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TERMINOS Y CONDICIONES DE LA POLIZA

CLAU'SULA 1 CONDICIONES GENERALES DE
LA POLIZA:

En las Condiciones Generales de la Pdliza, tal como
se describe en la seccion “Definiciones”, el término
“Aseguradora” se refiere a “Bupa Panama, S. A.”,
“Administrador de Grupo” se refiere a “Contra-
tante” y “Membresia” significa “Cobertura del
Asegurado bajo la Péliza de Grupo”.

CLAUSULA 1.1 COMIENZO Y FIN DE LA COBER-
TURA: Sujeto a las condiciones del Contrato entre
la Aseguradora y el Administrador de Grupo, la
cobertura comienza y termina como se describe
a continuacion:

(@) Lamembresia comienza en la fecha efectiva
indicada las Condiciones Particulares que la
Aseguradora le extiende al Asegurado por
el periodo continuo de la membresia actual
bajo Corporate Care, segun el Contrato.

El Administrador de Grupo puede cancelar
una membresia, o la cobertura de cualquiera
de los dependientes, en cualquier momento.
La Aseguradora no puede cancelar la
membresia de manera retroactiva. El Admi-
nistrador de Grupo es responsable por el
pago de las primas hasta la fecha efectiva
de la cancelacion.

(c) La Aseguradora puede cancelar una
membresia:

i. Sitermina el Contrato entre la Asegura-
doray el Administrador de Grupo.

(b)

ii. Siel Administrador de Grupo no renueva
la membresia.

iii. Siel Administrador de Grupo no pagala
prima de algun Asegurado o no efectla
cualquier otro pago adeudado segun
lo estipulado en el Contrato con la
Aseguradora.

iv. Siun Asegurado cambia su pais de resi-
dencia, tal como se indica en la cldusula
216 de las Condiciones Generales de la
Pdliza.

v. Si fallece el Asegurado Principal.

(d) La Aseguradora puede cancelar o rescindir
una membresia si existe evidencia de que
el Asegurado ha engafiado o tratado de
engafar a la Aseguradora. Esto incluye el
proporcionar informacién falsa u ocultar
informacion necesaria para la Aseguradora,
o trabajar con terceras personas para que
éstas proporcionen informacién falsa a la

Aseguradora, ya sea intencionalmente o por

descuido, cuando dicha informacién pueda
influenciar la decision de la Aseguradora al
decidir:

i.  Siun Asegurado puede unirse al grupo.

ii. Lacantidad de la prima que el Adminis-
trador de Grupo debe pagar.

iii. Sila Aseguradora debe pagar cualquier
reclamacion.

CLAUSULA 2 ADMINISTRACION GENERAL:

CLAUSULA 2.1 CONTRATO: La Aseguradora se
compromete a proporcionar a los Asegurados
los beneficios descritos en el Contrato. Todos los
beneficios estdn sujetos a los términos y condi-
ciones del Contrato. EI Administrador de Grupo
designado contard con el correspondiente nivel
de autoridad para desempefiar las responsabilida-
des administrativas del grupo y pagar las primas.
Si el Administrador de Grupo involucrara a una
tercera parte para fungir como intermediario, el
Administrador de Grupo serd el Gnico responsable
por los actos u omisiones de dicha tercera parte.

El Contrato estd gobernado por las Condiciones
Generales de la Péliza y el Certificado Individual
acordados entre su Administrador de Grupoy la
Aseguradora, el cual cubre los términos y condi-
ciones de su membresia. Esto significa que no
hay un contrato legal entre el Asegurado y la
Aseguradora.

Las Condiciones Generales de la Péliza junto con
(i) la Solicitud de Seguro de Salud de Grupo,
(ii) el Formulario de Inscripcion del Asegurado
para Seguro de Salud de Grupo de todos los
Asegurados, (iii) el Suplemento Médico de todos
los Asegurados, (iv) el Certificado Individual, (v)
las Condiciones Particulares de cada Asegurado,
y (vi) cualquier anexo de cobertura adicional
o enmienda (a los que se refiere en conjunto
como el “Contrato”), constituyen el Contrato
completo entre la Aseguradora y el Adminis-
trador de Grupo. Ningun reglamento interno de
las compafiias o acuerdo oral tiene validez sobre
el Contrato, a menos de que hayan sido incluidos
como parte del Contrato antes de que el Contrato
haya sido firmado. Una vez que el Contrato ha
sido firmado, los Unicos cambios que pueden
hacerse al Contrato son los anexos de cobertura
adicional, enmiendas o endosos que hayan sido
acordados por ambas partes. La Aseguradora
puede cancelar, modificar o anular el Contrato
si el Administrador de Grupo ha engafiado o ha
tratado de engafar a la Aseguradora de cualquier
forma, ya sea intencionalmente o por descuido.
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La Aseguradora no garantiza que los beneficios
ofrecidos al grupo bajo el Contrato llenen los
requisitos obligatorios en otros paises fuera de
Panamad donde puedan residir los Asegurados
del grupo.

El Contrato solamente puede ser ejecutable por
las partes. No se otorga el derecho para ejecutar
ni ningun otro derecho a terceras partes, inclu-
yendo aquéllas que se describen en el Contrato.
Este Contrato no puede ser entregado en los
Estados Unidos de América.

CLAUSULA 2.2 DERECHO DE DIEZ (10) DIAS
HABILES PARA EXAMINAR EL CONTRATO: EI
Contrato puede ser devuelto a la Aseguradora
durante los diez (10) dias habiles siguientes a
su recibo para el reembolso de todas las primas
pagadas. De ser devuelto, el Contrato sera consi-
derado nulo como si nunca hubiese sido emitido.

CLAUSULA 2.3 AUTORIDAD: Ningun interme-
diario, agente o consultor tiene la autoridad
para hacer o confirmar cambios a la membresia
en nombre de la Aseguradora, o para exonerar
ninguna de sus condiciones. Después de que
el Contrato ha sido firmado, ningin cambio
sera valido a menos que sea especificamente
acordado entre el Administrador de Grupo y la
Aseguradora, y que el Contrato sea endosado
por medio de una enmienda.

CLAUSULA 2.4 MONEDA: Todos los valores
monetarios en las Condiciones Generales de la
Pdliza estan expresados en dolares de los Estados
Unidos de América (US$).

CLAUSULA 2.5 AVISO IMPORTANTE SOBRE
LAS SOLICITUDES: El Contrato estd basado
en la Solicitud de Seguro de Salud de Grupo,
los Formularios de Inscripciéon del Asegurado
para Seguro de Salud de Grupo y el Suplemento
Médico, cuando corresponda, y el pago de la
prima. Si alguna informacién en cualquiera de
los documentos mencionados anteriormente
estd incorrecta o incompleta, o si se ha omitido
alguna informacion, el Administrador de Grupo
y/o el Asegurado Principal debera proporcionar
a la Aseguradora una notificacién por escrito
con la informacién correcta. El no cumplir con
este requisito podrd resultar en que el Contrato,
el Certificado Individual o las Condiciones Par-
ticulares sean rescindidos o cancelados, o que
la cobertura sea modificada a la sola discrecion
de la Aseguradora.

CLAUSULA 2.6 OTROS DOCUMENTOS: Las Con-
diciones Generales de la Pdliza, el Certificado
Individual, las Condiciones Particulares y la tarjeta
de identificaciéon ofrecen informacién sobre su
cobertura, la cual estd sujeta a cualquier cambio
en los términos y condiciones acordados entre
la Aseguradora y su Administrador de Grupo.
El Administrador de Grupo es responsable de
informar a los Asegurados sobre cualquier cambio

alos términos y condiciones que afecte la mem-
bresia. El documento Condiciones Particulares
contiene informacién sobre las condiciones y
tratamientos con restricciéon o exclusion de cober-
tura—si existe—que correspondan a cualquiera
de los Asegurados en base a su historial médico.

CLAUSULA 2.7 CONFIDENCIALIDAD: La confi-
dencialidad de la informacion de pacientes y Ase-
gurados es una prioridad de la Aseguradora y sus
compafiias. Con este fin, la Aseguradora cumple
con las leyes de proteccion de la informacion los
reglamentos de confidencialidad médica vigentes
en Panama, asi como con las regulaciones de la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico de 1996 de los Estados Unidos de América
(“HIPAA”, por sus siglas en inglés). En algunas
ocasiones, La Aseguradora utiliza los servicios de
terceras partes para procesar informacion en su
nombre. Dicho proceso esta sujeto a restricciones
contractuales con respecto a la confidencialidad.

CLAUSULA 2.8 INSOLVENCIA: La insolvencia,
bancarrota, dificultad financiera, plan voluntario
de pago a acreedores, o disolucion del negocio
del Administrador de Grupo no impondra ninguna
responsabilidad sobre la Aseguradora que no
haya sido especificamente determinada en el
Contrato.

CLAUSULA 2.9 TITULOS: Los titulos en las Con-
diciones Generales de la Pdliza han sido inclui-
dos para referencia Unicamente y no afectan su
interpretacién o construccion.

MEMBRESIA

CLAUSULA 2.10 ELEGIBILIDAD: La Aseguradora
puede firmar un Contrato de seguro de grupo con
compaiiias legalmente incorporadas en Panama.
Los Asegurados elegibles para cobertura incluyen
a empleados que trabajan para su empleador un
minimo de treinta (30) horas por semana y que
tienen por lo menos dieciocho (18) afios de edad
(excepto los dependientes elegibles). No hay un
limite de edad maxima para solicitar cobertura
bajo Corporate Care. No hay una edad maxima
para renovacion para Asegurados cubiertos bajo
el Contrato. El grupo Asegurado debe mantener
el requerimiento minimo de cinco (5) Asegurados
Principales para ser elegible para renovacion.

Los Asegurados elegibles para cobertura incluyen
a empleados que trabajan para su empleador un
minimo de treinta (30) horas por semana y que
tienen por lo menos dieciocho (18) afios de edad
(excepto los dependientes elegibles). No hay un
limite de edad maxima para solicitar cobertura
bajo Corporate Care. No hay una edad maxima
para renovacion para Asegurados cubiertos bajo
el Contrato. El grupo asegurado debe mantener
el requisito minimo de cinco (5) Asegurados
Principales para ser elegible para renovacion.
En caso de no cumplir con este requisito, el

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama. | 3




grupo no podra ser renovado. Sin embargo, los
asegurados podran solicitar cobertura bajo un
producto individual, la cual podrd estar sujeta a
evaluacion de riesgo.

En el caso de grupos con Asegurados que residen
en los Estados Unidos de América, ni el Contrato
ni las Condiciones Generales de la Pdliza estan
sujetos a la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible (“PPACA” por sus
siglas en inglés) ni a la Ley de Seguridad del
Ingreso de los Empleados Jubilados (“ERISA”
por sus siglas en inglés) de 1974 tal como ha sido
enmendada, y la Aseguradora no esta obligada
a ofrecer continuacion de cobertura segun la
Ley de Consolidacion y Reconciliacién Total de
Presupuesto (“COBRA” por sus siglas en inglés)
o cualquier otra ley federal o estatal sobre conti-
nuacién de cobertura en los Estados Unidos de
Ameérica.

Los dependientes elegibles incluyen al cényuge
o compafiero(a) doméstico(a) del Asegurado
Principal y a los hijos bioldgicos, hijos adoptados
legalmente, hijastros, o menores para quienes
el Asegurado Principal ha sido designado tutor
legal por una corte de jurisdiccion competente,
que sean solteros, que hayan sido identificados
en la Solicitud de Seguro de Salud de Grupo y
para quienes se proporciona cobertura bajo la
membresia.

La cobertura esta disponible para los hijos depen-
dientes del Asegurado Principal hasta antes de
cumplir los diecinueve (19) afios, si son solteros,
o hasta antes de cumplir los veinticuatro (24)
afos, si son solteros y estudiantes a tiempo
completo (con un minimo de doce (12) créditos
por semestre) en un colegio o universidad acre-
ditado en el momento que la pdliza es emitida o
renovada. La cobertura para dichos dependientes
continua hasta la siguiente fecha de aniversario
de la pdliza o la siguiente fecha de renovacion,
la que ocurra primero, después de cumplir los
diecinueve (19) afios de edad, si son solteros, o
después de cumplir los veinticuatro (24) afios
de edad, si son solteros y estudiantes a tiempo
completo.

