse de recibo.

Las primas correspondientes a este contrato serdn pagadas directamente en las
oficinas del Asegurador. El Asegurador no esta obligado a cobrar la prima a domicilio
ni a dar avisos de su vencimiento y si lo hiciere, no sentara precedente de obligacion,
pudiendo suspender la gestion, en cualquier momento sin previo aviso.

Las primas pagadas en exceso no daran lugar a responsabilidad alguna por parte del
Asegurador por el exceso, sino Unica y exclusivamente al reintegro sin intereses del
excedente, aun cuando aquellas hubieren sido aceptadas formalmente por éste.

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

El Tomador se obliga a pagar la prima correspondiente en la moneda en que se
suscribe el contrato indicado en el Cuadro Pdliza Recibo. No obstante, el Tomador
podra liberarse de su obligacion mediante el pago del equivalente en Bolivares
calculado a la tasa de cambio oficial fijada por el Banco Central de Venezuela para la
fecha del pago.

CLAUSULA 5. FRACCIONAMIENTO DE LAS PRIMAS

Si el pago de la prima es fraccionado, se entiende que tal fraccionamiento es una
facilidad de pago y no implica modificacién del periodo de vigencia del contrato. En
este caso, si el Tomador no pagase cualquier fraccion de la prima dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes a la fecha de la finalizacién de la ultima fraccion pagada el
Asegurador tiene derecho a exigir la prima debida o a resolver el contrato y si en ese
periodo ocurriese un siniestro amparado, el Asegurador procedera de conformidad
con las siguientes reglas:

1. Descontar del monto indemnizable la fraccién de prima vencida. No obstante, si el
monto a pagar es por la totalidad de la suma asegurada, el Asegurador podra deducir
las fracciones de primas pendientes para completar la totalidad de la prima del periodo
de vigencia del contrato.

2. Si el monto indemnizable es menor a la fraccidn de prima vencida, el Asegurador
pagara la indemnizacién, siempre que el Tomador pague la referida fraccién de prima
vencida, antes del referido plazo de cinco (5) dias habiles previsto en esta Clausula.

En caso de resolucion por falta de pago de una fraccidén de prima vencida, éste tendra
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efecto desde la fecha de finalizacién del periodo cubierto por la ultima fraccién de
prima pagada, siempre que el Asegurador lo haya notificado previamente al Tomador
o al Asegurado.

CLAUSULA 6. RENOVACION

El contrato se entenderd renovado automaticamente al finalizar el Ultimo dia de
duracidn del periodo de vigencia anterior y por un plazo igual, siempre que el Tomador
pague la prima correspondiente al nuevo periodo, de acuerdo con lo establecido en la
Clausula 10.- Plazo de Gracia, de estas Condiciones Generales, entendiéndose que la
renovacion no implica un nuevo contrato, sino la continuidad del anterior.

Las partes pueden negarse a la prorroga del contrato mediante una notificacién
efectuada a la otra parte en forma impresa o a través de los mecanismos electrénicos
acordados, con un plazo de por los menos un (1) mes de anticipacién a la conclusién
del periodo de duracién en curso.

CLAUSULA 7. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

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

a. Si el Tomador, el Asegurado, el Beneficiario o cualquier persona que obre por
cuenta de éstos, presenta una reclamacion fraudulenta o engafiosa, o si en
cualquier tiempo emplea medios o documentos enganosos o dolosos para
sustentar una reclamacién o para derivar otros beneficios relacionados con este
contrato.

b. Si el siniestro ha sido ocasionado por dolo del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario.

c. Si el siniestro ha sido ocasionado por culpa grave del Tomador, del Asegurado o
del Beneficiario o de cualquier persona que obrare por cuenta de ellos. No
obstante, el Asegurador estara obligado al pago de la indemnizacion si el siniestro
ha sido ocasionado en cumplimiento de deberes legales de socorro o en tutela de
intereses comunes con el Asegurador en lo que respecta a este contrato.

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

e. Si el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario no notificare el siniestro o no
entregare los documentos requeridos por el Asegurador, dentro de los plazos
sefalados en la Clausula 9. Reembolso de Gastos por Servicio de Asistencia Médica
de Salud; Clausula 10. Procedimiento para Activar la Cobertura de Gastos
Funerarios; y Clausula 15. Reclamaciones, de las Condiciones Particulares, a
menos que compruebe que la notificacion dejé de realizarse por causa extrafia no
imputable al Tomador, el Asegurado o el Beneficiario.
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f. Si el Tomador o el Asegurado Titular actia con dolo o culpa grave, segun lo
sefialado en la Clausula 8. Declaraciones en la Solicitud, de estas Condiciones
Generales.

g. Otras exoneraciones de responsabilidad que se establezcan en las Condiciones
Particulares y Anexos de la Pdliza.

CLAUSULA 8. DECLARACIONES EN LA SOLICITUD

El Tomador o el Propuesto Asegurado Titular debe llenar la solicitud y declarar con
exactitud al Asegurador, de acuerdo con el cuestionario y demas requerimientos que
le indique, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracion
del riesgo.

El Asegurador debera participar al Tomador o Asegurado, en el plazo de cinco (5) dias
habiles siguientes, que ha tenido conocimiento de un hecho no declarado en la
solicitud que pueda influir en la valoracion del riesgo, y podra ajustar o resolver el
contrato mediante comunicacién impresa o a través de los mecanismos electrénicos
acordados para ello, con acuse de recibo, dirigida al Tomador o Asegurado segun
corresponda, en el plazo de un (1) mes, contado a partir del conocimiento de los
hechos. En caso de resolucion, ésta se producira a partir del decimosexto (16°) dia
continuo siguiente a su notificacién, siempre que la parte proporcional de la prima,
deducida la comisién pagada al Intermediario de la Actividad Aseguradora,
correspondiente al periodo que falte por transcurrir, se encuentre a disposicion del
Tomador en la caja del Asegurador. Corresponderan al Asegurador las primas
relativas al periodo de seguro trascurrido, hasta el momento en que se haga esta
notificacion.

Si el siniestro sobreviene antes que el Asegurador haga cualquiera de las
notificaciones a que se refiere esta cldusula o antes de que se haga efectiva la
resolucidon del contrato, la indemnizacion se reducird en la misma proporcidon que
existe entre la prima convenida y la que se hubiese establecido de haberse conocido
la verdadera entidad del riesgo. Si el Tomador actia con dolo o culpa grave, el
Asegurador quedara liberado del pago de la indemnizacion y de la devolucién de la
prima.

Cuando el contrato esté referido a varias personas y la reserva o inexactitud se

contrajese so6lo a una o varias de ellas, el contrato subsistira con todos sus efectos
respecto a los restantes si ello fuere técnicamente posible.

CLAUSULA 9. FALSEDADES Y RETICENCIAS DE MALA FE

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

Las falsedades y reticencias de mala fe por parte del Tomador, Asegurado o
Beneficiario en la reclamacion del siniestro, debidamente probadas, serdn causa de
nulidad absoluta del contrato y exonera del pago de la indemnizacién al Asegurador.

No hay lugar a la devolucién de prima en los supuestos de nulidad del contrato
contemplados en esta Clausula.

CLAUSULA 10. PLAZO DE GRACIA
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Se conceden treinta (30) dias continuos de gracia para el pago de la prima de
renovacion, contados a partir de la fecha de terminacion de la duracién del contrato
anterior.

Si ocurriere un siniestro en este plazo, el Asegurador pagara la indemnizacién, previa
deduccion de la prima correspondiente. Si el monto del siniestro es menor a la prima
de renovacién, el Asegurador pagara la indemnizacion, siempre que el Tomador pague
la prima en el plazo de gracia concedido. Si la prima no es pagada en el referido plazo,
el contrato quedara sin validez y efecto a partir de la fecha de terminacion de la
duracion del contrato anterior.

CLAUSULA 11. EXCLUSIONES GENERALES
El Asegurador no cubre los gastos o indemnizaciones relacionadas con:

1. Lesiones ocasionadas como consecuencia o se den en el curso de: guerra,
invasién, acto de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas (haya
habido declaracién de guerra o no), insubordinacién militar, levantamiento militar,
insurreccion, rebelidn, revolucidn, guerra civil, poder militar o usurpacién de
poder, proclamacion del estado de excepcion, acto de terrorismo o acto de
cualquier persona que actue en nombre de o en relacidn con alguna organizacién
gue realice actividades dirigidas a la sustitucion por la fuerza del gobierno o
influenciarlo mediante el terrorismo o la violencia.

2. Lesiones o enfermedades producidas por radiacién nuclear, fisidn, fusion,
radiaciones ionizantes o contaminacion radiactiva, salvo que se originen por una
causa extrafia no imputable al Asegurado.

3. Lesiones o enfermedades causadas por terremoto, temblor de tierra, maremoto,
tsunami, inundacién, movimientos de masas, flujos torrenciales, huracanes,
tornado, tifon, ciclén, eventos climaticos, granizo, erupcion volcanica o cualquier
otra convulsién de la naturaleza o perturbacién atmosférica.