Siun(a) hijo(a) dependiente contrae matrimonio,
deja de ser estudiante de tiempo completo
después de cumplir los diecinueve (19) afos
de edad, o se muda a otro pais de residencia,
o si el(la) cényuge dependiente deja de estar
casado(a) con el Asegurado Principal por razén
de divorcio o anulacion, la cobertura para dicho
dependiente terminara en la fecha del siguiente
aniversario o renovacion de la membresia, la
que ocurra primero.

CLAUSULA 2.11 CONDICIONES PREEXISTENTES:
Las condiciones preexistentes no estan cubier-
tas, a menos de que la Aseguradora apruebe
lo contrario.

CLAUSULA 2.12 FIN DE LA COBERTURA A PAR-
TIR DE LA TERMINACION: En caso de terminacién
por cualquier razén, la cobertura finaliza en la
fecha cuando se hace efectiva la terminacion, y
la Aseguradora solamente sera responsable por
el tratamiento cubierto bajo los términos del
Contrato que se haya llevado a cabo antes de la
fecha de terminacion. No se proporcionara cober-
tura para ningun tratamiento que se lleve a cabo
después de la fecha efectiva de la terminacion,
independientemente de cuando se manifestoé la
condicién por primera vez o cuédnto tratamiento
adicional sea necesario.

CLAUSULA 2.13 REEMBOLSOS: Si el Contrato o
las Condiciones Particulares de un Asegurado son
cancelados luego de haber sido emitidos, rehabi-
litados o renovados, la Aseguradora reembolsara
la porcion no devengada de la prima. La porcion
no devengada de la prima basa en el nimero de
dias calendario correspondientes a la modalidad
de pago menos el nimero de dias calendario
que el Contrato o las Condiciones Particulares
estuvieron en vigor.

CLAUSULA 2.14 INSCRIPCION INICIAL/ADICION
POSTERIOR: Se puede afadir nuevos Asegurados
al grupo presentando un Formulario de Inscrip-
cion del Asegurado para Seguro de Salud de
Grupo y, si corresponde, un Suplemento Médico,
tal como se indica a continuacion:

(a) Grupos Colectivos: Al ser aprobados por el
departamento de evaluacion de riesgo, los
empleados y dependientes seran incluidos
en el grupo (i) a partir de la fecha efectiva,
si se trata de inscripcién inicial, o (ii) en
la fecha de renovacion, treinta (30) dias
calendario después de que se haya recibido
el Formulario de Inscripcion del Asegurado
para Seguro de Salud de Grupo si se trata
de una adicién posterior. Un bebé recién
nacido de una maternidad cubierta serd
incluido a partir de la fecha de nacimiento
sin evaluacioén de riesgo, siempre y cuando
la notificacion del nacimiento sea recibida
durante los noventa (90) dias calendario
siguientes al parto (solamente en Planes
1y 2). Para afiadir recién nacidos de una
maternidad no cubierta, el Asegurado debe
presentar un Formulario de Inscripcion del
Asegurado para Seguro de Salud de Grupo
y, si corresponde, un Suplemento Médico, y
dicha adicion estara sujeta a evaluacion de
riesgo. Una vez aprobada, la cobertura serd
efectiva a partir de la fecha de la adicién.

Grupos Experiencia: Los Asegurados Princi-
pales y sus y dependientes seran incluidos
sin evaluacion de riesgo (i) a partir de la
fecha efectiva de la inscripcién inicial, o (ii)
en la fecha de renovacién, treinta (30) dias
calendario después de que se haya recibido
el Formulario de Inscripcion del Asegurado

()
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para Seguro de Salud de Grupo si se trata
de una adicion posterior. Un bebé recién
nacido sera incluido a partir de la fecha de
nacimiento sin evaluacion de riesgo, siempre
y cuando la notificacién del nacimiento sea
recibida durante los noventa (90) dias calen-
dario siguientes al parto.

El Administrador de Grupo se compromete a
inscribir a todos los Asegurados Principales elegi-
bles a partir de la fecha en que sean elegibles.
El no cumplir con este requisito puede ser causa
parala terminacion del Contrato.

La Aseguradora puede anular la cobertura de
un Asegurado Principal y sus dependientes si
se comprueba que el Asegurado Principal o sus
dependientes han engafiado o tratado de engafar
a la Aseguradora.

La Aseguradora puede cancelar la cobertura de
un Asegurado si en cualquier momento se vuelve
ilegal proporcionar cobertura a dicho Asegurado.

CLAUSULA 2.15 ADICION DE DEPENDIENTES: Si
el Administrador de Grupo estad de acuerdo, el
Asegurado Principal puede solicitar la inclusion
de su cényuge o compafero(a) doméstico(a) e
hijo(s) como dependientes bajo su membresia.
Para solicitarlo, deberd llenar una Solicitud de
Seguro de Salud de Grupo para el Asegurado y
el Suplemento Médico (si corresponde).

CLAUSULA 2.16 CAMBIO DE PAIS DE RESIDEN-
CIA: El Asegurado debe notificar por escrito a
la Aseguradora si cambia su pais de residencia
dentro de los treinta (30) dias calendario siguien-
tes al cambio. Un cambio en el pais de residencia
podrd resultar en la modificacion de la cobertura,
sujeto a los procedimientos de la Aseguradora.

CLAUSULA 2.17 CAMBIOS A LA COBERTURA:
Los términos y condiciones de la membresia
pueden cambiarse en ciertas ocasiones a través
del Contrato entre el Administrador de Grupoy la
Aseguradora. Todos los cambios estaran sujetos a
lo aprobado por la Superintendencia de Seguros
y Reaseguros de Panama.

CLAUSULA 2.18 CAMBIO DE OPCION O PLAN: En
la fecha de aniversario del Contrato, el Adminis-
trador de Grupo puede solicitar un cambio de
opciodn o plan (deducible) para el grupo completo.
Si el cambio es aprobado, la Aseguradora ajus-
tard la prima a partir de la fecha de vigencia del
cambio. Los cambios de opcién o plan para un
Asegurado individual no serdn aprobados. Para
Grupos Colectivos, durante los sesenta (60) dias
calendario siguientes a la fecha de vigencia del
cambio, los beneficios pagaderos estaran limi-
tados al menor de los beneficios provistos bajo
la nueva opcién plan o la opcion o plan anterior,
mientras que los beneficios por maternidad y para
el recién nacido estaran limitados al menor de los
beneficios provistos bajo la nueva opcién plan o la
opcidén o plan anterior durante los diez (10) meses

siguientes a la fecha de vigencia del cambio. Para
Grupos Experiencia, los beneficios bajo la nueva
opcién o plan entraran en vigencia a partir de
la fecha del cambio. Todos los cambios estardn
sujetos a lo aprobado por la Superintendencia
de Seguros y Reaseguros de Panama.

CLAUSULA 2.19 CAMBIOS A LAS CONDICIONES
PARTICULARES: La Aseguradora enviara un
nuevo documento de Condiciones Particulares
al Asegurado si:

(@) Seafade ala membresia otro dependiente,
como un hijo recién nacido o un cényuge, con
la aprobacion del Administrador de Grupo.

(b) La Aseguradora necesita hacer constar cual-
quier otro cambio solicitado por el Adminis-
trador de Grupo o cualquier cambio que la
Aseguradora tenga el derecho de hacer.

El nuevo documento de Condiciones Particulares
reemplazard cualquier version anterior que posea
el Asegurado a partir de la fecha de efectividad
que aparece en el nuevo documento de Condi-
ciones Particulares. Todos los cambios estaran
sujetos a lo aprobado por la Superintendencia
de Seguros y Reaseguros de Panama.

CLAUSULA 2.20 ENMIENDAS: Si las Condiciones
Particulares han sido emitidas con una enmienda,
dicha enmienda pasa a formar parte del Contrato.
El Contrato completo incluye todas las enmiendas
y anexos de cobertura adicional afladidos por la
Aseguradora. Todos los cambios estaran sujetos a
lo aprobado por la Superintendencia de Seguros
y Reaseguros de Panama.

CLAUSULA 2.21 CAMBIOS A LA INFORMACION
DE CONTACTO: Si cambia la direccién o infor-
macién de contacto de un Asegurado, por favor
informe al Administrador del Grupo, quien infor-
mara a la Aseguradora sobre el cambio.

CLAUSULA 2.22 DERECHO DE TRANSFERIR A UN
PLAN INDIVIDUAL: Si la membresia termina, el
Asegurado Principal y sus dependientes incluidos
bajo la membresia de un Grupo Colectivo pueden
transferir su cobertura a un plan individual ofre-
cido por la Aseguradora sin evaluacion de riesgo,
siempre y cuando nuevo plan individual tenga un
deducible igual o mayor, se mantengan las mis-
mas restricciones en vigor bajo el plan Corporate
Care, y se cumplan los requisitos de elegibilidad
de ese plan especifico. Los Asegurados bajo
un Grupo Experiencia que deseen transferir su
cobertura a un plan individual estdn sujetos a
evaluacioén de riesgo. Por favor comuniquese
con la Aseguradora o con su Administrador de
Grupo para obtener mas informacion.

Si el Asegurado desea proceder con el cambio,
deberd enviar una Solicitud de Seguro de Salud
Individual a la Aseguradora dentro de los treinta
(30) dias calendario siguientes a la terminacién
de su cobertura dentro del grupo.
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En el caso de grupos con Asegurados que residen
en los Estados Unidos de América, ni el Contrato,
ni las Condiciones Generales de la Pdliza, ni las
Condiciones Particulares estdn sujetos a la Ley
de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible (“PPACA” por sus siglas en inglés) ni a
la Ley de Seguridad del Ingreso de los Empleados
Jubilados (“ERISA” por sus siglas en inglés) de
1974 de los Estados Unidos de América, y la
Aseguradora no estd obligada a ofrecer continua-
cion de cobertura segun la Ley de Consolidacion
y Reconciliacién Total de Presupuesto (“COBRA”
por sus siglas en inglés) o cualquier otra ley
federal o estatal sobre continuacién de cobertura
en los Estados Unidos de América.

RENOVACION

CLAUSULA 2.23 RENOVACION DE LA MEMBRE-
SIA: La renovacién de la membresia depende
de que el Administrador de Grupo renueve el
Contrato con la Aseguradora. La renovacion de las
Condiciones Particulares de cada Asegurado estd
sujeta a la discrecion del Administrador de Grupo.

CLAUSULA 2.24 PAGO DE LA PRIMA: El Admi-
nistrador de Grupo es responsable por el pago a
tiempo de la prima correspondiente a la membre-
sia de todos los Asegurados bajo el Contrato entre
la Aseguradora y el Administrador de Grupo.

CLAUSULA 2.25 FACTURAS: La Aseguradora
emitird facturas por adelantado detallando la
cantidad de la prima anual. La Aseguradora tam-
bién podrd emitir facturas o reembolsos para
reflejar inscripciones, cancelaciones y variaciones
en la cobertura que sean solicitados por el Admi-
nistrador de Grupo. El Administrador de Grupo
debera pagar la prima a la Aseguradora cada afo
amas tardar en la fecha de vencimiento del pago.

Cuando un Asegurado Principal se une al grupo
después del inicio del periodo de cobertura, la
Aseguradora calculara la prima a prorrata con
respecto a esa persona, y el Administrador de
Grupo debera pagar a la Aseguradora dicha
cantidad dentro de los treinta (30) dias calendario
siguientes a la fecha de vencimiento de la factura.

Cuando un Asegurado Principal o un dependiente
sale del grupo después del inicio del periodo de
cobertura la Aseguradora calculard la prima a
prorrata con respecto a esa persona y reembol-
sara prontamente, cuando corresponda, cualquier
cantidad en exceso que ya haya sido pagada a la
Aseguradora por el Administrador de Grupo con
respecto al Asegurado Principal o dependiente.

Para los propdsitos del Contrato, la prima a
prorrata representa todas las cantidades pagadas
con respecto al Asegurado para el periodo de
cobertura correspondiente, calculadas en propor-
cion al periodo durante el cual dicho Asegurado
estuvo inscrito en el grupo.

CLAUSULA 2.26 MODALIDAD DE LA POLIZA: Las
primas deben pagarse anualmente, a menos que
la Aseguradora autorice otra modalidad de pago.

CLAUSULA 2.27 TERMINO: El término del Con-
trato entre la Aseguradora y el Administrador
de Grupo es de un (1) afio.