4. Lesiones ocasionadas como consecuencia de la participacion activa del Asegurado
en actos delictivos, motin, conmocién civil, disturbios populares, saqueos,
disturbios laborales o conflictos de trabajo.

CLAUSULA 12. PAGO DE INDEMNIZACIONES

El Asegurador tendra la obligacién de pagar la indemnizacién que corresponda en un
plazo que no exceda de veinte (20) dias continuos siguientes, contados a partir de la
fecha en que el Asegurador haya recibido el ultimo recaudo solicitado, salvo por causa
extrafia no imputable al Asegurador.

CLAUSULA 13. RECHAZO DEL SINIESTRO

El Asegurador deberd notificar por escrito al Tomador, Asegurado o Beneficiarios
dentro del plazo sefialado en la Clausula anterior, las causas de hecho y de derecho
gue, a su juicio justifiquen, el rechazo total o parcial de la indemnizacion exigida.

CLAUSULA 14. SUBROGACION DE DERECHOS
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El Asegurador que ha pagado la indemnizacion, queda subrogado de pleno derecho,
hasta la concurrencia del monto pagado, en los derechos y acciones del Tomador,
Asegurado o del Beneficiario contra los terceros responsables.

Salvo el caso de dolo, la subrogacién no se efectuara contra las personas de cuyos
hechos debe responder civilmente el Asegurado, ni contra el causante del siniestro
vinculado con el Asegurado hasta el segundo grado de parentesco por consanguinidad
0 que sea su cényuge o la persona con quien mantenga union estable de hecho.

El Asegurado o el Beneficiario no podra, en ningun momento, renunciar a sus
derechos de recobrar de otras personas los danos y pérdidas que éstas le hubiesen
ocasionado.

En caso de siniestro, el Asegurado o el Beneficiario esta obligado a realizar a expensas
del Asegurador, cuantos actos sean necesarios y todo lo que ésta pueda
razonablemente requerir, con el objeto de permitir que éste ejerza los derechos que
le correspondan por subrogacion, sean antes o después del pago.

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

CLAUSULA 15. OTROS CONTRATOS DE SALUD

Al momento de notificar la ocurrencia del siniestro, el Tomador, el Asegurado o el
Beneficiario estd obligado a informar al Asegurador la existencia de cualquier otro
contrato de salud que ampare al Asegurado que activé la cobertura del contrato.
Cuando el Asegurado se encuentre amparado por varios contratos de salud que estén
obligados a pagar la indemnizacion sobre un mismo siniestro, escogera el orden en
gue presentara las reclamaciones, notificando a todas las empresas la ocurrencia del
siniestro en los plazos establecidos en los respectivos contratos de salud, y se debera
indemnizar, segun los beneficios y limites de cada uno de ellos, hasta el monto total
de los gastos cubiertos, previa deduccién de los montos pagados por los otros
contratos.

CLAUSULA 16. ARBITRAJE

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

El Superintendente de la Actividad Aseguradora actuard como arbitro arbitrador en
aquellos casos en que sea designado de mutuo acuerdo entre ambas partes, con
motivo de las controversias que se susciten en la interpretacion, aplicacidén y ejecucion
del contrato. En este supuesto, la tramitacién del arbitraje se ajustara a lo dispuesto
en las normas sobre el arbitraje en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora.

El laudo arbitral sera de obligatorio cumplimiento.

CLAUSULA 17. CADUCIDAD

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

a. Del rechazo total o parcial de siniestro.

b. De la decisién del Asegurador sobre la inconformidad del Tomador, del Asegurado
o del Beneficiario respecto a la indemnizacion o al cumplimiento de la obligaciéon a
través de proveedores de insumos y servicios.

A los efectos de esta disposicidén, se entendera iniciada la accion judicial una vez que
sea consignado el libelo de demanda por ante los Organos jurisdiccionales.

CLAUSULA 18. PRESCRIPCION

Salvo lo dispuesto en leyes especiales, las acciones derivadas del contrato de seguro
prescriben a los tres (3) afos contados a partir de hecho que dio origen a la obligacion.

CLAUSULA 19. MODIFICACION Y REHABILITACION

Las solicitudes de modificacién y rehabilitaciéon del contrato deben ser solicitadas a
través de cualquier mecanismo acordado por las partes.

Se consideran aceptadas las solicitudes efectuadas por el Tomador o Asegurado, si el
Asegurador no la rechaza dentro de los diez (10) dias habiles de haberla recibido.
Este plazo sera de veinte (20) dias habiles cuando la modificacidon o rehabilitacion,
conforme a las condiciones del contrato, hagan necesario un reconocimiento médico.
El requerimiento del Asegurador que se realicen examenes médicos no implica la
aceptacidn a que se refiere esta Clausula.

La modificacidn de la suma asegurada requerird siempre aceptacion expresa de la
otra parte. En caso contrario, se presumira aceptada por el Asegurador con la emisién
del recibo de prima en el que se modifique la suma asegurada y, por el Tomador o
Asegurado, con el pago de la diferencia de prima correspondiente, si la hubiere. Si la
modificacion propuesta por el Asegurador es efectiva a partir de la renovacion del
contrato, debe ser comunicada al Tomador con un plazo no menor a un (1) mes de
anticipacion a la conclusién del periodo de seguro en curso. En caso de desacuerdo
del Tomador, si el Asegurador decide mantener o renovar el contrato, deberd hacerlo
bajo las mismas condiciones de suma asegurada vigentes al momento de la propuesta
de modificacion.

Las modificaciones se haran constar mediante anexos, debidamente firmados por un
representante del Asegurador y el Tomador, los cuales prevaleceran sobre las
Condiciones Particulares y éstas sobre las Condiciones Generales de la Pdliza.

CLAUSULA 20. OBLIGACIONES DEL TOMADOR, ASEGURADO O
BENEFICIARIO

1. El Propuesto Asegurado Titular o el Tomador deberan llenar la Solicitud de Seguro
y declarar, con absoluta sinceridad, todas las circunstancias necesarias para
poder apreciar la extensidon de los riesgos, en los términos indicados en este
contrato.

2. El Tomador debera pagar la prima en la forma, lugar y tiempo convenido en este
contrato y llenar la solicitud en la parte que le corresponda.
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3. El Asegurado Titular debera emplear el cuidado de un diligente padre de familia
para prevenir el siniestro o para aminorar sus consecuencias.

4. El Asegurado Titular y el Tomador, en caso de cambio de direccién de cobro,
domicilio, habitacion u oficina, segun sea el caso, debe notificar por escrito al
Asegurador dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la fecha de haber
efectuado el cambio.

5. El Asegurado Titular debe cumplir con todas y cada una de las obligaciones,
responsabilidades y condiciones establecidas en los diferentes documentos que
integran el presente contrato.

6. El Tomador o el Beneficiario debera probar la ocurrencia del siniestro a través de
la consignacién de toda aquella informacién necesaria para verificar las
circunstancias y consecuencias del siniestro, que sea solicitada por el
Asegurador.

7. El Tomador o el Beneficiario le hard saber al Asegurador, dentro del plazo
establecido en las Condiciones Particulares, la ocurrencia de un siniestro,
expresando claramente las causas y circunstancias de lo ocurrido.

CLAUSULA 21. OBLIGACIONES DEL ASEGURADOR

1. Informar al Tomador o al Asegurado Titular, mediante la entrega de la Pdliza y
demads documentos, la extensidon de los riesgos asumidos y aclarar, en cualquier
tiempo, todas las dudas y consultas que éste le formule.

2. Entregar el Cuadro Pdliza Recibo al Tomador junto con copia de la Solicitud de
Seguro, las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, los Anexos, si
los hubiere, y los demas documentos que formen parte integrante del contrato
de seguro. En la renovacién la obligacidén procedera para los nuevos documentos
o0 para aquellos que hayan sido modificados. La entrega de los documentos
sefialados debera efectuarse en los términos acordados entre las partes.

3. Garantizar la prestacion de los servicios cubiertos o la indemnizacién que
corresponda en caso de siniestro, en los plazos establecidos en este contrato o
rechazar su cobertura, mediante aviso por escrito y debidamente motivado.

4. Proceder al pago de la indemnizacidon en caso de siniestro, o rechazarlo mediante
escrito motivado en los plazos establecidos en la Ley que regula la actividad
aseguradora, luego de recibida la notificacién y los recaudos necesarios para su
tramitacion, conforme con lo establecido en las Condiciones Particulares de este
contrato.

5. Cumplir con todas y cada una de las obligaciones, responsabilidades y condiciones
establecidas en los diferentes documentos que integran el contrato de seguro.