CLAUSULA 2.28 PAGO RETRASADO: El Admi-
nistrador de Grupo es responsable por el pago
a tiempo de la prima. El pago de la prima vence
en la fecha de emisién de la pdliza o la fecha
de renovacién del Contrato o en cualquier otra
fecha autorizada por la Aseguradora. Los avisos
de renovacion se envian como una cortesia, y la
Aseguradora no garantiza el envio de dichos avi-
s0s. Si el Administrador del Grupo no ha recibido
el aviso de renovacion treinta (30) dias calendario
antes de la fecha de vencimiento del pago, y no
sabe cudl es la cantidad que debe pagarse, el
Administrador del Grupo debera contactar al
Agente o a la Aseguradora. El Administrador de
Grupo debe cancelar la prima en un solo pago.

CLAUSULA 2.29 CAMBIOS EN LAS TARIFAS DE
PRIMA: La Aseguradora se reserva el derecho
de cambiar las tarifas de prima en la fecha de
renovacion. Cualquier ajuste serd notificado al
Administrador de Grupo por lo menos treinta
(30) dias calendario antes de la fecha efectiva
de dicho cambio. ElI Administrador de Grupo
podra terminar el Contrato a partir de la fecha
efectiva del cambio propuesto si ambas partes
no estan de acuerdo con dicho cambio. Todos
los cambios estaran sujetos a lo aprobado por
la Superintendencia de Seguros y Reaseguros
de Panama.

CLAUSULA 2.30 PERIODO DE GRACIA: Si el pago
de la prima no es recibido en la fecha de su venci-
miento, la Aseguradora concedera un periodo de
gracia de treinta (30) dias calendario a partir de la
fecha establecida para que la prima sea pagada.
Si la prima no es recibida por la Aseguradora
antes del final del periodo de gracia, el Contrato y
todos sus beneficios se consideraran suspendidos
en la fecha original del vencimiento de la prima
hasta un plazo de sesenta (60) dias calendario
segun se define en la cldusula siguiente.

CLAUSULA 2.31 SUSPENSION DE COBERTURA:
Si la prima no es pagada dentro del periodo
de gracia estipulado en la cldusula anterior, se
entenderd que se ha incumplido en el pago lo que
faculta a la Aseguradora a suspender inmediata-
mente la cobertura. Segun el Art. 156 de la Ley
12 del 2 de abril de 2012 “Que regula la actividad
de seguros y se dictan otras disposiciones”, la
suspension de cobertura se mantendra hasta
que cese el incumplimiento de pago, pudiendo
rehabilitarse a partir del pago de la prima dejada
de pagar durante dicho periodo, o hasta que la
poliza sea cancelada, conforme a lo que dispone
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el Art. 161 de la mencionada Ley. Los reclamos por
gastos cubiertos incurridos durante el periodo de
suspension de cobertura no estardn amparados
por la poliza.

CLAUSULA 2.32 CANCELACION O NO RENOVA-
CION DEL CONTRATO: La Aseguradora se reserva
el derecho de cancelar, modificar o rescindir el
Contrato, el Certificado Individual o cualquier
documento de Condiciones Particulares si se
descubre que las declaraciones en el Formulario
de Inscripciéon del Asegurado para Seguro de
Salud de Grupo son falsas, incompletas o que se
ha cometido fraude, provocando que la Asegura-
dora aprobara una inscripcion cuando si hubiese
contado con la informacién correcta o completa,
la Aseguradora habria emitido el Certificado
Individual o las Condiciones Particulares con
cobertura restringida o con sobreprima, o habria
declinado proporcionar cobertura.

De acuerdo al Art. 161 de la Ley 12 del 2 de abril
de 2012 “Que regula la actividad de seguros y
se dictan otras disposiciones”, todo aviso de
cancelacion de la pdliza deberd ser notificado
mediante envio al Administrador del Grupo a la
ultima direccion fisica, postal o electrénica que
conste en el expediente de la pdliza que mantiene
la Aseguradora. Copia del aviso de cancelacién
deberd ser enviada al corredor de seguros.

Cualquier cambio de direccién del contra-
tante deberd notificarlo a la Aseguradora; de
lo contrario se tendrd por valido el ultimo que
conste en el expediente de esta.

El aviso de cancelacién de la Pdliza por incum-
plimiento de pago de la prima debera enviarse al
contratante por escrito, con una anticipacién de
quince (15) dias habiles. Si el aviso no es enviado,
el Contrato seguird vigente y se aplicara lo que
al respecto dispone el Art. 998 del Coédigo de
Comercio.

El Administrador de Grupo se reserva el derecho
de cancelar el Contrato enviando notificacion por
escrito con dos (2) meses de anticipacion a la
fecha de renovacion del mismo.

La Aseguradora se reserva el derecho de cancelar,
no renovar o modificar el Contrato en base a la
clase, tal como se define en esta péliza.

CLAUSULA 2.33 REHABILITACION: Si el Contrato
no es renovado dentro del periodo de gracia,
puede ser rehabilitado a mas tardar treinta (30)
dias después de finalizado el periodo de gracia
mientras transcurre el periodo de suspension de
cobertura. El pago de las primas adeudadas reha-
bilitard la cobertura del grupo sin interrupcion.
No se autorizara ninguna rehabilitacion después
de que hayan transcurrido sesenta (60) dias de
la fecha de vencimiento del pago.

RECLAMACIONES

CLAUSULA 2.34 REQUISITO DENOTIFICARA LA
ASEGURADORA: El Asegurado debe notificar a
la Aseguradora por lo menos setenta y dos (72)
horas antes de recibir cualquier cuidado médico.
El tratamiento de emergencia debe ser notificado
dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes
del inicio de dicho tratamiento.

Si el Asegurado no se comunica con la Asegu-
radora como se establece en este documento,
él/ella serd responsable por el treinta por ciento
(30%) de todos los gastos cubiertos de médicos
y hospital relacionados con la reclamacion,
ademas del deducible y coaseguro de su plan,
si corresponden.

CLAUSULA 2.35 DIAGNOSTICO: Para que una
condicion sea considerada como una enferme-
dad o desorden cubierto bajo esta pdliza, se
requieren copias de los resultados de laboratorio,
radiografias, o cualquier otro reporte o resultado
de examenes clinicos en los que el médico se
ha basado para hacer un diagndstico positivo.

CLAUSULA 2.36 SOLICITUD DE UNA SEGUNDA
OPINION QUIRURGICA: Si un cirujano ha reco-
mendado que el Asegurado sea sometido a un
procedimiento quirdrgico que no sea de emergen-
cia, el Asegurado debe notificar a la Aseguradora
por lo menos setenta y dos (72) horas antes del
procedimiento programado. Si la Aseguradora
considera que es necesaria una segunda opinion
quirdrgica, ésta debe ser realizada por un médico
seleccionado y coordinado por la Aseguradora.
Solamente estardn cubiertas las segundas opinio-
nes quirdrgicas requeridas y coordinadas por la
Aseguradora. En caso de que la segunda opinion
quirdrgica contradiga o no confirme la necesidad
de cirugia, la Aseguradora también cubrira el
costo de una tercera opinion quirdrgica de un
médico seleccionado entre el Asegurado y la
Aseguradora. Si la segunda o tercera opinion
quirdrgica confirman la necesidad de cirugia,
los beneficios por dicha cirugia seran pagados
de acuerdo a lo establecido en las Condiciones
Generales de la Pdliza.

SIEL ASEGURADO NO OBTIENE UNA SEGUNDA
OPINION QUIRURGICA REQUERIDA, EL/
ELLA SERA RESPONSABLE POR EL TREINTA
POR CIENTO (30%) DE TODOS LOS GASTOS
CUBIERTOS DE MEDICOS Y HOSPITALES
RELACIONADOS CON LA RECLAMACION,
ADEMAS DEL DEDUCIBLE Y COASEGURO, Sl
CORRESPONDEN.

CLAUSULA 2.37 DEDUCIBLE: Su Administrador
de Grupo ha elegido un plan de deducible para
usted. Usted encontrarad su deducible en sus
Condiciones Particulares. Antes de que la Asegu-
radora pague los beneficios, el Asegurado debe
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pagar una cantidad especifica correspondiente
a los cargos elegibles incurridos por cada Ase-
gurado cada aflo de membresia. Esta cantidad
es el deducible. Si la familia del Asegurado esta
cubierta bajo la membresia, el deducible se aplica
separadamente a cada Asegurado. Sin embargo,
la Aseguradora aplica un total maximo de dos
deducibles por familia, por afio de membresia,
si se procesan reclamaciones para dos o mas
Asegurados en la familia. Aun cuando la cantidad
de la reclamacién sea menor que el deducible,
el Asegurado debera enviar un formulario de
solicitud de reembolso a la Aseguradora si desea
que esa cantidad sea tomada en cuenta al calcular
el deducible anual.

En caso de un accidente serio que requiera hospi-
talizacion inmediata, no se aplica el deducible por
el periodo de la primera hospitalizacién unica-
mente. El deducible correspondiente se aplicara
a cualquier hospitalizacion subsiguiente.

CLAUSULA 2.38 PRUEBA DE RECLAMACION: EI
Asegurado Titular deberd someter prueba escrita
de la reclamacion, consistiendo dicha prueba de
las facturas originales detalladas, expedientes
médicos, y el formulario de solicitud de reembolso
debidamente llenado y firmado, los cuales deben
ser enviados a la direccion de la Aseguradora en
P.H. Prime Time, Piso 25, Oficina 25B, Costa del
Este, Ave. La Rotonda, Panamad, Republica de
Panama. Sin excepcidn, para considerarse como
validas, todas las facturas deberan cumplir con
los requisitos fiscales y legales vigentes en el pais
donde se presto el servicio. La Aseguradora se
reserva el derecho de solicitar copia del com-
probante de pago correspondiente. La accion
para presentar cualquier reclamacion bajo la
presente pdliza prescribe en un (1) afio conforme
lo establecido en el Cédigo de Comercio de la
Republica de Panamady sujeto a las condiciones
establecidas en la Ley 12 de 2012. El no cumplir
con esta condicion resultara en la denegacion
de la reclamacion.

Se requiere completar un formulario de solicitud
de reembolso por cada incidente para todas
las reclamaciones presentadas. En el caso de
las reclamaciones relacionadas con accidentes
automovilisticos, se requieren los siguientes
documentos para revision: informes policiales,
constancia de cobertura del seguro principal,
informe médico del tratamiento de emergencia
y resultado de las pruebas de toxicologia. Los
formularios de solicitud de reembolso son
proporcionados junto con los documentos de
su membresia o pueden solicitarse al Adminis-
trador del Grupo o a la Aseguradora. Para que
los beneficios sean pagaderos bajo esta pdliza,
los hijos dependientes que ya hayan cumplido los
diecinueve (19) afios de edad, deberan presentar
un certificado o afidavit de la universidad como
evidencia de que en el momento de emitir la

poliza o renovarla, dichos hijos dependientes
son estudiantes de tiempo completo, asi como
también una declaracion por escrito firmada por
el Asegurado Principal confirmando que dichos
hijos dependientes son solteros.

CLAUSULA 2.39 PAGO DE RECLAMACIONES: La
tasa de cambio utilizada para pagos de facturas
emitidas en otras monedas que no sean dolares
americanos, sera determinada por la Asegura-
dora (actuando razonablemente) segun la fecha
de prestacion del servicio. Adicionalmente, la
Aseguradora se reserva el derecho de efectuar
el pago o reembolso en la moneda en que se
facturd el servicio o tratamiento. La Aseguradora
tiene como politica efectuar pagos directos a
médicos y hospitales en todo el mundo. Cuando
esto no sea posible, La Aseguradora reembolsara
al Asegurado Principal la cantidad menor entre
la tarifa contractual acordada entre el proveedor
y La Aseguradora y la tarifa usual, acostum-
brada y razonable para esa drea geografica en
particular. Cualquier cargo o parte de un cargo
en exceso de estas cantidades sera responsabi-
lidad del Asegurado Principal. En caso de que
el Asegurado Principal fallezca, La Aseguradora
pagara cualquier beneficio pendiente de pago al
beneficiario o heredero del Asegurado Principal.
La Aseguradora debera recibir la informacion
médica y no médica requerida para determinar la
compensacion antes de aprobar un pago directo
o reembolsar al Asegurado Principal.

La Aseguradora pagara la indemnizacién corres-
pondiente, salvo que formule objeciones, hasta
un maximo de treinta (30) dias calendario habiles
después de que el Asegurado haya presentado
la solicitud de reembolso, junto con los docu-
mentos necesarios que establece las Condiciones
Generales de la Pdliza para probar la ocurrencia y
cuantia de la pérdida. La Aseguradora efectuara
los pagos por medio de cheque o transferencia
electrénica. Algunas veces, las regulaciones
bancarias internacionales no permiten hacer
pagos en la moneda solicitada por el Asegurado
Principal. En esos casos, la Aseguradora enviara
el pago en ddlares de los Estados Unidos de
América. Es responsabilidad del Asegurado Prin-
cipal pagar cualquier cargo que no sea elegible
para pago bajo la membresia.

Ni la Aseguradora ni ninguna de sus filiales o
subsidiarias pertinentes relacionadas participaran
en transacciones con cualquier parte o pais donde
dichas transacciones estén prohibidas por las
leyes de los Estados Unidos de América. Por favor
comuniquese con la Aseguradora para obtener
mas informacion sobre esta restriccion.

CLAUSULA 2.40 COORDINACION DE BENEFI-
ClOS: El Asegurado no podra recibir o benefi-
ciarse de un doble pago por la misma factura o
por un mismo servicio cubierto por este seguro
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y por otro seguro o plan de beneficios de salud o
de gastos médicos. El Asegurado queda obligado
a informar a la Aseguradora la existencia de otras
polizas las cuales también provean beneficios
similares a los cubiertos por esta pdliza. Exis-
tiendo otras pdlizas anteriores a la fecha efectiva
de la presente pdliza que cubran el valor integro
de la reclamacién presentada por el Asegurado,
la presente pdliza no cubrird el pago de dicha
reclamacion.

Sin embargo, si la primera pdliza o las que en
orden de antigliedad le siguiesen, no cubriesen
dicho valor o solo lo cubriesen parcialmente, la
presente pdliza respondera por la diferencia,
sujeto a los limites de cobertura contemplados
en la misma.

La siguiente documentacién es necesaria para
coordinar beneficios: Explicacion de Beneficios
(EOB) y copia de las facturas pagadas por la
aseguradora local que contengan informacion
sobre el diagndstico, la fecha de servicio, el tipo
de servicio y el monto cubierto.

CLAUSULA 2.41 EXAMENES FiSICOS: La Asegu-
radora se reserva el derecho de solicitar exdmenes
fisicos de cualquier Asegurado cuya enfermedad
o0 lesion sea la base de la reclamacién, cuando
y con la frecuencia que lo considere necesario,
corriendo los gastos a cargo de la Asegura-
dora antes de llegar a una conclusién sobre la
reclamacion.

CLAUSULA 2.42 OBLIGATORIEDAD DE COOPE-
RACION: El Asegurado debe proporcionar a la
Aseguradora todos los expedientes y reportes
médicos y, cuando asi lo solicite la Aseguradora,
y firmara todos los formularios de autorizaciéon
necesarios para que la Aseguradora obtenga tales
expedientes y reportes médicos. El no cooperar
con la Aseguradora, o el no autorizar el acceso
de la Aseguradora a los expedientes y reportes
médicos, puede ser motivo para que una recla-
macion sea denegada.

CLAUSULA 2.43 APELACION DE RECLAMACIO-
NES: En caso de un desacuerdo entre el Ase-
gurado vy la Aseguradora sobre esta péliza de
seguro y/o sus condiciones, el Asegurado debera
solicitar una revisién del caso por el comité de
apelaciones de la Aseguradora antes de comenzar
cualquier procedimiento legal. Para comenzar
esta revision, el Asegurado deberd enviar una
peticion por escrito al comité de apelaciones.
Esta peticion debe incluir copias de toda la infor-
macion relevante que deba ser considerada, asi
como una explicacion de cual decision debe ser
revisada y por qué. Dichas apelaciones deben
ser enviadas al coordinador de apelaciones de
la Aseguradora. Al recibir la peticidn, el comité
de apelaciones determinara si necesita informa-
cién y/o documentacion adicional y realizard los
tramites para obtenerla oportunamente. Dentro

de los siguientes treinta (30) dias habiles, el
comité de apelaciones notificard al Asegurado
sobre su decisiéon y el razonamiento en que se
bas¢ dicha decision.

CLAUSULA 2.44 ARBITRAJE, ACCIONES LEGA-
LES Y RENUNCIA A JURADO: Cualquier des-
acuerdo que pueda persistir después de una
apelacion tal y como se determina en la cldusula
anterior, debe ser primero sometido a arbitraje.
En tal caso, el Asegurado y la Aseguradora
someterdn sus diferencias a tres (3) arbitros:
cada parte seleccionard un arbitro, y el tercer
arbitro deberd ser seleccionado por los arbitros
de las partes. En caso de desacuerdo entre los
tres arbitros, la decision se tomard por mayoria.
Tanto el Asegurado como la Aseguradora podran
iniciar el procedimiento de arbitraje notificando
a la otra parte por escrito, solicitando el arbitraje
y nombrando a su arbitro. La otra parte contara
con veinte (20) dias habiles a partir del recibo
de dicha notificacion para designar su arbitro.
Los dos (2) drbitros designados por las partes
elegirdn al tercer arbitro dentro de los diez (10)
dias habiles siguientes, y el arbitraje se llevard
a cabo en el lugar establecido mas adelante, a
mas tardar diez (10) dias habiles después del
nombramiento del tercer arbitro. Si la parte que
recibe la notificacion no designa a su arbitro
dentro de un plazo de veinte (20) dias habiles,
la parte reclamante podra designar al segundo
arbitro, en cuyo caso la parte notificada no deberd
considerarse perjudicada. El arbitraje se llevard a
cabo en la Republica de Panama. El Asegurado y
la Aseguradora acuerdan que cada parte pagara
sus propios gastos en relacién con el arbitraje.

El Asegurado confiere jurisdicciéon exclusiva en
la Republica de Panama para determinar cual-
quier derecho bajo esta membresia. Para resolver
cualquier disputa legal que surja directa o indi-
rectamente de esta membresia, la Aseguradora
y el Asegurado cubierto bajo esta membresia
acuerdan expresamente ir a juicio por juez sola-
mente. La Aseguradoray el Asegurado también
acuerdan pagar los gastos incurridos y los hono-
rarios de sus respectivos abogados, incluyendo
los gastos incurridos en el arbitraje.

CLAUSULA 2.45 SUBROGACION E INDEMNIZA-
CION: Si el tratamiento necesario es resultado de
la culpabilidad de un tercero, por ejemplo, una
lesion sufrida durante un accidente en el cual
el Asegurado es la victima, el Asegurado debe
notificar a la Aseguradora por escrito lo antes
posible o completar la seccion correspondiente
en el formulario de solicitud de reembolso. Si
ese es el caso, la Aseguradora solicita que el
Asegurado tome las acciones necesarias para:

(@) Recuperar de la parte culpable (a través de su
compafia de seguro) el costo del tratamiento
pagado por la Aseguradora, y
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(b) Reclamar cualquier interés, si corresponde.

Si el Asegurado logra recuperar el costo de cual-
quier tratamiento por el cual la Aseguradora
haya pagado, el Asegurado debe reembolsar
esa cantidad (y el interés correspondiente) a
la Aseguradora. La Aseguradora se reserva
el derecho de subrogacion o reembolso de y
en nombre del Asegurado a quien ha pagado
cualquier reclamacion, si dicho Asegurado ha
recuperado todo o parte de dichos pagos de
la parte responsable. Ademas, la Aseguradora
se reserva el derecho de proceder en nombre
del Asegurado, asumiendo los gastos, contra
terceras personas que puedan ser responsables
de causar una reclamacion bajo esta membresia,
0 gque puedan ser responsables de proporcionar
indemnizacion de beneficios por cualquier recla-
macién bajo esta membresia.

CLAUSULA 2.46 PAGOS DISCRECIONALES:
Cualquier pago ex gratia se hace a discrecion
de la Aseguradora. Si la Aseguradora efectia un
pago al cual el Asegurado no tiene derecho bajo
la membresia, dicho pago cuenta hacia el total
maximo de los beneficios que la Aseguradora
pagara bajo la membresia. La Aseguradora no
tiene ninguna obligacién de pagar tratamientos
que no estan cubiertos bajo la membresia, aun en
circunstancias en las cuales la Aseguradora haya
pagado una reclamacion por un tratamiento similar
o idéntico, incluyendo cualquier pago ex gratia.

CLAUSULA 3: COBERTURA

NOTAS GENERALES SOBRE LOS BENEFICIOS
Y LIMITACIONES

(a) La Tabla de Beneficios y las Condiciones
Generales de la Péliza contienen informacion
sobre la cobertura para tratamientos para
los Asegurados, sujeta a cualquier acuerdo
y/o cambio entre la Aseguradora y el Admi-
nistrador de Grupo. El Certificado Individual
indica cudl es la opcidny el deducible que han
sido seleccionados por el Administrador de
Grupo. Si necesita mas informacién o ayuda,
puede comunicarse con el Equipo de Servicio
Corporativo o con su Administrador de Grupo.

La Tabla de Beneficios es solamente un
resumen de los beneficios pagaderos a los
Asegurados. Por favor lea la Péliza cuidado-
samente, ya que en ella se explican en detalle
los beneficios pagaderos. La Aseguradora
solamente pagard los gastos hasta el maximo
especificado en la Tabla de Beneficios de
acuerdo al contrato firmado con el Admi-
nistrador de Grupo.

(c) Todas las cantidades estan expresadas en
ddlares de los Estados Unidos de América,
por Asegurado, por ailo de membresia, a
menos que se especifique lo contrario.

()

(d) Los Asegurados no estan obligados a obtener
tratamiento dentro de la Red de Proveedores
de la Aseguradora.

(e) Todos los reembolsos son procesados de
acuerdo a las tarifas usuales, acostumbradas
y razonables (UCR) por servicios médicos
especificos. La cantidad UCR es la cantidad
madaxima que la Aseguradora considerara
elegible para pago, ajustada para una regién
0 area geografica especifica.

(f) Nila Aseguradora ni ninguna de sus filiales o
subsidiarias pertinentes relacionadas partici-
paran en transacciones con cualquier parte o
pais donde dichas transacciones estén prohi-
bidas por las leyes de los Estados Unidos
de América. Por favor comuniquese con la
Aseguradora para obtener mas informacion
sobre esta restriccion.

Cualquier diagnéstico o procedimiento
terapéutico, tratamiento o beneficio esta
cubierto Unicamente si es originado por una
condicién cubierta bajo la membresia.

(h) Todos los beneficios estan sujetos a cualquier
deducible aplicable, a menos que se indique
lo contrario.

@

(i) El Asegurado debe notificar a la Asegura-
dora por lo menos setenta y dos (72) horas
antes de recibir cualquier cuidado médico. El
tratamiento de emergencia debe ser notifi-
cado dentro de las setenta y dos (72) horas
siguientes del inicio de dicho tratamiento.
Si el Asegurado no se comunica con la
Aseguradora como se establece en la Péliza,
él/ella sera responsable por el treinta por
ciento (30%) de todos los gastos cubiertos
de médicos y hospital relacionados con
la reclamacion, ademads del deducible y
coaseguro de su plan, si corresponden. Si
el Asegurado no notifica a la Aseguradora
antes de su tratamiento, la Aseguradora
no garantiza el pago directo al proveedor.