CLAUSULA 22. PERITAJE

Si surgiere desacuerdo entre el Asegurador y el Asegurado o Beneficiario para la
fijacion del importe de las pérdidas sufridas, podran convenir un peritaje
sometiéndose al siguiente procedimiento:

a. Nombrar por escrito un Perito Unico de comun acuerdo entre las partes.
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b. En caso de desacuerdo sobre la designacién del Perito Unico, se nombraran por
escrito dos Peritos, uno por cada parte, en el plazo de un (1) mes calendario a
partir del dia en que una de las dos partes haya requerido a la otra dicha
designacion. Si una de las dos partes se negare a designar o dejare de nombrar
el Perito en el plazo estipulado, se entenderd que la otra parte desiste del
procedimiento.

c. Si los dos Peritos asi nombrados no llegaren a un acuerdo, el o los puntos en
discrepancia seran sometidos al fallo de un tercer Perito nombrado por ellos, por
escrito, y su apreciacién agotara este procedimiento.

d. El Perito Unico, los dos Peritos o el Perito Tercero, segun el caso, decidiran en qué
proporcion las partes han de soportar los gastos relativos al peritaje.

Los Peritos deberan dar su fallo por escrito dentro de un periodo de treinta (30) dias
continuos después de haber aceptado la designacién. Los Peritos haran sus
evaluaciones atendiendo a las condiciones del contrato.

El fallecimiento de cualquiera de los dos (2) Peritos que aconteciera en el curso de las
operaciones de peritaje, no anulara ni mermara los poderes, derechos, o atribuciones
del Perito sobreviviente. Asimismo, si el Perito Unico o el Perito Tercero falleciera
antes del dictamen final, la parte o los Peritos que le hubieren nombrado, segun el
caso, quedan facultados para sustituirlo por otro.

Los Peritos deberan tener experiencia en la materia sometida a peritaje; en el caso
de accidentes personales, deben ser médicos.

CLAUSULA 23. AVISOS

Todo aviso o comunicacién que una parte deba dar a la otra respecto al contrato
deberd hacerse mediante comunicacién impresa o a través de los mecanismos
electrénicos acordados para ello, con acuse de recibo, dirigido al domicilio principal o
sucursal del Asegurador o a la direccion del Tomador o del Asegurado que conste en
el contrato, segun sea el caso.

Las comunicaciones relacionadas con la tramitacion de siniestros que sean
proporcionadas, por cualquier medio, al intermediario de la actividad Aseguradora,
producen el mismo efecto que si hubiesen sido entregadas a la otra parte, salvo
estipulacion en contrario indicada expresamente en el contrato.

El intermediario de la actividad Aseguradora sera administrativa y civilmente
responsable en caso de que no haya entregado la notificacidon a su destinatario en un
plazo de tres (3) dias habiles, contados a partir de su recepcién.

CLAUSULA 24. DOMICILIO ESPECIAL

Para todos los efectos y consecuencias derivadas o que puedan derivarse de la Pdliza,
las partes eligen como domicilio especial, Unico y excluyente de cualquier otro, la
ciudad donde se celebré el contrato de seguros, a cuya jurisdiccion declaran
someterse las partes.
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CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULA 1. INTERPRETACION DE TERMINOS

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

PROVEEDOR DE SERVICIO: Empresa concertada por el Asegurador, que coordinara
los servicios previstos en las coberturas amparadas en esta Pdliza, para que sean
dispensadas al Asegurado.

GERENCIA DE ATENCION AL PACIENTE (GAP): Call Center propiedad del
Proveedor de Servicio del Asegurador, donde se reciben llamadas de los Asegurados
las veinticuatro (24) horas del dia, los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afio,
siendo atendidos por operadores o médicos quienes asistiran en la orientacién médica
telefonica. Su numero de contacto esta indicado en el Cuadro Pdliza Recibo.

ACCIDENTE: Suceso violento, subito, externo y ajeno a la intencionalidad del
Tomador o del Asegurado, que le cause a este Ultimo lesiones corporales.
ENFERMEDAD: Alteraciéon de la salud que resulte de la acciéon de agentes morbosos
de origen interno o externo con relacién al organismo, que origine reduccion de su
capacidad funcional y que requiera tratamiento médico o intervencion quirdrgica.
ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Enfermedad o lesién que pueda comprobarse ha
sido adquirida con anterioridad a la fecha de inicio de la vigencia del contrato o de la
inclusion del Asegurado en el seguro, y sea conocida por el Tomador o el Asegurado
al momento de la suscripcién del contrato.

ENFERMEDAD, DEFECTO O MALFORMACION CONGENITA: Alteraciéon o

desviacion del estado fisioldgico de una o varias partes del cuerpo humano que existan
desde la fecha de nacimiento o antes del mismo. Se considerara enfermedad
preexistente si es conocida por el Tomador o el Asegurado a la fecha de inicio de la
vigencia del contrato o de la inclusién del Asegurado en el seguro.

URGENCIA: Aparicidon inesperada y repentina de una condicion médica acompanada
de sintomas que no amenaza de forma inminente la vida del Asegurado, ni hace
peligrar ninguna parte vital de su organismo, pero que requiere atencion médica
inmediata.

EMERGENCIA: Situacion que requiere atencion médica inmediata, en razén que se
ve amenazada la vida o salud del paciente y que puede causar la muerte de no ser
asistida.

INSTITUCION HOSPITALARIA: Establecimiento permanente con permiso sanitario
vigente para suministrar asistencia médica autorizado por el organismo publico
competente. No seran consideradas instituciones hospitalarias para los efectos de
este contrato de seguro, lugares de descanso, geriatricos, spas, hidroclinicas y
cualquier institucion que suministre tratamientos similares, centros exclusivos para
tratamiento de farmacodependientes, de dipsdémanos (alcohdlicos), enfermos
mentales o desordenes de conducta, ni lugares donde se proporcionen tratamientos
naturistas, terapias alternativas y acupuntura.

MEDICO: Persona natural acreditada conforme a la ley para ejercer la profesion
médica en el pais donde presta sus servicios, en cualquiera de sus modalidades y
especialidades.

MEDICO TRATANTE: Profesional de la salud, legalmente autorizado para el ejercicio
de la medicina en el pais donde presta sus servicios, cuya especialidad esté
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directamente relacionada con el diagnéstico o tratamiento efectuado al Asegurado
que ha sido designado por el Proveedor de Servicio del Asegurador. Queda entendido
gue el médico tratante es un profesional independiente y la prestacion de sus servicios
no genera responsabilidad por parte del Asegurador.

PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL O INVESTIGATIVO: Tratamiento médico,
intervencidn quirdrgica, suministro, medicamento, procedimiento médico u
hospitalizacion que:

1. No haya sido aceptado como seguro, efectivo y apropiado para el tratamiento
médico de enfermedades por el consenso de las organizaciones profesionales que
estan reconocidas por la comunidad médica internacional; o Su uso esté
restringido a objetivos clinicos disciplinados que posean valor o beneficio para
propositos clinicos de la disciplina y estudios cientificos; o No se haya probado de
manera objetiva que posea valor o beneficio terapéutico; o

2. Esté bajo estudio, investigacion, en un periodo de prueba o en cualquier fase de
un experimento o ensayo clinico.

TRATAMIENTO MEDICO: Conjunto de medidas realizadas u ordenadas por un

médico que se ponen en practica para la curacién o alivio de una enfermedad o lesidn,

incluyendo medicamentos prescritos, insumos o protesis.

PROTESIS: Dispositivo o aparato disefiado para reemplazar una parte faltante del

cuerpo o para hacer que una parte del cuerpo trabaje mejor.

ATENCION AMBULATORIA: Atencion médica suministrada a un Asegurado cuando

su permanencia en la Institucion Hospitalaria sea menor de 24 horas.

COSTO RAZONABLE: Es el promedio calculado por el Asegurador de los gastos

cubiertos por tratamientos médicos y/o intervenciones quirdrgicas de Instituciones

Hospitalarias ubicadas en una misma area geografica, que sean de la misma categoria

0 equivalente a aquella donde fue atendido el Asegurado, los cuales correspondan a

una intervencién quirdrgica o tratamiento médico igual o similar, libre de

complicaciones y que de acuerdo a las condiciones de este contrato de seguro se
encuentran cubiertos. Este promedio sera calculado sobre la base de las estadisticas
que tenga el Asegurador de los gastos facturados en el mes calendario
inmediatamente anterior a la fecha en que el Asegurado incurrido en los gastos,
incrementado segun el Indice Nacional de Precios al Consumidor (I.N.P.C.) del Banco

Central de Venezuela registrado en el mismo mes. Cuando este promedio no pueda

ser obtenido, el costo razonable sera el monto facturado.

No obstante, si el Asegurador hubiere acordado con algin proveedor un baremo,

debera efectuar la indemnizacidon de los servicios prestados por este proveedor de

acuerdo con el referido baremo.

De ser el caso, el costo razonable de los gastos cubiertos debe ajustarse a los baremos

o la estructura de precios que el Estado haya fijado en el area de prestacion de

servicios de salud.

Este concepto es aplicable a toda adquisicion de insumos, suministros, instrumentos

especiales equipos médicos o a cualquier otro gasto médico amparado e incurrido con

motivo de la asistencia.