OPCIONES DE DEDUCIBLE: La Aseguradora ofrece
diferentes opciones de deducible dependiendo del
plany cobertura geografica que el Administrador
de Grupo haya elegido. Estos deducibles anuales
deben cubrirse antes de que los beneficios sean
pagaderos. Por favor consulte su Certificado Indi-
vidual o pregunte a su Administrador de Grupo
para obtener mas informacion sobre su plan y
opcioén de deducible. Se aplica un deducible por
Asegurado, por afo de membresia. Sin embargo,
para ayudarle a reducir el costo de su cobertura
familiar, la Aseguradora aplica un total maximo
equivalente a dos deducibles por familia, por afio
de membresia.
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TABLA DE BENEFICIOS

Plan de Deducible 1 2 3 4 5
Fuera de EE.UU. por asegurado 0 500 2,000 5,000 10,000
Maximo por familia fuera de EE.UU. |0 1,000 4,000 10,000 20,000
En EE.UU. por asegurado 1,000 2,000 5,000 5,000 10,000
Maximo por familia en EE.UU. 2,000 4,000 10,000 10,000 20,000
Cobertura Opcion 1 Opcién 2
Cobertura maxima anual por Mz .
Asegurado US$1 millén US$2 millones
Area de cobertura mundial Dentro y fuera de la Red de |Dentro y fuera de la Red
(excluyendo los EE. UU.) proveedores de proveedores

Solo tiene cobertura dentro de
Area de cobertura en EE. UU. la Red Corporate (disponible Dentro y fuera de la Red

en www.bupasalud.com.pa) de proveedores

Beneficios y limitaciones por hospitalizacion Cobertura Cobertura
Opcién 1 Opcién 2
Servicios hospitalarios 100% 100%
Habitacion y alimentacion (privada/semi-privada estandar) 100% 100%
Unidad de cuidados intensivos 100% 100%
Honorarios médicos y de enfermeria 100% 100%
Medicamentos por receta durante la hospitalizacion 100% 100%
Procedimientos de diagndstico (patologia, exdmenes de
laboratorio, radiografias, imagen por resonancia magnética (IRM), 100% 100%

tomografia axial computarizada (TAC), tomografia por emision de
positrones (PET scan), ultrasonido, ecocardiograma y endoscopia)

Beneficios y limitaciones por tratamiento ambulatorio Cobertura Cobertura
Opcidén 1 Opcién 2

Cirugia ambulatoria 100% 100%

Visitas a médicos y especialistas* (max. 20 visitas) 80% 80%

Medicamentos por receta después de hospitalizacion o cirugia

s US$10,000| US$10,000

Medicamgnt_os por receta que no han siglcz prescritos después de US$2,000 US$5,000

una hospitalizacion o cirugia ambulatoria

Procedimientos de diagndstico* 80% 80%

Fisioterapia y servicios de rehabilitacion* (max. 30 dias) 80% 80%

Atencién médica en el hogar* (max. 30 dias) 80% 80%

Reconocimiento médico de rutina

* No aplica deducible Us$150 Us$150

Vacunas* (médicamente requeridas)

® No aplica deducible US$300 US$300

Tratar_niento en centros de atencion de urgencias y clinicas de conve-

niencia en EE.UU. 100% 100%

e Sujeto a un copago de US$50
e No sujeto a deducible

* Aplica un coaseguro del 20%
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Beneficios y limitaciones por maternidad Cobertura Cobertura
(Solo Planes 1y 2, Periodo de espera de 10 meses) Opcion 1 Opcién 2
Embarazo, maternidad y parto (incluye tratamiento pre- y post-
natal, vitaminas requeridas durante el embarazo, las visitas para el
cuidado del recién nacido saludable)
Parto normal (max. por embarazo) US$5,000 US$5,000
Parto por cesarea médicamente prescrita (max. por embarazo) US$8,000 US$8,000
* No aplica deducible
Complicaciones del embarazo, la maternidad o el parto
(max. de por vida) US$100,000 | US$250,000
* No aplica deducible
Cobertura provisional del recién nacido (max. 90 dias después del
parto)
® Solo embarazos cubiertos US$10,000|  US$10,000
* No aplica deducible
Beneficios y limitaciones por evacuacion médica Cobertura Cobertura
Opcion 1 Opcion 2
Evacuacion médica de emergencia:
o Ambulancia aérea (max. por incidente) US$25,000 | US$25,000
o Ambulancia terrestre (max. por incidente) US$1,000 US$1,000
o Viaje de regreso 100% 100%
© Repatriacion de restos mortales US$5,000 US$5,000
Debe ser pre-aprobada y coordinada por la Aseguradora
Otros beneficios y limitaciones Cobertura Cobertura
Opcién 1 Opcidén 2
Tratamiento del cancer (quimioterapia/radioterapia) 100% 100%
Insuficiencia renal terminal (didlisis) 100% 100%
Procedimientos de trasplante (max. por diagnéstico, de por vida) US$500,000 | US$750,000
Condiciones congénitas y/o hereditarias (max. de por vida) US$300,000 | US$300,000
Tratamientos especiales (prétesis, implantes, aparatos y
dispositivos ortéticos, equipo médico durable, radioterapia, 100% 100%
quimioterapia y medicamentos altamente especializados)
Tratamiento en sala de emergencia relacionado con o o
enfermedad o accidente grave 1o o
Tratamiento dental relacionado con un accidente o o
(hasta 6 meses después del accidente) 100% 100%
Cuidados paliativos para pacientes terminales 100% 100%
VIH/SIDA (méx. de por vida, periodo de espera de 12 meses) US$50,000| US$50,000
Salud mental (psicélogo, psiquiatra, psicoterapeuta) Sin cobertura 10 visitas
Beneficios y limitaciones para cobertura opcional Cobertura Cobertura
(no incluidos automdaticamente) Opcion 1 Opcién 2

Cuidado Dental* (no aplica deducible)
e Cuidado dental basico y especializado

80% hasta

80% hasta

US$1,500 US$1,500

e Ortodoncia, para menores asegurados hasta los 18 afios de 80% hasta| 80% hasta

edad, de por vida US$1,500 US$1,500
Cuidado de la Vista (no aplica deducible)

e Examenes oculares, armaduras, lentes, lentes de contacto Us$200 US$200
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BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR
HOSPITALIZACION

CLAUSULA 3.1SERVICIOS HOSPITALARIOS: Se
proporciona cobertura solamente cuando la hos-
pitalizacion es médicamente necesaria.

(a) Para cobertura fuera de la red de proveedores
de la Aseguradora:

i. La habitacion estandar privada o semi-
privada y alimentacién en el hospital
estan limitadas al beneficio maximo
indicado en la Tabla de Beneficios.

ii. La habitaciény alimentacion en la unidad
de cuidados intensivos estdn limitadas al
beneficio maximo indicado en la Tabla de
Beneficios.

Para cobertura dentro de la red de provee-
dores de la Aseguradora:

i. Lahabitacion estandar privada o semi-pri-
vaday alimentacién en el hospital estén
cubiertas al cien por ciento (100%) de la
cantidad usual, acostumbrada y razo-
nable para cargos hospitalarios.

ii. Lahabitaciony alimentacion en la unidad
de cuidados intensivos estan cubiertas
al cien por ciento (100%) de la cantidad
usual, acostumbrada y razonable para
cargos hospitalarios.

(c) Los cargos por hospitalizacion no serdn
cubiertos si el procedimiento pudo haber
sido realizado como tratamiento ambulatorio.

(b)

(d) El tratamiento médico de emergencia esta

cubierto como se estipula en la cldusula 3.22.

CLAUSULA 3.2 HONORARIOS MEDICOS Y DE
ENFERMERIA: Los honorarios de médicos, ciru-
janos, anestesistas, cirujanos asistentes, espe-
cialistas y cualquier otro honorario médico o de
enfermeria solamente estdn cubiertos cuando
son médicamente necesarios durante la cirugia o
tratamiento. Los honorarios médicos y de enfer-
meria estan limitados al menor de:

(@) Los honorarios usuales, acostumbrados y
razonables para el procedimiento, o

(b) Las tarifas especiales establecidas por
la Aseguradora para un drea o pais
determinado.

CLAUSULA 3.3 MEDICAMENTOS POR RECETA:
Los medicamentos prescritos durante una hos-
pitalizacion estan cubiertos como se indicaen la
Tabla de Beneficios.

CLAUSULA 3.4 PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOS-
TICO: Los cargos de hospital por patologia, exa-
menes de laboratorio, radiografias, imagen por
resonancia magnética (IRM), tomografia axial
computarizada (TAC), tomografia por emisiéon
de positrones (PET), ultrasonido, endoscopia
y otras pruebas de diagndstico estdn cubiertos

como se indica en la Tabla de Beneficios cuando
dichos procedimientos sean recomendados por
un médico para ayudarle a determinar o evaluar
la condicién del paciente, y cuando son realizados
en el hospital como parte de la hospitalizacion.

CLAUSULA 3.5 RED DE PROVEEDORES DE LA
ASEGURADORA: Para obtener una lista de los
proveedores en la Red de Proveedores de la Ase-
guradora, por favor comuniquese con el Equipo
de Servicio Corporativo.

(@) Lalista actualizada de hospitales y médicos
en la Red de Proveedores de la Aseguradora
esta disponible en www.bupasalud.com.pa.

Para asegurar que el proveedor de servicios
médicos forme parte de la Red de Provee-
dores, todo tratamiento deberd ser coordi-
nado por la Aseguradora.

()

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR PROCEDI-
MIENTOS AMBULATORIOS

CLAUSULA 3.6 CIRUGIA AMBULATORIA: Los
procedimientos quirdrgicos ambulatorios rea-
lizados en un hospital, clinica o consultorio
médico estan cubiertos como se indica en la
Tabla de Beneficios. Estas cirugias permiten que
el paciente regrese a casa el mismo dia que se
realiza el procedimiento.

CLAUSULA 3.7 SERVICIOS AMBULATORIOS:
Solamente se proporciona cobertura cuando el
servicio es médicamente necesario.

(a) Honorarios por visitas a médicos y especia-
listas: Los honorarios por visitas a médicos
y especialistas por una consulta realizada
como servicio ambulatorio estan cubiertos
como se indica en la Tabla de Beneficios.

Procedimientos de diagndstico ambulatorios:
Los cargos por examenes de laboratorio
(tales como examenes de sangre y orina),
radiografias, ecocardiogramas, ultrasonido,
imagen de resonancia magnética (IRM),
tomografia axial computarizada (TAC),
procedimientos endoscopicos (tales como
colonoscopias y cistoscopias), y otros proce-
dimientos de diagndstico estan cubiertos al
ochenta por ciento (80%) cuando han sido
recomendados por el médico del paciente
para ayudarle a determinar o evaluar la
condicién del paciente.

CLAUSULA 3.8 MEDICAMENTOS POR RECETA:
Por Hospitalizacion: Los medicamentos por
receta que hayan sido prescritos por primera
vez después de una hospitalizacion o cirugia
ambulatoria por una condicion médica cubierta
bajo esta pdliza estdn cubiertos hasta el maximo
indicado en la Tabla de Beneficios. Se debera
incluir con la reclamacién una copia de la receta
del médico que atiende al Asegurado.

(b)
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Sin Hospitalizacion: Se ofrece cobertura por
Asegurado, por afio de membresia como se indica
en la Tabla de Beneficios para medicamentos por
receta que no hayan sido prescritos durante una
hospitalizaciéon o después de una cirugia ambu-
latoria, y estdn sujetos a coaseguro. Los medi-
camentos por receta deben corresponder a una
condicién médica cubierta bajo el plan Corporate
Care. Debera adjuntarse una copia de la receta del
médico tratante con la solicitud de reembolso.

CLAUSULA 3.9 FISIOTERAPIA Y SERVICIOS DE
REHABILITACION: Los servicios de fisioterapia
y rehabilitacion estan cubiertos como se indica
en la Tabla de Beneficios y no separadamente
por condicion o terapia. Los servicios deben ser
pre-aprobados por la Aseguradora. Se deberd
presentar evidencia médica y un plan de trata-
miento actualizado para obtener aprobacion.

CLAUSULA 3.10 ATENCION MEDICA EN EL
HOGAR: Después de una hospitalizacion cubierta,
la atencion médica en el hogar se cubre como
se indica en la Tabla de Beneficios. Se cubre la
atencién médica en el hogar cuando:

(a) es médicamente necesaria, y sin la cual el
paciente necesitaria permanecer en el hospital,

comienza inmediatamente después de la
hospitalizacion,

(c) es proporcionada en el hogar del paciente
por un(a) enfermero(a) calificado(a), y

se lleva a cabo bajo la supervisién de un
médico.

CLAUSULA 3.11 RECONOCIMIENTO MEDICO DE
RUTINA: Los reconocimientos médicos de rutina
estan cubiertos hasta el mdximo indicado en la
Tabla de Beneficios, sin deducible. Los reco-
nocimientos médicos de rutina pueden incluir
procedimientos de diagndstico.

CLAUSULA 3.12 VACUNAS: La compafiia cubrird
los gastos por el costo y aplicacién de las vacunas
médicamente requeridas, segun el programa
nacional de vacunacion (nifios y adultos), inclu-
yendo vacuna del Virus del Papiloma Humano
(VPH) para proteger contra el cancer cervical,
vacuna contra la influenza (gripe), vacunas legal-
mente exigidas para viajes vacunas contra el
neumococo, y medicinas contra la malaria.

(b)

(C))

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR MATER-
NIDAD

CLAUSULA 3.13 EMBARAZO, MATERNIDAD Y
PARTO: Los beneficios de maternidad solamente
aplican a maternidades cubiertas bajo los planes
de deducible 1y 2. No hay cobertura de materni-
dad bajo esta membresia para hijos dependientes.
Los gastos médicos cubiertos relacionados con
la maternidad incluyen:

o Cuidados pre-natales, como ultrasonidos , y
vitaminas requeridas durante el embarazo

o Cargos de obstetra y hospital

o Cuidados post-natales requeridos por la madre
inmediatamente después del parto

o Condiciones secundarias debido al embarazo,
tales como dolor de espalda, alta presién
sanguinea, sangrado vaginal, ndusea y vomitos

o Cuidado del recién nacido saludable

(a) Parto normal: Los gastos médicos relacionados
con un parto normal estan cubiertos hasta el
maximo por embarazo indicado en la Tabla de
Beneficios, sin deducible, siempre y cuando la
madre asegurada ha estado cubierta bajo esta
membresia durante un periodo continuo de
diez (10) meses calendario antes de la fecha
actual del parto.

Parto por cesarea prescrita: Los gastos
médicos relacionados con un parto por
cesdrea estan cubiertos hasta el maximo por
embarazo indicado en la Tabla de Beneficios,
sin deducible, siempre y cuando la madre
asegurada ha estado cubierta bajo esta
membresia durante un periodo continuo de
diez (10) meses calendario antes de la fecha
actual del parto. Este beneficio solamente
aplica cuando es médicamente necesario que
el bebé nazca por cesdrea. Si la Asegurada
elige tener parto por cesdrea cuando no es
médicamente necesario, el beneficio maximo
pagadero serd la cantidad especificada para
parto normal en la cldusula 3.12 (a).

CLAUSULA 3.14 COBERTURA DEL RECIEN
NACIDO:

(@) Cobertura provisional:

Si nace de un embarazo cubierto, el recién
nacido tendrd cobertura automatica por
complicaciones del nacimiento y por cual-
quier lesion o enfermedad durante los
primeros noventa (90) dias calendario
después del parto, hasta el maximo indicado
en la Tabla de Beneficios, sin deducible. Si
nace de un embarazo no cubierto, el recién
nacido no tendrd cobertura provisional.

(b) Cobertura permanente:

i.  Adicion automatica: Para incluir al recién
nacido bajo la membresia de los padres,
el Administrador del Grupo deberd
enviar dentro de los noventa (90) dias
calendario siguientes al parto una copia
del certificado de nacimiento del recién
nacido que incluya el nombre completo,
sexo y fecha de nacimiento. La cober-
tura con el deducible correspondiente
sera efectiva a partir de la fecha de
nacimiento hasta los totales maximos
especificados en la Tabla de Beneficios.
La cobertura del recién nacido para

(0
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complicaciones del nacimiento esta
limitada al beneficio maximo descrito
en la cldusula 3.14 (b).

ii.  Adicion no-automatica: La adicién de
bebés que hayan nacido antes de que
la pdliza de sus padres haya estado
vigente durante al menos diez (10)
meses calendario consecutivos esta
sujeta a evaluacién de riesgo. Para
incluir al bebé bajo la membresia de
los padres, debera enviarse un Formu-
lario de Inscripcion del Asegurado para
Seguro de Salud de Grupo, el Suple-
mento Médico y una copia del certi-
ficado de nacimiento. La adicién de
hijos adoptados, hijos nacidos como
resultado de tratamientos de fertilidad,
e hijos nacidos por maternidad subro-
gada esta sujeta a evaluacion de riesgo.
Se debera presentar un Formulario de
Inscripcién del Asegurado para Seguro
de Grupo, el Suplemento Médico y una
copia del certificado de nacimiento en
estos casos, los cuales estan sujetos a
los procedimientos estandar de evalua-
cion de riesgo. Por favor comuniquese
con el Equipo de Servicio Corporativo
0 con su Administrador de Grupo para
obtener mas informacion.

(c) Elcuidado del recién nacido saludable
estd cubierto tal y como se describe
en la cldusula 3.12.

CLAUSULA 3.15 COMPLICACIONES DEL EMBA-
RAZO, LAMATERNIDAD Y EL PARTO: Las com-
plicaciones del embarazo, la maternidad y el
parto estdn cubiertas hasta el maximo de por vida
indicado en la Tabla de Beneficios, incluyendo
gastos médicos relacionados con:

(a) Aborto espontdneo, ébito fetal, embarazo
ectépico, hemorragia post-parto y placenta
retenida.

(b) Complicaciones del recién nacido (no rela-
cionadas a condiciones congénitas y/o here-
ditarias) tales como nacimiento prematuro,
bajo peso al nacer, ictericia, hipoglucemia,

dificultad respiratoria y traumatismo al nacer.

(c) Para los propdsitos de esta cobertura, el
parto por cesarea no es considerado una
complicacion del embarazo, la maternidad
y el parto.

Este beneficio no aplica para complicaciones
relacionadas a cualquier condicién excluida o
no cubierta bajo la membresia, incluyendo pero
no limitado a complicaciones de la maternidad
o del recién nacido durante el parto que surjan
de un embarazo que sea resultado de cualquier
tipo de tratamiento de fertilidad o cualquier tipo
de procedimiento de fertilidad asistida, o de
embarazos no cubiertos.

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR EVACUA-
CION MEDICA

CLAUSULA 3.16 EVACUACION MEDICA DE EMER-
GENCIA: El transporte de emergencia (por ambu-
lancia terrestre o0 aérea) solamente serd cubierto
si esta relacionado a una condicion cubierta para
la cual no puede proporcionarse tratamiento
localmente, y el transporte por cualquier otro
medio podria resultar en la pérdida de la vida o de
la integridad fisica. El transporte de emergencia
hacia la instalacion médica mas cercana debera
ser realizado por una compafiia de transporte
certificada y autorizada. El vehiculo o aeronave
utilizado debera contar con personal con entre-
namiento médico y estar equipado para atender
emergencias médicas.

(@) Transporte por ambulancia terrestre: La
cantidad mdaxima pagadera por este bene-
ficio, por incidente esta indicada en la Tabla
de Beneficios.

Transporte por ambulancia aérea:
i.  Todo transporte por ambulancia aérea

debe ser aprobado con anticipacion y
coordinado por la Aseguradora.

ii. Lacantidad maxima pagadera por este
beneficio por incidente esta indicada en
la Tabla de Beneficios.

()

ii. El Asegurado se compromete a
mantener a la Aseguradora y a cualquier
otra compafia afiliada con la Asegura-
dora por medio de formas similares de
propiedad o administracion, libres de
responsabilidad por cualquier negli-
gencia que resulte de tales servicios,
negligencia que resulte por demoras
o restricciones en los vuelos causadas
por el piloto o por problemas meca-
nicos, restricciones gubernamentales,
o debido a condiciones operacionales.

(c) Viaje de regreso: Si el Asegurado es trans-
portado para recibir tratamiento, él/ella y
la persona acompanfante, si aplica, recibiran
reembolso por los gastos del viaje de regreso
al lugar de donde el Asegurado fue evacuado.
El viaje de regreso debera llevarse a cabo
no mas de noventa (90) dias calendario
después de que haya finalizado el trata-
miento. Solamente se proporciona cober-
tura por los gastos de viaje equivalentes al
valor de un boleto aéreo en clase econdmica,
como maximo, por persona. Los servicios
de transporte deberdn ser pre-aprobados y
coordinados por la Aseguradora.

CLAUSULA 3.17 REPATRIACION DE RESTOS
MORTALES: En caso de que el Asegurado fallezca
fuera de su pais de residencia, la Aseguradora
cubrird los gastos de repatriacion de los restos
mortales al pais de residencia del fallecido hasta
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el maximo indicado en la Tabla de Beneficios,
siempre y cuando la muerte sea resultado de
una condicién cubierta bajo los términos de la
membresia. La cobertura esta limitada solamente
a aquellos servicios y suministros necesarios
para preparar y transportar el cuerpo al pais de
residencia del Asegurado. Los trdmites deben ser
coordinados conjuntamente con la Aseguradora.

OTROS BENEFICIOS Y LIMITACIONES

CLAUSULA 3.18 TRATAMIENTO DEL CANCER:
Los honorarios médicos relacionados especifi-
camente con la preparacion y administracion del
tratamiento para el cancer incluyendo radiotera-
pia, quimioterapia y oncologia, estan cubiertos
como se indica en la Tabla de Beneficios. Los
cargos de hospital por la administracion de exa-
menes y medicamentos tales como los requeridos
para la quimioterapia, que sean especificamente
relacionados con el tratamiento para el cancer
también estan cubiertos al cien por ciento (100%).
Todos los beneficios son pagaderos hasta el limite
maximo por afio de membresia indicado en la
Tabla de Beneficios.

CLAUSULA 3.19 DIALISIS POR INSUFICIENCIA
RENAL: Los gastos elegibles por didlisis para el
tratamiento de insuficiencia renal estan cubiertos
hasta el limite maximo por afio de membresia
indicado en la Tabla de Beneficios.

CLAUSULA 3.20 PROCEDIMIENTOS DE TRAS-
PLANTE: El tratamiento requerido para los
servicios de procedimientos de trasplante esta
cubierto hasta el maximo por diagndstico, de
por vida indicado en la Tabla de Beneficios, des-
pués del deducible correspondiente. El beneficio
para procedimientos de trasplante comienza en
el momento en que la necesidad de trasplante ha
sido determinada por el médico, ha sido certificada
por una segunda opinion médica o quirdrgica, y ha
sido aprobada por la Aseguradora, y estd sujeto
a todos los términos, condiciones y exclusiones
de la membresia. Este beneficio incluye:

(a) Cuidado antes del trasplante, incluyendo
todos los servicios directamente relacio-
nados con la evaluacion de la necesidad del
trasplante, evaluacién del Asegurado para
el procedimiento de trasplante, y prepara-
cién y estabilizacién del Asegurado para el
procedimiento de trasplante.

Reconocimiento médico pre-quirurgico,
incluyendo examenes de laboratorio,
radiografias, tomografias computarizadas,
imagenes de resonancia magnética, ultraso-
nidos, biopsias, medicamentos y suministros.

(c) Los costos de la obtencidn, transporte y
extraccién de d6rganos, células o tejido,
incluyendo el almacenamiento de médula
6sea, células madre, o sangre del cordén
umbilical estan cubiertos hasta el maximo

(b)

por diagndstico indicado en la Tabla de
Beneficios, el cual esta incluido como parte
del beneficio maximo para el trasplante. Los
procedimientos de preparacion del donante,
incluyendo pruebas de compatibilidad de
donantes potenciales estan incluidos en este
beneficio.

(d) La hospitalizacion, cirugias, honorarios
de médicos y cirujanos, anestesia, medi-
camentos, y cualquier otro tratamiento
necesario durante el procedimiento de

trasplante.

(e) Elcuidado post-operatorio, incluyendo pero
no limitado a cualquier tratamiento de segui-
miento médicamente necesario después del
trasplante, y cualquier complicacién que
resulte después del procedimiento de tras-
plante, ya sea consecuencia directa o indi-
recta del mismo.

(f) Medicamentos o medidas terapéuticas nece-
sarios para asegurar la viabilidad y perma-
nencia del érgano, célula o tejido humano
trasplantado.

Cuidado médico en el hogar, cuidados
de enfermeria (por ejemplo, cuidado de
la herida, infusiones, evaluaciones, etc.),
transporte de emergencia, atencion médica,
visitas médicas, transfusiones, suminis-
tros, o medicamentos relacionados con el
trasplante.

La cobertura de beneficios estd sujeta a la apro-
bacién de la Aseguradora sobre el proveedor o la
instalacion donde se llevara a cabo el tratamiento.
La reclamacion serd denegada de no tener dicha
aprobacion por parte de la Aseguradora. El trata-
miento para procedimientos de trasplante que
incluyan érganos artificiales o de animales no esta
cubierto. La compra de un érgano para trasplante
no esta cubierta.