MEDICAMENTE NECESARIO: Conjunto de medidas o procedimientos ordenados y

suministrados por un médico o institucién hospitalaria, que se ponen en practica para

el tratamiento, curacion o alivio de una enfermedad o lesion, bajo las siguientes
caracteristicas:

1. Que sea apropiado para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad o lesion del
Asegurado.
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2. Que sea congruente con las normas profesionales aceptadas en la practica de la
medicina en la Republica Bolivariana de Venezuela y por la Federacién Médica
Venezolana o por la comunidad médica del pais donde se presta el servicio o
tratamiento.

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

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

INVALIDEZ PERMANENTE: Pérdida anatdmica o impotencia funcional permanente

de miembros u 6rganos como consecuencia de lesiones corporales por un accidente.

ANO POLIZA: Periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la fecha

de inicio de la duracion del seguro.

SISTEMA O APARATO ORGANICO: Es un conjunto de partes u 6rganos del cuerpo

humano en interaccidon que comparten informacién vital para su coexistencia.

CLAUSULA 2. COBERTURA BASICA
Este seguro contempla como Cobertura Basica las siguientes:

1. Servicios Médicos de Salud.
2. Accidentes Personales (Muerte Accidental e Invalidez Permanente).

3. Gastos por Servicios Funerarios.

CLAUSULA 3. PERSONAS ASEGURABLES

Ademas del Asegurado Titular, cuya edad sea menor o igual a sesenta y cinco (65)
anos para el momento de inscribirse en la Pdliza, podran inscribirse en el presente
seguro las siguientes personas naturales que formen parte de su grupo familiar y que
tengan nexos de dependencia econdmica con él:

a. El conyuge del Asegurado Titular o la persona con quien mantenga unién estable
de hecho, siempre que no supere sesenta y cinco (65) afios de edad.

b. Los hijos del Asegurado Titular o de su cényuge o de la persona con quien
mantenga unién estable de hecho, con edad comprendida entre un (1) mes y los
veinticinco (25) afios.

c. Cualquier otra persona menor de sesenta y cinco (65) afios, que dependa
econdmicamente del Asegurado Titular.

Es condicién expresa que los solicitantes del seguro gocen de buena salud fisica y
mental y no tengan defectos fisicos o mutilaciones relevantes.

Podran inscribirse en las Cobertura Basica de Accidentes Personales solo el Asegurado
Titular y su cényuge o la persona con quien mantenga union estable de hecho.

CLAUSULA 4.DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS

El Asegurador proporcionara los beneficios sefalados en el Cuadro Pdliza Recibo o
indemnizara hasta por la suma asegurada sefalada en el Cuadro Pdliza Recibo, por
los riesgos cubiertos por las Coberturas siguientes:

4.1.1. Servicio Médico Asistencial: Servicios médicos asistenciales para el
tratamiento de patologias médicas que no se encuentren expresamente
excluidas en este contrato, que requieran hospitalizacién, cirugia con o sin
hospitalizacién, siempre no constituyan una emergencia médica y sean
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4.2,

4.3.

medicamente necesarios y ordenados por el Médico Tratante.

Limite de la Cobertura: El limite de cobertura es por cada Asegurado y

se aplica por duracién del contrato; por lo que cada servicio amparado o

indemnizacion pagada durante el afio de duracion del contrato reduce en la

misma cantidad, el limite de la cobertura para los servicios subsecuente
que ocurran durante ese periodo hasta agotarse la cobertura contratada.

Los gastos que disminuyen el limite de cobertura son los que correspondan

a todos los cargos generados durante una hospitalizacién, cirugia con o sin

hospitalizacién, todos aquellos exdmenes especializados de diagndsticos y

laboratorio solicitados en forma ambulatoria por el médico primario y/o

especialistas al cual hayan sido referidos, todos los honorarios médicos, al

igual que todos los tratamientos ambulatorios y/o de emergencia requerido.
4.1.2. Este servicio comprende:

e La permanencia en una habitacién sencilla, el uso de quiréfano, sala de
recuperacion, sala de emergencia, cuidados intermedios.

e Gases anestésicos, oxigeno.

e Examenes de laboratorio, anatomia patolégica, Radiografias,
electrocardiogramas.

e Medicinas, soluciones intravenosas, material médico quirurgico y de
cura, vinculados a la hospitalizacidon y/o procedimiento.

e Servicio de enfermeria regular durante su estadia dentro de la institucion
hospitalaria.

e Honorarios de cirujanos con un maximo de dos (2) ayudantes,
anestesidlogos, residentes, médicos tratantes y especialistas
medicamente necesarios.

e La alimentacion del paciente durante su estadia dentro de la Institucion
hospitalaria de acuerdo a la prescripcién facultativa.

e Los gastos de la habitacidon ocupada por el Asegurado, uso de teléfono,
admision, uso de televisidn y el costo de pernoctas del acompafiante.

Asistencia Primaria de Salud (APS) y Consultas Especializadas: Atencion
médica que requiera el Asegurado que no constituya una emergencia médica,
segun los siguientes niveles de atencion:

e Primer Nivel: Consultas de medicina general y de las especialidades de
Pediatria, Ginecologia y Medicina Interna. Estos son considerados los médicos
primarios.

e Segundo Nivel: Consultas de otras especialidades médicas referidas por el
Médico Primario, procedimientos especiales de diagndstico y tratamientos
médico quirdrgicos sin hospitalizacion, que incluye:

v Cardiologia v Traumatologia
v Endocrinologia v Neurocirugia
v Neumonologia v Cirugia General
v Neurologia v Urologia

+ Gastroenterologia

Servicio de Imagenologia y Laboratorio Clinico: Examenes de laboratorio y
estudios de diagndstico por imagenes que requiera el Asegurado siempre que
sean prescritos por el médico tratante:

e Examenes de Laboratorio Basicos:
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v Hematologia: HB, HTO, Leucocitos, Hemograma, V.S.G.

v Bioquimica: Glicemia post pandrial, Urea, Creatinina, Acido, Urico, Colesterol,
Triglicéridos, Perfil Lipidico, Proteograma, TGO, TGP, Fosfatasa Alcalina, Amilasa,
HDH, Bilirrubina T y F, Calcio, Magnesio, Fésforo.

+ Coagulacién: Plaquetas, Fibrindgeno, TP, TPT.

« Uroanalisis: Orina completa, Depuracion de Creatinina, Proteinuria, Orina
Ocasional.

+ Coprologia: Heces directo, Sangre oculta.

e Examenes de Laboratorio Especializados:

+ Hormonas: TSH, T3, P.S.A. Total y libre, (Frecuencia Anual), Insulina basal y
post pandrial.

v Serologia: VDRL, Toxo, IgG, IgM, HIV, H. Pilory, PCR, Factor Reumatoideo.

v Bioquimica: CPK-MB, Troponina T.

v Bacteriologia: Urocultivo, Hemocultivo, Coprocultivo, Cultivo de Liquido Pleural,
Cultivo de Esputo, Cultivo de Liquido Peritoneal, Cultivo de Exudado Faringeo,
Cultivo de Secrecién Nasal, Cultivo de Secrecion de Herida, Cultivo de Abscesos,
Cultivo de Secrecién Vaginal, Cultivo de Secrecién Uretral.

e Examenes Preoperatorios:

v Ecogramas Basicos: Transvaginal, Hepatobiliar, Abdominal, Pélvico, Renal.

v Ecogramas Especiales: Transfontanelar, Mamario, Partes Blandas (cuello- piel
abdomen).

« Servicio de Radiologia: Columna Lumbo Sacra anteroposterior-lateral, pelvis,
columna cervical anteroposterior-lateral, Cadera, anteroposterior pelvis,
anteroposterior de regién cervical, abdomen de pie, rodilla anteroposterior-lateral
con carga, ambas manos, hombro anteroposterior caudal/verdadera/ cefalocaudal,
torax, dedo, mufieca, calcaneos.

« Servicio de Tomografia sin contraste hasta ochenta (80) Kilos, (Uno Anual),
Gastroscopia o Colonoscopia (Uno Anual).

4.4. Accidentes Personales: El Asegurador indemnizara a quien corresponda,
hasta por la suma asegurada sefialada en el Cuadro Pdliza Recibo, si como
consecuencia directa de un accidente cubierto por esta Pdliza se le produjera al
Asegurado:

4.2.1. Muerte accidental: Si a consecuencia de un accidente sufrido por un
Asegurado y amparado por esta Pdliza, le sobreviniere la muerte dentro de
un (1) afo contado a partir de la fecha de ocurrencia del mismo, el
Asegurador pagara a los Beneficiarios designados, la suma asegurada
vigente para el momento del accidente.