CLAUSULA 3.21 CONDICIONES CONGENITAS
Y/O HEREDITARIAS: El tratamiento médicamente
necesario para condiciones congénitas y/o here-
ditarias esta cubierto hasta el maximo de por vida
indicado en la Tabla de Beneficios. El beneficio
comienza cuando la condicién congénita y/o
hereditaria ha sido diagnosticada por un médico.
El beneficio es retroactivo a cualquier periodo
anterior a la identificacion de la condicion actual.

CLAUSULA 3.22 TRATAMIENTOS ESPECIALES:
Las protesis, los dispositivos ortoticos, el equipo
médico durable, los implantes, la radioterapia, la
quimioterapia, y los siguientes medicamentos
altamente especializados: Interferén beta-1a,
Interferon peguilado alfa 2a, Interferén beta-1b,
Etanercept, Adalimumab, Bevacizumab, Ciclospo-
rina A, Azatioprina, y Rituximab estan cubiertos
pero deben ser aprobados y coordinados con
anticipacion por la Aseguradora.

@
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CLAUSULA 3.23 TRATAMIENTO MEDICO DE
EMERGENCIA (con o sin hospitalizacion): La
membresia bajo Corporate Care solamente cubre
el tratamiento médico de emergencia relacionado
con accidente o enfermedad aguda cuando la
vida del Asegurado o su integridad fisica se
encuentran en peligro inminente, y la emergen-
cia ha sido notificada a la Aseguradora, como
se indica en las Condiciones Generales de la
Péliza. Todos los gastos médicos de un proveedor
fuera de la red en relacion con un tratamiento
médico de emergencia seran pagados como si el
Asegurado hubiese sido tratado en un hospital
dentro de la red.

CLAUSULA 3.24 TRATAMIENTO DENTAL RELA-
CIONADO CON UN ACCIDENTE: El tratamiento
dental relacionado con un accidente que sea
necesario para reparar el dafio de dientes sanos
y naturales como consecuencia de un accidente
o lesion esta cubierto. El tratamiento debera
proporcionarse y completarse dentro de un
periodo de seis (6) meses después de la fecha
en que ocurrio el accidente o lesién. El dentista
deberd confirmar que los dientes tratados fueron
dafiados como consecuencia de un accidente.
Un diente sano y natural es aquél que no tiene
caries, ni empastes en mas de dos superficies, ni
gingivitis o periodontitis asociada con la pérdida
de hueso bucal, ni terapia de conducto radicular,
no es un implante dental, y funciona normalmente
al masticar y al hablar. Esta cobertura no aplica a
implantes dentales, coronas o dentaduras.

CLAUSULA 3.25 DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y
DEL TABIQUE NASAL: Cuando la deformidad
de la nariz o del tabique nasal ha sido causada
por trauma en un accidente cubierto, el trata-
miento quirdrgico estard cubierto solamente si
es aprobado con anticipacion por la Aseguradora.
La evidencia del trauma en forma de fractura
deberd ser confirmada por medios radiogréficos
(radiografia, tomografia computarizada, etc.).

CLAUSULA 3.26 CUIDADOS PALIATIVOS PARA
PACIENTES TERMINALES: El alojamiento en
residencias para pacientes terminales y los tra-
tamientos y servicios paliativos estan cubiertos
al cien por ciento (100%) para aquellos pacientes
terminales con una expectativa de vida de seis
(6) meses 0 menos, y que necesitan atenciéon
fisica, psicoldgica y social, asi como la instalacion
o0 adaptacion de equipos especiales, servicios de
enfermeria y medicamentos por receta. Estos
servicios deben ser aprobados con anticipacion
por la Aseguradora.

CLAUSULA 3.27 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH) Y SINDROME DE INMUNO-DEFI-
CIENCIA ADQUIRIDA (SIDA): La cobertura para
el tratamiento del Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y del Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA) estd limitada al maximo
especificado en la Tabla de Beneficios doce (12)

meses después de la fecha de efectividad de la
cobertura del Asegurado, si el virus o los anti-
cuerpos no han sido detectados o manifestados
antes o durante este periodo.

CLAUSULA 3.28 SALUD MENTAL : La Asegura-
dora pagara los gastos derivados del tratamiento
psiquiatrico y/o psicoldgico, siempre y cuando
sea médicamente necesario, producto de una
enfermedad o dolencia cubierta, hospitalario
o de forma ambulatoria hasta el limite maximo
indicado en la Tabla de Beneficios.

CLAUSULA 3.29 TRATAMIENTO EN CENTROS
DE ATENCION DE URGENCIAS Y CLiNICAS DE
CONVENIENCIA: Los tratamientos en centros de
atencion de urgencias y clinicas de convenien-
cia en los Estados Unidos de América que sean
necesarios para tratar una lesion, enfermedad o
dolencia cubierta bajo la pdliza estaran cubiertos
como se indica en la Tabla de Beneficios.

COBERTURA OPCIONAL ADICIONAL

La Aseguradora ofrece dos anexos de cobertura
adicional, los cuales pueden ser seleccionados por
el Administrador de Grupo. Los beneficios ofre-
cidos bajo estos anexos estan sujetos a todos los
términos, condiciones, exclusiones, limitaciones
y restricciones de la cobertura del grupo bajo
Corporate Care.

El Administrador de Grupo puede haber elegido
uno 0 ambos anexos para cubrir las necesidades
del grupo. Si no se elige un anexo en el momento
de solicitar cobertura bajo el plan Corporate Care,
éste puede agregarse en la fecha de aniversario
de la membresia. Los anexos aplican a todos
los Asegurados Principales y sus dependientes
asegurados bajo el plan. Por favor consulte sus
Condiciones Particulares o pregunte a su Admi-
nistrador de Grupo para obtener mas informacion.

Los anexos de Corporate Care se mantienen en
vigor mientras que el plan Corporate Care esté
en vigor. El drea de cobertura geografica que se
haya elegido para el plan Corporate Care también
aplica para el anexo elegido. Los anexos para
Cuidado Dental y Cuidado de la Vista no estdn
sujetos al deducible del plan Corporate Care.

CLAUSULA 3.30 CUIDADO DENTAL: Se ofrece
cobertura para tratamiento dental basico y espe-
cializado como se indica en la Tabla de Beneficios
por Asegurado, por aflo de membresia, realiza-
dos por un profesional dental con licencia para
practicar odontologia. No se ofrece cobertura
para tratamiento dental cosmético (requerido
Unicamente para mejorar la apariencia). Tam-
bién ofrece una cobertura para tratamiento de
ortodoncia, de por vida, para Asegurados de
dieciocho (18) afos de edad o menos, como se
indica en la Tabla de Beneficios.

CLAUSULA 3.31 CUIDADO DE LA VISTA: Se ofrece
cobertura por Asegurado, por afio de membresia
como se indica en la Tabla de Beneficios, para
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examenes oculares de rutina, armaduras para
gafas, lentes para gafas y lentes de contacto. No
se ofrece cobertura para queratotomia radial y
otros procedimientos para corregir trastornos
de refraccion ocular.

CLAUSULA 4 EXCLUSIONES Y LIMITACIONES:

Esta membresia no proporciona cobertura o
beneficios en ninguno de los siguientes casos:

CLAUSULA 4.1 GASTOS RELACIONADOS CON
TRATAMIENTOS NO CUBIERTOS: El tratamiento
de cualquier enfermedad o lesion, o cualquier
gasto que resulte de cualquier tratamiento,
servicio o suministro:

(a) Que no sea médicamente necesario, o

(b) Para un Asegurado que no se encuentre
bajo los cuidados de un médico, doctor o
profesional acreditado, o

Que no sea autorizado o recetado por un
médico o doctor, o

Que esta relacionado con el cuidado
personal, o

Que se lleva a cabo en un hospital, pero
para el cual no es necesario el uso de insta-
laciones hospitalarias.

(f) Queseaunarticulo personal, como llamadas
telefdnicas, periddicos, alimentos para visi-
tantes o cosméticos.

CLAUSULA 4.2 ENFERMEDADES O LESIONES
AUTO INFLIGIDAS: Cualquier cuidado o tra-
tamiento, estando el Asegurado en su sano
juicio o no, debido a enfermedades o lesiones
auto infligidas, suicidio, intento de suicidio,
uso o abuso de alcohol, uso o abuso de drogas,
uso de sustancias ilegales, o el uso ilegal de
substancias controladas. Esto incluye cualquier
accidente resultante de cualquiera de los crite-
rios anteriores.

CLAUSULA 4.3 EXAMENES DE RUTINA Y DIS-
POSITIVOS PARA 0JOS Y 0IDOS: Exdmenes
de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la
audicion, anteojos, lentes de contacto, querato-
tomia radial, y/o cualquier otro procedimiento
para corregir desérdenes de refraccion visual.

CLAUSULA 4.4 MEDICINA ALTERNATIVA: Trata-
miento quiropractico, homeopatico, acupuntura,
o cualquier tipo de medicina alternativa.

CLAUSULA 4.5 CIRUGIA COSMETICA: La cirugia
cosmética o el tratamiento médico cuyo propé-
sito principal es el embellecimiento, a menos
que sea requerido debido al tratamiento de una
lesion, deformidad o enfermedad que compro-
mete la funcionalidad y que se haya manifestado
por primera vez estando el Asegurado cubierto
bajo esta poliza. Esta exclusidon también aplica

()
(d)

(e)

a cualquier tratamiento quirtrgico de deformi-
dades nasales o del tabique nasal que no hayan
sido causadas por trauma.

CLAUSULA 4.6 CONDICIONES PREEXISTENTES:
Cualquier gasto relacionado con condiciones
preexistentes, excepto si es autorizado por
escrito por la Aseguradora.

CLAUSULA 4.7 TRATAMIENTO EXPERIMENTAL
O NO APROBADO PARA USO GENERAL: Cual-
quier tratamiento, servicio o suministro que
no esté cientifica o médicamente reconocido
o aprobado para la condicién diagnosticada,
0 que sea considerado experimental y/o no
aprobado para uso general por la Administracion
de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
de América (FDA).

CLAUSULA 4.8 TRATAMIENTO EN INSTITUCIO-
NES GUBERNAMENTALES: Tratamiento en cual-
quier institucion gubernamental, o cualquier-
gasto incurrido si el Asegurado tiene derecho
a cuidados gratuitos. Servicio o tratamiento por
el cual no habria que pagar de no existir una
cobertura de seguro, o que ha sido puesto bajo
la direccion de una autoridad gubernamental.

CLAUSULA 4.9 ENFERMEDADES MENTALES Y
DESORDENES DE LA CONDUCTA: Procedimien-
tos de diagndstico o tratamiento psiquiatrico
a menos que sean resultado de una condicion
cubierta bajo la péliza. Se excluyen las enfer-
medades mentales y/o los desérdenes de la
conducta o del desarrollo, el sindrome de fatiga
crénica, apnea del suefio, y cualquier otro des-
orden del suefio.

CLAUSULA 4.10 GASTOS QUE EXCEDAN UCR:
Cualquier porcion de cualquier gasto que exceda
lo usual, acostumbrado y razonable por el ser-
vicio o suministro en particular para el drea
geografica o el nivel apropiado del tratamiento
que se ha recibido.

CLAUSULA 4.1 COMPLICACIONES DE CONDI-
CIONES NO CUBIERTAS: El tratamiento o servicio
por cualquier condicion médica, mental o dental
relacionada con, o que resulte como complica-
cion de dichos servicios médicos, mentales o
dentales, u otras condiciones especificamente
excluidas por una enmienda, o no cubiertas bajo
esta membresia.

CLAUSULA 4.12 TRATAMIENTO DENTAL NO
RELACIONADO A UN ACCIDENTE CUBIERTO:
Cualquier tratamiento o servicio dental no rela-
cionado con un accidente cubierto, o después
de noventa (90) dias calendario de la fecha de
un accidente cubierto.

CLAUSULA 4.13 LESIONES RELACIONADAS A
ACTIVIDADES POLICIALES O MILITARES: Tra-
tamiento de lesiones que resulten mientras el
Asegurado preste servicio como integrante
de la policia o de una unidad militar, o por
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participacion en guerra, motin, conmocién
civil, o cualquier actividad ilegal, incluyendo
el encarcelamiento resultante.

CLAUSULA 4.14 VIH/SIDA: Cualquier trata-
miento que se lleve a cabo antes del periodo
de espera de doce (12) meses.