4.2.2. Invalidez Permanente: Si a consecuencia de un accidente sufrido por un
Asegurado y amparado por esta Pdliza, le sobreviniere dentro de un (1)
afio contado a partir de la fecha de ocurrencia del mismo, cualquiera de
las condiciones de invalidez sefialadas en la siguiente escala de
indemnizaciones, el Asegurador pagara la cantidad resultante de aplicar el
porcentaje estipulado en dicha escala, a la suma asegurada por esta
cobertura, vigente para el momento del accidente.
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Escala de Indemnizaciones

Invalidez Total Permanente

Enajenacion mental incurable o pérdida de la conciencia 100%
Ceguera absoluta en ambos ojos 100%
Pérdida total de la audicion y del habla 100%
Lesiones incurables de la médula espinal que impidan completo el por 100%
movimiento

Pérdida o inutilizacion de ambos brazos, manos, piernas, pies, de un 100%

brazo o de una mano y de una pierna o un pie

Invalidez Parcial Permanente

Pérdida de la visidon de un ojo y disminucién de la agudeza visual 75%
del otro en mas de un 50%, siempre y cuando ésta sea incorregible

Pérdida de un ojo con enucleacién 35%
Pérdida de un ojo sin enucleacién 25%
Reduccién de la vision de ambos ojos en mas de un 50% 50%
Sordera bilateral 50%
Sordera unilateral 25%
Pérdida total del habla 50%
Trastornos graves en las articulaciones de ambos maxilares 15%
Pérdida total del olfato y el gusto 5%
Pérdida completa del uso de la cadera 30%
Pérdida por amputaciéon o inutilizacion absoluta de una pierna por encima 60%
de la rodilla

Pérdida por amputacion o inutilizaciéon absoluta del brazo o de la 60%
mano derecha

Pérdida por amputacién o inutilizacidén absoluta del brazo o de la 50%
mano izquierda

Pérdida por amputaciéon o inutilizacion absoluta de una pierna por 50%
debajo o a nivel de la rodilla o de un pie Pérdida

completa del uso del hombro derecho 30%
Pérdida completa del uso del hombro izquierdo 25%
Pérdida completa del uso de la rodilla 25%
Pérdida del dedo pulgar derecho 20%
Pérdida del dedo pulgar izquierdo 18%
Pérdida del dedo indice derecho 15%
Pérdida del dedo indice izquierdo 13%
Pérdida del dedo gordo del pie 10%
Pérdida de cualquier otro dedo del pie 5%
Pérdida del dedo medio derecho 10%
Pérdida del dedo medio izquierdo 8%
Pérdida del dedo anular derecho 8%
Pérdida del dedo anular izquierdo 6%
Pérdida del dedo mefiique derecho 7%
Pérdida del dedo mefique izquierdo 5%

La pérdida de las falanges dara lugar a indemnizacidon sélo cuando se
hubiere producido por amputacidn total, y la indemnizacién sera igual a la
mitad del porcentaje que corresponda por la pérdida del dedo entero si se
tratare del pulgar, y de la tercera parte por cada falange si se tratare de
otros dedos.
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Las condiciones de invalidez no descritas en la escala anterior, aunque sean
de menor importancia, seran pagadas en relacion a su gravedad
comparandolas con las aqui descritas sin tener en cuenta la ocupaciéon del
Asegurado.

En caso de constar en la solicitud que el Asegurado ha declarado ser zurdo,
se invertiran los porcentajes de indemnizaciones fijados por la pérdida de
los miembros superiores.

La pérdida de miembros u 6rganos ya imposibilitados antes del accidente,
no daran lugar a indemnizacion, sino por la diferencia entre el grado de
invalidez que presentare después y antes del accidente.

La evaluacion de la invalidez por lesiones en miembros u 6rganos sanos,
sufrida en un accidente, no puede ser aumentada por el estado de invalidez
de otros miembros u 6rganos no afectados por el accidente.

Si como consecuencia de un accidente se produjeran varias pérdidas o
condiciones de invalidez, se sumaran los importes correspondientes a cada
una de ellas, sin que el total exceda el 100% de la suma asegurada
indicada en el Cuadro Pdliza Recibo.

Los defectos fisicos que el Asegurado hubiese tenido antes de la entrada
en vigencia del presente contrato, no daran lugar a indemnizaciones.

Si las consecuencias de un accidente fueren agravadas por efecto de una
enfermedad o de un defecto fisico de cualquier naturaleza y origen,
desconocido por el Asegurador, la indemnizacion se fijara de acuerdo con
las consecuencias que, presumiblemente el mismo accidente hubiere
producido sin la mencionada agravacidon, salvo que este fuere la
consecuencia del accidente cubierto por este contrato y ocurrido durante
la vigencia de la misma.

Cualquier indemnizacién pagada durante la vigencia de este Pdliza por
concepto de alguna invalidez permanente, sera en disminucion de la suma
asegurada para esta cobertura y es sobre el remanente que se aplicaran
los porcentajes de indemnizacion por invalidez permanente en caso de
ocurrir nuevos accidentes en el mismo periodo y sujetos a este beneficio.

La determinacién del grado de invalidez que derive del accidente se
efectuara después de la presentacion del certificado médico de
incapacidad.

4.5. Gastos por Servicios Funerarios: El Asegurador se compromete a pagar los
gastos incurridos por concepto de la prestacion del Servicio Funerario al
Asegurado Titular o a quien demuestre fehacientemente haber pagado los
gastos, hasta por la suma asegurada indicada en el Cuadro Pdliza Recibo o a
prestar el servicio funerario en caso de fallecimiento del Asegurado Titular o de
cualquier miembro de su grupo familiar inscrito, ocurrido durante la duracién del
contrato y que de acuerdo a las Condiciones de esta Pdliza se encuentre cubierto.
4.5.1. A los efectos de esta Pdliza, estaran cubiertos los gastos referentes a:

referentes a:

Preparacién y arreglo normal del fallecido.

Resguardo del fallecido.

Ataud.

Servicios de capilla y cafetin.

Oficios religiosos.

poo Ty
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Habitacion de descanso.

g. Traslado del fallecido, desde el lugar de fallecimiento hasta la

m.

n.
Los

Funeraria.

Cortejo funebre: desde la Funeraria hasta el cementerio en donde se
realice la inhumacién o cremacion.

Vehiculos para traslado de familiares y acompafiantes: desde la
Funeraria hasta el cementerio en donde se realice la inhumacién o
cremacién. (maximo 2 vehiculos).

Diligencias legales: Gestiones necesarias para la inhumacién o
cremacion.

Cruz de florales naturales.

Servicios de inhumacién, incluyendo el Servicio Religioso.

Servicios de Cremacién en casos que asi lo soliciten, incluyendo el
Servicio Religioso.

Encoframiento de las cenizas.

servicios antes mencionados serdan amparados hasta el limite de la

cobertura contratada y se prestaran las Veinticuatro (24) horas del dia y
los Trescientos Sesenta y Cinco (365) dias del afo. Toda mejora al Servicio
debera ser cubierta por los familiares del fallecido(a).

En caso de que los gastos por la prestacién del Servicio Funerario sean
menores a la suma asegurada contratada, el Asegurador se compromete
a pagar la diferencia que exista entre la suma asegurada y el gasto del
servicio funerario, al Asegurado Titular o a los Beneficiarios o los Herederos
Legales del Asegurado fallecido, segun sea el caso.

CLAUSULA

5. OTRAS EXONERACIONES DE RESPONSABILIDAD

El Asegurador quedara exonerado de toda responsabilidad si:
Bajo criterio profesional la prestacion del servicio no se considere medicamente

necesario.

b. La urgencia

El hecho que genera la urgencia es originado intencionalmente por el Asegurado,
sus familiares o personas que convivan con él.

es originada por acciones criminales o dolosas del Asegurado.

. La asistencia y servicios solicitados son producidos por la ingestién voluntaria (no

prescrita médicamente) de alcohol, drogas, sustancias tdxicas, narcoticos o
medicamentos adquiridos sin prescripcién médica.

CLAUSULA

Los asegurados inscritos gozaran de los beneficios establecidos en esta Pdliza, una vez
transcurridos los siguientes Plazos de Espera, contados a partir de la fecha de comienzo

6. PLAZOS DE ESPERA

de la Pdliza o la inclusién del Asegurado en la misma, segun corresponda:
a. En caso de accidente: sin Plazos de Espera.

b. Sin Plazos de Espera las siguientes enfermedades infecciosas agudas de manera
: fiebre reumatica, apendicitis, pancreatitis, bronquitis, gastroenteritis,
abscesos (intraabdominales, intratoraxicos e intracraneales), adenoiditis, vértigo o
laberintitis, faringo - amigdalitis (sola o combinada), otitis, trastornos de la laringe,

ambulatoria
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infeccidn respiratoria baja, neumonia y pielonefritis.

c. En caso de enfermedades de etiologia infecciosa, contraidas dentro de la vigencia del

contrato: Ciento veinte (120) dias continuos.

d. En caso de enfermedades cardio vasculares, contraidas dentro de la vigencia del

contrato: Ciento ochenta (180) dias continuos.

e. En caso de enfermedades de otorrinolaringoldgicas, litiasis, enfermedades del arbol

genitourinario, contraidas dentro de la vigencia del contrato: Un (1) afo.

f. En caso de otras enfermedades, contraidas dentro de la vigencia del contrato: treinta

(30) dias continuos.

g. En caso de Gastos por Servicios Funerarios: Noventa (90) dias continuos - sin
plazos de espera por fallecimiento por accidente.

CLAUSULA 7. EXCLUSIONES PARTICULARES

7.1 Aplicables a la Cobertura de Asistencia Médica de Salud: No estaran cubiertos los
gastos a consecuencia de:

=

empang

Maternidad.

Emergencias.

Servicios de traslados.

Servicios de hospitalizacién en domicilio.

Terapias de recuperacién ni tratamientos médicos cronicos.
Cuidados intensivos.

Servicios o examenes no indicados en el récipe médico, derivado de una
consulta amparada por esta cobertura.

. Accidentes o enfermedades y sus secuelas que sean de origen anterior a la

fecha de inclusién de cada Asegurado en el seguro.

Procedimientos y/o servicios médicos recibidos fuera del ambito de la
cobertura.

Enfermedades declaradas como epidémicas o pandémicas por el organismo
publico competente, en lo que se refiere a los gastos ocasionados luego de
haber sido declaradas como tal.

Tratamientos contra la dependencia del alcohol, de drogas estupefacientes y
psicotrépicas y sus complicaciones, agudas o crénicas, el etilismo; asi como los
accidentes ocurridos bajo la influencia del alcohol o de drogas no prescritas
médicamente y las consecuencias y/o enfermedades originadas por el consumo
de alcohol o el uso de drogas no prescritas médicamente.

Trasplantes de 6rganos o tejidos.

. Enfermedades que hayan sido ocasionadas por un trasplante de 6rgano o tejido.
. Tratamientos médicos y/o intervenciones quirdrgicas sobre érganos sanos con

fines profilacticos.

Curas de reposo, tratamientos de enfermedades psiquiatricas y mentales,
examenes y terapias efectuadas por médicos psiquiatras, trastornos funcionales
de la conducta, neurosis, depresion, psicosis, esquizofrenia, deficiencias
mentales, epilepsia, cuadros convulsivos repetitivos sin causa estructural,
demencia senil, demencia presenil, trastornos bipolares, alzheimer y los
trastornos del suefio.
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p. Factor Surfactante, enfermedades congénitas y/o genéticas, secuelas de
accidentes, enfermedades o intervenciones quirdrgicas ocurridas o efectuadas
antes de la fecha de vigencia de este contrato.

q. Enfermedades de transmision sexual, Virus del Papiloma Humano (VPH).

r. Consultas o examenes de la vista, correccion de vicios o defectos de refraccion
visual (miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbicia, cataratas) por
tratamientos quirdrgicos o no quirdrgicos (anteojos y/o lentes de contacto), lentes
intraoculares o infraoculares, correccion de defectos adquiridos o congénitos,
estrabismo, injertos conjuntivales, vitrectomia, peeling de membrana, cualquier
tratamiento con excimer laser, inyecciones intravitreas de avastin.

s. Oftalmoscopias, Tomografias Opticas, enfermedades difusas del tejido
conjuntivo.

t. Tratamiento quirdrgico de patologia no tumoral de las glandulas mamarias.

u. Mastoplastia con fines estéticos, funcionales o anatomicos y gigantomastia,
cumulo de grasa pectoral o lipomastia en hombres.

v. Tratamientos o procedimientos que requieran dialisis peritoneal o hemodialisis
en forma sucesiva o permanente.

w. Cirugia Plastica cosmética o reparadora para tratar afecciones contraidas con
anterioridad a la celebracion del contrato, Septoplastia (turbinectomia),
Reconstrucciéon de Cornetes, Audiometria o logoaudiometria, Mastectomia
reductora y mastectomia reductora.

x. Adquisicion o Alquiler de prétesis de cualquier tipo, tales como: Marcapasos,
pruebas de esfuerzos, valvulas cardiacas, muletas, aparatos ortopédicos,
aparatos para mejorar la audicidn, aparatos mecanicos o bioeléctricos, proétesis
de caderas, proétesis coronarias, bragas, bragueros, zapatos ortopédicos o
cualquier otro aparato o prétesis similar.

y. Cirugias Artroscépicas, todo tipo de bloqueo, estenosis de canal medular,
Microcirugias,  Artroplastias, Endoscopicas, Hallux Valgus, Estudio
Electrofisiolégico Cardiaco, Angioplastia, Cintilogramas, Sourvey 06seo,
Ecogramas Doppler carotideos y articulares, Uretrocistografias, urodindmico,
Urografias por eliminacion, Angiotac, Angiotac - Cerebral,
Colangiopancreatografia Retrograda (CEPRE).

z. Tratamientos médicos o intervencidn quirdrgica por disfunciones o insuficiencias
sexuales, infertilidad, inseminacion artificial, fertilizacién in vitro, impotencia,
Peyronie, frigidez, esterilizacion, inversion de la esterilizacién, cambio de sexo y
las complicaciones que se deriven de ellos, asi como tratamientos
anticonceptivos y sus consecuencias.

aa.Tratamientos para la obesidad o reduccién de peso.

bb. Estudios, tratamientos y hospitalizaciones por alteraciones hormonales con
repercusion en el crecimiento y/o desarrollo.

cc.Cirugias y tratamientos para cualquier tipo de Neoplasia Maligna, toma de
muestra  (Biopsia), tratamientos con radioterapias, cobaltoterapias,
guimioterapias o cualquier otra aplicacion de elementos radiactivos con fines
terapéuticos.

dd. Tratamientos para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).
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ee.Tratamientos para terapia ocupacional, educacional o de lenguaje. Tratamientos
fisioterapéuticos. Sindrome neurolégico de alteracion de la via piramidal o
extrapiramidal.

ff. Impuestos, gastos de cobranza, limpieza, microfilm, historias clinicas,
estacionamiento, miscelaneos y otros costos no definidos ni relacionados con el
tratamiento de la afeccion declarada.

gg. Discopatias degenerativas, Enfermedad diverticular y sus complicaciones,
enfermedades endocrinas, malformaciones arteriovenosas, heumopatias
profesionales, osteoartrosis, osteoporosis, osteoesclerosis, quiste de capsula
articular, valvulopatias, enfermedades del intestino delgado, grueso, recto y ano.

hh. Tratamiento médico, intervencion quirdrgica, servicios hospitalarios,
procedimiento meédico relacionados a las fistulas derivadas de cualquier
condicion patoldgica.

ii. Hospitalizaciones, tratamientos y cirugias que sobrevengan de un accidente
laboral.

jj. La adquisicion de los siguientes equipos médicos utilizados para controles de
salud y/o prevencion: tensiometro, glucémetro, cepillos dentales, humidificador,
irrigador dental, colchén de aire antiescaras y equipos de resucitacion.

kk. Embarazo, parto, cesarea, aborto y legrado uterino por aborto, sus
consecuencias y complicaciones. Consultas y examenes pre y post natal.

Il. Enfermedades, tratamientos odontolégicos y periodontoldgicos, intervencion
quirargica de distonias miofaciales por mal posicién dentaria y/o anomalias de
crecimiento de maxilares, tratamientos de cualquier indole de la articulacion
temporomaxilar.

mm. Estudios y/o procedimientos de hemodinamia.

nn. El suicidio o sus tentativas, asi como las lesiones que el Asegurado se cause
intencionalmente.

oo. Lesiones ocasionadas como consecuencia de la participacion activa del
Asegurado en duelos o rifias, a menos que se compruebe que no han sido
provocadas por el Asegurado o que este actué en legitima defensa.

pp- Lesiones ocasionadas como consecuencia de la Practica de deportes como
profesional.

qq.Lesiones ocasionadas como consecuencia de la Practica de los siguientes
deportes o actividades de alto riesgo: caza, automovilismo, motociclismo,
motocross, karting, scooters, competencia de ciclismo, benji, buceo,
submarinismo, esqui acuatico, esqui en nieve, rafting, descensos de rapidos,
surf, windsurf, remo, pesca en altamar, pesca submarina, motonautica,
navegacion en aguas internacionales en embarcaciones no destinadas al
transporte publico de pasajeros, futbol americano, rugby, saltos
ornamentales, paracaidismo, vuelo en icaro, vuelo a vela, vuelo en globo,
vuelo en parapente, vuelo en planeador, vuelo en ultraligero, velerismo, vuelo
delta, coleo, competencia de equitacion, polo, hipismo, rodeo, boxeo, lucha,
artes marciales, jiu jitsu, viet vo dao, full contact, competencia de
levantamiento de pesas, tiro, espeleologia, alpinismo y escalada.

7.2 Aplicables a la Cobertura de Accidentes Personales: No se consideraran accidentes
a los efectos de esta Podliza y por consiguiente no seran cubiertos por la misma, los
sufridos a consecuencia de:

a. Suicidio o tentativa de suicidio u homicidio intencional o su tentativa
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causada por alguno de los Beneficiarios de la Péliza.

Lesiones inferidas a si mismo por el Asegurado o por sus herederos o
Beneficiarios.

Las enfermedades y lesiones con ellas relacionadas, a menos que las
mismas sean producidas a consecuencia directa de un accidente cubierto
por esta Pdliza.

Participacién en duelos o rifias, salvo que se tratase de legitima defensa.
Alteraciones del orden publico, secuestro, actos delictivos.

La violaciéon de normas legales, o en el ejercicio de actividades ilicitas,
huelga, invasiones civiles o militares, rebeliones, insurrecciones, motin,
conmocidn civil o la prestacion del servicio militar.

Influencia de estupefacientes, alcohol y drogas o abuso de narcéticos o
estimulantes que no estén bajo prescripcion médica.

Practica de deportes como profesional.

Practica del Asegurado de los siguientes deportes o actividades de alto
riesgo: caza, automovilismo, motociclismo, motocross, karting, scooters,
competencia de ciclismo, benji, buceo, submarinismo, esqui acuatico, esqui
en nieve, rafting, descensos de rapidos, surf, windsurf, remo, pesca en
altamar, pesca submarina, motonautica, navegacién en aguas
internacionales en embarcaciones no destinadas al transporte publico de
pasajeros, futbol americano, rugby, saltos ornamentales, paracaidismo,
vuelo en icaro, vuelo a vela, vuelo en globo, vuelo en parapente, vuelo en
planeador, vuelo en ultraligero, velerismo, vuelo delta, coleo, competencia
de equitacidn, polo, hipismo, rodeo, boxeo, lucha, artes marciales, jiu jitsu,
viet vo dao, full contact, competencia de levantamiento de pesas, tiro,
espeleologia, alpinismo y escalada.

Viajes como piloto o tripulante de cualquier tipo de aeronave, o como
pasajero de aeronave o helicoptero privado.

7.3 Aplicables a la Cobertura de Gastos por Servicios Funerarios: El Asegurador quedara
relevado de toda obligacién de indemnizar si el fallecimiento del Asegurado ocurriera
como consecuencia de:

a.

b.

Suicidio consumado mientras la Pdliza se mantenga vigente,
independientemente de la duracién de este seguro.

La produccion y utilizacion de explosivos.

La practica de deportes u ocupaciones que no hayan sido declarados por el
Asegurado Titular y aceptado por el Asegurador.

Competencias de velocidad o resistencia; apuestas, concursos y la
participacion de expediciones o exploraciones del Asegurado Titular.
Viajes del Asegurado en avidn, excepto como pasajero de lineas aéreas
comerciales autorizadas.

Participacidén del Asegurado en rifias, alteraciones del orden publico y actos
delictivos.

Las actividades realizadas en el servicio militar.
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CLAUSULA 8. PROCEDIMIENTO PARA ACTIVAR LA COBERTURA DE ASISTENCIA
MEDICA DE SALUD

Los beneficios amparados por esta cobertura se prestaran bajo el procedimiento
siguiente:

® El Asegurado afectado deberd comunicarse a los sistemas de contacto de la
Gerencia de Atencion al Paciente (GAP) del Proveedor de Servicio del Asegurador
indicado en el Cuadro Pdliza Recibo. En caso que no pueda comunicarse podra
presentarse directamente en las instalaciones de salud del Proveedor de Servicio
del Asegurador

® Indicar sus datos personales para su validacién en el sistema y suministrar toda
la informacion solicitada por el operario de atencidn y servicios sobre el estado de
su salud.

® El operario de atencién y servicios genera la orden de atencién e indica dia, hora
y direccion del lugar para la atencion del asegurado afectado.

CLAUSULA 9. REEMBOLSO DE GASTOS POR SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA
DE SALUD

Si al requerir cualquier servicio de Asistencia Primaria de Salud, el Asegurado o Tomador
se viera imposibilitado para establecer comunicacion con el Asegurador o si el
Asegurador no pudiera suministrar los servicios garantizados por esta cobertura, por
causa extrafa no imputable al Asegurado o Tomador o al Asegurador, segun sea el caso,
el Asegurador procedera al analisis de los gastos incurridos bajo el criterio de Gastos
Razonables y de ser pertinente hara el reembolso, debiendo el Tomador y/o el
Asegurado:

1. Dar aviso por escrito al Asegurador dentro de cinco (5) dias habiles siguientes a
la fecha de tener conocimiento de la ocurrencia del evento.

2. Proporcionar al Asegurador dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la
fecha del aviso, los documentos y recaudos minimos que se indican a
continuacion:

a. Carta explicativa de los hechos.

b. La factura de pago original del servicio médico autorizado conforme a lo exigido
por el SENIAT, con los servicios recibidos debidamente desglosados.

c. Informe amplio y detallado del médico tratante.

d. Fotocopia legible de la cédula de identidad del beneficiario o del representante
legal en caso de menores de edad.

e. Resultados originales de los examenes y estudios practicados con sus respectivas
ordenes médicas.

CLAUSULA 10. PROCEDIMIENTO PARA ACTIVAR LA COBERTURA DE GASTOS
POR SERVICIOS FUNERARIOS

Al ocurrir el fallecimiento de cualquiera de los asegurados inscritos en la Péliza, el
Asegurado Titular, sus familiares o cualquier persona interesada debera notificarlo al
Asegurador inmediatamente o en un plazo maximo de cinco (5) dias habiles siguientes
a la fecha en que tenga conocimiento de la ocurrencia del hecho.

A tal efecto el Asegurado o persona que solicita el servicio deberd informar los
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siguientes datos:

e Nombre y apellidos, niumero telefénico de contacto de la persona que notifica el
siniestro.

e Nombre, edad y sexo del Asegurado fallecido.
Asimismo, debera consignar la siguiente documentacion:
1. Fotocopia de la cédula de identidad o partida de nacimiento de la persona fallecida.
2. Certificado de defuncion en original y copia.

3. En caso de muerte accidental: Carta narrativa de las circunstancias en que se
produjo el hecho e informe de la autoridad competente que intervino en el
accidente (si lo fuese el caso).

Una vez efectuada la notificacién, el Proveedor de Servicio del Asegurador de forma
inmediata, prestara el servicio mediante su Red de Funerarias o Proveedores,
pagando directamente a éstas el costo de los servicios funerarios prestados al
asegurado fallecido.

En caso que los costos del servicio funerario excedan la suma asegurada contratada,
los familiares del asegurado fallecido deberan comprometerse al pago de la diferencia
resultante.

Si debido a una causa extrana no imputable a las partes, no pudiera prestarse el
servicio funerario, el Asegurador pagara el reembolso a la persona que demuestre,
fehacientemente, haber efectuado el pago de los gastos por los servicios funerarios
prestados al Asegurado fallecido, la cual debera consignar al Asegurador en el plazo
de treinta (30) dias habiles siguientes a la fecha de fallecimiento, los siguientes
recaudos en original y copia:

1. Cédula de identidad o partida de nacimiento del Asegurado fallecido.
2. Acta o Certificado de Defuncién.

3. Factura original de los gastos por servicios funerarios prestados y pagados a la
funeraria conforme a lo exigido por el SENIAT, con los servicios recibidos
debidamente desglosados.

4. En caso de muerte accidental: Carta narrativa de las circunstancias en que se
produjo el hecho e informe de la autoridad competente que intervino en el
accidente (si lo fuese el caso).

En caso de que los gastos por la prestacion del Servicio Funerario sean menores a la
suma asegurada contratada, el Asegurador se compromete a pagar la diferencia que
exista entre la suma asegurada y el gasto del servicio funerario, al Asegurado Titular
o a los Beneficiarios o los Herederos Legales del Asegurado Titular fallecido, segun
sea el caso.

Cuando los servicios funerarios sean prestados fuera de la Republica Bolivariana de
Venezuela, las facturas deberan ser traducidas al idioma castellano, si fuere el caso,
y estar selladas por el respectivo Consulado o Embajada de la Republica Bolivariana
de Venezuela.
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CLAUSULA 11. BENEFICIARIOS

Los Beneficiarios son todas las personas designadas por el Asegurado Titular y que
aparecen explicitamente nombradas como tales en el Cuadro Péliza Recibo.

La designacion del beneficiario puede ser hecha en la oportunidad de la celebracion
del contrato de seguro o en un momento posterior, mediante declaracién escrita
comunicada al Asegurador.

Si la designacion se hace a favor de varios Beneficiarios, la indemnizacion convenida
se distribuird, salvo convencidn en contrario, en partes iguales.

El Beneficiario debe ser identificado en forma inequivoca y que haga posible su
diferenciacion de otra persona o del resto de los Beneficiarios. Igualmente debera
indicarse la proporcion en la cual concurrird en el importe de la indemnizacion
convenida.

En caso de inexactitud o error en el nombre del Beneficiario que haga imposible su
identificacidon, dara derecho a acrecer la indemnizacién convenida a favor de los
demas Beneficiarios designados.

A falta de designacion de Beneficiarios o en caso de inexactitud o error en el nombre
del Beneficiario Unico que haga imposible su identificacidn, la indemnizacién
convenida se pagara en partes iguales a los Herederos Legales del Asegurado Titular.

A falta de designacion de la proporcidn que corresponda a todos los Beneficiarios o
para alguno en particular, la indemnizacidon convenida se pagara en partes iguales,
para el primer caso, o acrecera para el resto de los Beneficiarios, en el segundo caso.

Si la designacion se hace a favor de los herederos del Asegurado Titular, sin mayor
especificacion, se consideraran como Beneficiarios aquellos que tengan la condicion
de Herederos Legales, para el momento del fallecimiento del Asegurado Titular.

En caso de que algun Beneficiario falleciere antes o simultdneamente con el
Asegurado Titular, la parte que le corresponda acrecera a favor de los demas
Beneficiarios sobrevivientes, y si todos hubiesen fallecido, la indemnizacion convenida
se hara a favor de los herederos legales del Asegurado Titular. A los efectos del
seguro, se presume que el Beneficiario de que se trate ha fallecido simultdneamente
con el Asegurado Titular cuando el suceso que da origen al fallecimiento, ocurra en
un mismo momento, independientemente de que el fallecimiento ocurra en una fecha
posterior.

El Asegurado Titular tiene derecho, durante la vigencia de la Pdliza, a designar nuevos
Beneficiarios y a modificar los porcentajes de participacion, mediante notificacion por
escrito el Asegurador y éste emitira el respectivo Anexo a la Péliza haciendo constar
el cambio solicitado.

CLAUSULA 12.INCLUSION Y EGRESOS DE ASEGURADOS

El Tomador se obliga a comunicar por escrito al Asegurador dentro de los treinta
(30) dias continuos siguientes, la incorporacién o desincorporacion de asegurados al
grupo familiar, que se originen en cada uno de los meses de vigencia de la Péliza. Los
mismos se haran efectivos a partir de la fecha de ingreso o egreso al grupo. En caso
de que la notificacion se realice posterior a los treinta (30) dias anteriormente
indicados, el movimiento se realizara a partir de la fecha de su notificacion; quedando
en plena vigencia los Plazos de Espera indicados en la Clausula 4. Descripcion de las
Coberturas de estas Condiciones Particulares.

Los cobros y/o devoluciones de prima a que dieran lugar dichos ingresos o egresos
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seran calculados a prorrata desde el dia que se hacen efectivos y hasta la culminacién
del afio pdliza.

CLAUSULA 13. PERDIDA DE LA CUALIDAD DE BENEFICIARIO

La cualidad de Beneficiario, aun cuando fuere irrevocable, no tendra efectos si éste
atentase contra la vida o integridad personal del Asegurado o fuere declarado
complice del hecho, mediante sentencia definitivamente firme.

CLAUSULA 14. CAMBIO DE PROFESION, OCUPACION O ACTIVIDAD

Si el Asegurador fuese notificado o tuviese conocimiento de algun cambio de
profesidn, ocupacion o actividad del Asegurado, debe manifestar al Tomador, dentro
de los diez (10) dias habiles siguientes, su decision de terminar el contrato, modificar
sus condiciones o elevar la prima.

En caso de que el Asegurador manifieste la voluntad de terminar el contrato, éste
dejard de tener efecto a partir del decimosexto (16°) dia habil siguiente a la
notificacion, siempre que ponga a disposicion del Tomador la porcidon de la prima no
consumida.

Notificada la modificacion o el incremento de prima, el Tomador o Asegurado, debe
manifestar su decision o dar cumplimiento a las condiciones exigidas, en un plazo que
no excedera de quince (15) dias habiles, caso contrario, se entendera que el contrato
ha quedado sin efecto a partir del vencimiento del plazo.

Si el siniestro ocurriese antes de que surtan efecto las consecuencias de los supuestos
considerados en esta Clausula, la indemnizacién sera reducida en la proporcién que
exista entre la prima cobrada y la que se hubiese fijado de haberse conocido la nueva
profesidén, ocupacion o actividad al momento de la suscripcion.

Si el Tomador o Asegurado declara que no acepta la modificacién o el incremento de
prima, el contrato queda resuelto, salvo el derecho del Asegurador a la prima
correspondiente al periodo del seguro en curso que se hubiere causado.

CLAUSULA 15. RECLAMACIONES

a. En caso de muerte

Al ocurrir el fallecimiento de cualquiera de los asegurados inscritos en la Pdliza, el

Asegurado Titular, sus familiares o cualquier persona interesada debera notificarlo

al Asegurador en un plazo maximo de cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha

en que tenga conocimiento de la ocurrencia del hecho. Asimismo, debera consignar

al Asegurador la siguiente documentacion:

1. Fotocopia de la cédula de identidad o partida de nacimiento de la persona
fallecida.

2. Certificado de defuncion.

3. En caso de muerte accidental: Carta narrativa de las circunstancias en que se
produjo el hecho e informe de la autoridad competente que intervino en el
accidente (si fuese el caso).

b. En caso de Invalidez Permanente

1. Informe detallado del médico que atendié al Asegurado en el momento del

accidente.

2. Informes médicos y certificados médicos que acrediten la invalidez
resultante, su origen, el tipo y duracién.
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3. Certificacion que acredite la invalidez emitida por autoridad competente con
indicacion del grado de invalidez.
El Asegurador podra solicitar documentos adicionales a los descritos
anteriormente, en una sola oportunidad, la solicitud debe efectuarse como
maximo dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la fecha en que se
entregd el ultimo de los documentos requeridos. En este caso, se establece un
plazo de treinta (30) dias habiles para la presentacion de los recaudos solicitados
por el Asegurador, contados a partir de la fecha de solicitud de los mismos.

El Asegurador, a su costo, tendrd derecho y la oportunidad de examinar al
Asegurado durante la tramitacion de una reclamacion bajo esta Pdliza.

En caso de fallecimiento del Asegurado, el Asegurador se reserva el derecho de
solicitar la autopsia o la exhumacién del cadaver, de conformidad con lo
establecido en la normativa prevista para ello, con la finalidad de determinar las
causas de la muerte.

Todos los gastos que se produzcan con ocasion de la autopsia o la exhumacion
del cadaver seran pagados por el Asegurador.

CLAUSULA 16. INDEMNIZACIONES

El Asegurador cumplird su obligacion de indemnizar en la moneda indicada en el
Cuadro Pdliza Recibo. No obstante, el Asegurador podrd cumplir con sus obligaciones
con el pago del equivalente en bolivares al Tipo de Cambio Oficial para el momento
del pago de la indemnizacion.

A los fines del presente contrato, la expresiéon “Tipo de Cambio Oficial” se refiere a la
tasa de cambio de referencia publicada diariamente por el Banco Central de Venezuela
en su pagina web.

En caso de pérdidas o gastos determinados en Bolivares, la indemnizacién sera
calculada a la cantidad de unidades monetarias de la moneda extranjera en la que se
suscribid el contrato, al Tipo de Cambio Oficial para el momento en que ocurrié o se
determind la pérdida o se incurrié en el gasto, segin corresponda. Dicho monto podra
ser pagado por el Asegurador en la moneda del contrato o en Bolivares al Tipo de
Cambio Oficial para la fecha del pago de la indemnizacion.

CLAUSULA 17. TERMINACION DEL SEGURO PARA CADA ASEGURADO

Las coberturas otorgadas bajo la presente Pdliza sobre los asegurados inscritos en
cada cobertura, cesaran:

a. Al finalizar la vigencia dentro de la cual el Asegurado Titular, su cényuge o
dependientes inscritos antes de los sesenta y cinco (65) afios de edad cumplan la
edad de setenta (70) anos, pudiendo permanecer asegurados hasta los setenta y
cinco (75) afios, previo consentimiento del Asegurador y el pago de una nueva
prima para cada periodo de seguro fijada por el mismo.

b. Al finalizar la vigencia dentro de la cual cualesquiera de los hijos del Asegurado
Titular, cumpla veinticinco (25) afios o contraiga matrimonio.

c. Al finalizar la dependencia econdmica de cualquier otro Asegurado con el Asegurado
Titular.

d. Al ocurrir el fallecimiento del Asegurado Titular, quedando en este caso, amparado
el grupo familiar hasta el vencimiento del periodo de vigencia.
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e. A la fecha de terminacién de la vigencia de la Pdliza y no haya sido pagada la prima
en la forma y lapsos establecidos.

f. En el momento en que la Pdliza sea anulada o no renovada.

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

CLAUSULA 18. AMBITO DE LA COBERTURA

La cobertura de Asistencia Médica de Salud estd limitada sélo a la Ciudad donde
adquirio la poliza o donde el Asegurador designe al Proveedor de Servicio y en los
horarios indicados, tal como esta establecido en el Cuadro Pdliza Recibo. Para el resto
de las coberturas se extiende a cualquier parte del mundo.

CLAUSULA 19. DEFENSOR DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO

El Asegurador se obliga a atender y resolver cualquier denuncia, queja, reclamo o
sugerencia que presente el Tomador, Asegurado o Beneficiario, con ocasion de las
controversias derivadas de la ejecucidn del presente contrato de seguro, a través de
la figura del Defensor del Tomador, Asegurado o Beneficiario. A tales fines, el
Tomador, Asegurado o Beneficiario, podra acudir a la respectiva Unidad de Defensa,
0 comunicarse a través de los mecanismos dispuestos para ello.

POR El ASEGURADOR EL TOMADOR

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Providencia N° de fecha