CLAUSULA 4.15 ADMISION ELECTIVA AL HOSPI-
TAL: La admision electiva por mas de veintitrés
(23) horas antes de una cirugia programada,
excepto cuando sea aprobada por escrito por
la Aseguradora.

CLAUSULA 4.16 TRATAMIENTO REALIZADO
POR FAMILIAR INMEDIATO: Tratamiento que
haya sido realizado por el cényuge, los padres,
hermanos o hijos de cualquier Asegurado bajo
esta membresia.

CLAUSULA 4.17 MEDICAMENTOS SIN RECETA:
Medicamentos que no cuenten con receta
médica, medicamentos con receta que no fueron
originalmente recetados durante una hospitali-
zacién o por un tratamiento durante hospitali-
zacion, y medicamentos con receta que no han
sido recetados como parte del post-tratamiento
directamente relacionado con un tratamiento
ambulatorio.

CLAUSULA 4.18 EQUIPO DE RINON ARTIFICIAL
PERSONAL: Equipo de rifion artificial personal o
para uso residencial, excepto cuando sea apro-
bado por escrito por la Aseguradora.

CLAUSULA 4.19 ALMACENAMIENTO DE TEJIDO
Y/O CELULAS: Almacenamiento de médula ésea,
células madre, sangre del cordén umbilical, u
otro tipo de tejido o célula, excepto como esta
estipulado bajo las Condiciones Generales de
la Péliza. Los costos relacionados con la adqui-
sicion e implantacion de un corazoén artificial,
otros érganos artificiales o de animales, y todos
los gastos relacionados con la criopreservacion
por mas de veinticuatro (24) horas de duracion.

CLAUSULA 4.20 TRATAMIENTO RELACIONADO
A RADIACION O CONTAMINACION NUCLEAR:
Lesiones o enfermedades causadas por, o rela-
cionadas con, radiacion ionizada, polucion o
contaminacion, radioactividad proveniente de
cualquier material nuclear, desecho nuclear, o
la quema de combustible nuclear o artefactos
nucleares.

CLAUSULA 4.21 TRATAMIENTO RELACIONADO
CON EL PESO: Cualquier gasto, servicio, o
tratamiento por obesidad, control de peso, o
cualquier forma de suplemento alimenticio.

CLAUSULA 4.22 TRATAMIENTO PARA LA ESTI-
MULACION DEL CRECIMIENTO: Tratamiento
con un estimulador de crecimiento éseo, esti-
mulacién del crecimiento 6seo, o tratamiento

relacionado con la hormona del crecimiento,
independientemente de la razén para lareceta
médica.

CLAUSULA 4.23 CONDICIONES RELACIONADAS
AL SEXO, LA SEXUALIDAD Y LAS ENFERMEDA-
DES TRANSMITIDAS SEXUALMENTE: Cualquier
gasto por reasignacion de sexo, disfuncion
sexual incluyendo pero no limitado aimpoten-
cia, inadecuaciones, y cualquier otra enferme-
dad transmitida sexualmente.

CLAUSULA 4.24 TRATAMIENTOS DE FER-
TILIDAD E INFERTILIDAD: Cualquier tipo de
tratamiento o procedimiento de fertilidad e
infertilidad, incluyendo pero no limitado a liga-
dura de trompas, vasectomia y cualquier otro
procedimiento electivo de caracter permanente
para prevenir el embarazo, asi como la reversion
de esterilizacion voluntaria, la inseminacién
artificial y la maternidad subrogada.

CLAUSULA 4.25 COMPLICACIONES DE TRATA-
MIENTOS DE FERTILIDAD E INFERTILIDAD: Com-
plicaciones de la maternidad como resultado
de cualquier tipo de tratamiento de fertilidad
e infertilidad o procedimiento de fertilidad
asistida.

CLAUSULA 4.26 TRATAMENTO RELACIONADO
CON LA MATERNIDAD PARA EMBARAZOS NO
CUBIERTOS: Todo tratamiento relacionado con
el embarazo o la maternidad para un embarazo
no cubierto.

CLAUSULA 4.27 ABORTO: La terminacién volun-
taria del embarazo, a menos que la vida de la
madre se encuentre en peligro inminente.

CLAUSULA 4.28 CUIDADO PODIATRICO: Cui-
dado podiatrico para tratar desérdenes funcio-
nales de las estructuras de los pies, incluyendo
pero no limitado a callos, callosidades, juanetes,
verrugas plantares, fasciitis plantar, Hallux val-
gus, dedo en martillo, neuroma de Morton, pies
planos, arcos débiles y pies débiles, incluyendo
pedicura, zapatos especiales, y soportes de
cualquier tipo o forma.

CLAUSULA 4.29 TRATAMIENTO DE LA MANDI-
BULA: Cualquier gasto asociado con el tratamiento
del maxilar superior, la mandibula, y/o el conjunto
de musculos, nervios y otros tejidos relacionados
con la articulaciéon mandibular que haya sido cau-
sado por una condicion dental, un tratamiento
dental anterior, y/o sus complicaciones, inclu-
yendo pero no limitado a cualquier diagnéstico
donde la condicion principal sea dental.

CLAUSULA 4.30 DEFORMIDAD DE LA NARIZ Y
DEL TABIQUE NASAL: Excepto cuando ha sido
causada por politraumatismo en un accidente
cubierto. Los procedimientos quirtrgicos esta-
ran cubiertos solamente si estan autorizados con
anticipacion por la Aseguradora. La evidencia
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de trauma en forma de fractura debera ser con-
firmada por medios radiograficos (radiografia,
tomografia computarizada, etc.).

CLAUSULA 4.31 COSTOS RELACIONADOS CON
EL TRANSPORTE DE EMERGENCIA: Cualquier
costo adicional o secundario relacionado con la
necesidad de transporte de emergencia, tales
como gastos de hotel.

CLAUSULA 4.32 ENFERMEDADES EPIDEMICAS
Y PANDEMICAS: El tratamiento de, o que surja
como resultado de, cualquier enfermedad
epidémica y/o pandémica y las vacunas, los
medicamentos o los tratamientos preventivos
para, o relacionados con, cualquier enfermedad
epidémica y/o pandémica no estan cubiertos,
excepto las vacunas que se especifican en el
beneficio de vacunas o en su Tabla de Beneficios.

CLAUSULA 5: DEFINICIONES

Esta es una lista de definiciones para algunas
palabras y frases utilizadas en las Condiciones
Generales de la Pdliza, las cuales tienen un signi-
ficado especifico con respecto a los beneficios y
reglas de la membresia.

ACCIDENTE: Cualquier evento repentino o impre-
visto producido por una causa externa, del cual
resulta una lesion.

ACCIDENTE SERIO: Un trauma imprevisto que
ocurre sin la intencion del Asegurado debido
a una causa externa gque provoca un impacto
violento en el cuerpo, resultando en una lesion
corporal demostrable que requiere una hospi-
talizaciéon inmediata de veinticuatro (24) horas
0 mas durante las primeras horas siguientes al
accidente para evitar la pérdida de la vida o de
la integridad fisica. La lesion severa debera ser
determinada por acuerdo mutuo entre el médico
tratante y el consultor médico la Aseguradora
después de revisar las notas de evaluacion inicial y
los expedientes clinicos de la sala de emergencias
y de la hospitalizacion.

ADMINISTRADOR DE GRUPO: El representante
autorizado por la compafia, empresa, negocio
0 persona con quien la Aseguradora ha entrado
en acuerdo para proporcionar cobertura a los
Asegurados bajo este seguro de salud de grupo.
Esta persona es a quien la Aseguradora diri-
gird toda la correspondencia, y quien tiene la
responsabilidad de efectuar los pagos y notificar
a la Aseguradora sobre cualquier cambio a la
membresia en nombre del Asegurado.

ANEXO: Documento afiadido por la Aseguradora
a la poliza de grupo que agrega y detalla una
cobertura opcional adicional.

ANO DE MEMBRESIA: El periodo de doce (12)
meses consecutivos que comienza en la fecha
efectiva del Contrato y cualquier periodo subse-
cuente de doce (12) meses.

AREA DE COBERTURA: El drea geografica en
la cual el Asegurado tiene derecho a recibir
tratamiento. Esta drea puede incluir o excluir
los Estados Unidos de América continentales
(Ilamados EE.UU. en las Condiciones Generales de
la Péliza), dependiendo de la opcion de cobertura
elegida por el Administrador de Grupo.

ASEGURADO: La persona identificada en el
Certificado de Membresia. El término “Asegu-
rado” incluye al Asegurado Principal y a todos
los dependientes bajo la membresia.

ASEGURADO PRINCIPAL: El solicitante nombrado
en el Formulario de Inscripcion del Asegurado
para Seguro de Salud de Grupo y la primera
persona identificada en las Condiciones Particu-
lares, quien esta facultado para recibir el reem-
bolso de los gastos médicos cubiertos.

ASEGURADORA: La compafiia de seguros de
salud que provee cobertura para los Asegurados
del Grupo. Bupa Panama tiene su sede en P.H.
Prime Time, Piso 25, Oficina 25B, Costa del Este,
Ave. La Rotonda, Panama, Republica de Panama.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR: Cuidados
al Asegurado en su hogar, los cuales han sido
prescritos y certificados por escrito por el médico
tratante, los cuales son necesarios para el trata-
miento adecuado de la enfermedad o lesion,
y prescritos en lugar de la hospitalizacion. La
atencion médica en el hogar incluye los servicios
de profesionales certificados y autorizados (por
ejemplo, enfermeros, terapeutas, etc.) fuera del
hospital, y no incluyen los cuidados asistenciales.

BENEFICIO: Cualquier gasto elegible por el cual
la Aseguradora deberd pagar, segun especificado
en la Tabla de Beneficios.

COASEGURO: La porcioén de los gastos médicos
cubiertos que el Asegurado debe pagar ademas
del deducible.

COMPANERO(A) DOMESTICO(A): Persona del
sexo opuesto, o del mismo sexo, con quien el
Asegurado Principal ha establecido una relacion
de vida doméstica.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LA MATER-
NIDAD Y/O EL PARTO: Condiciones causadas por,
y/0 que ocurren como resultado del embarazo o
la maternidad, y cualquier condicién relacionada
con el nacimiento del recién nacido que no sea
causada por factores congénitos o hereditarios,
que se manifieste durante los primeros treinta
y un (31) dias calendario de vida, incluyendo
pero no limitado a hiperbilirrubinemia (ictericia),
hipoxia cerebral, hipoglucemia, prematuridad,
déficit respiratorio, o traumatismos durante el
parto. Para propdsitos de esta cobertura, los
partos por cesdrea no son considerados una
complicacion del embarazo, la maternidad y/o
el parto.
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CONDICION CONGENITA Y/O HEREDITARIA:
Cualquier enfermedad o desorden adquirido
durante la concepcion o la etapa fetal del desa-
rrollo como consecuencia de la constitucion
genética de los padres o de factores ambien-
tales o agentes externos, sea 0 no manifestado
o diagnosticado antes del nacimiento, durante
el nacimiento, después del nacimiento o afios
mas tarde.

CONDICION PREEXISTENTE: Es aquella

condicién:

(@) Que ha sido diagnosticada por un médico
antes de la fecha efectiva de la pdliza o de
su rehabilitacion, o

Para la cual se ha recomendado o recibido
tratamiento médico antes de la fecha efectiva
de la pdliza o su rehabilitacién, o

(c) Que habria resultado en el diagnéstico
médico de una enfermedad o condicion
tras el andlisis de los sintomas o signos si
se hubiesen presentado a un médico antes
de la fecha efectiva de la pdliza.

CONDICION TERMINAL: La enfermedad o condi-
cion activa, progresiva e irreversible la cual, sin
los procedimientos de soporte de vida, causara
la muerte del paciente en un futuro cercano, o
bien un estado de inconsciencia permanente para
el cual es improbable que haya recuperacion.

CONDICIONES PARTICULARES: Documento del
Contrato que especifica la fecha de efectividad,
las condiciones, deducibles, alcance y limitaciones
particulares de la cobertura y donde se identifica
al Asegurado Principal y a cada dependiente
cubierto.

CONSULTA: Visita a un médico para evaluar o
tratar una condicion médica.

CONTRATO: El acuerdo entre la Aseguradora y
el Administrador de Grupo bajo el cual la Asegu-
radora acepta cubrir a los Asegurados como
parte del grupo.

CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda para realizar
actividades cotidianas que puede ser proporcio-
nada por personal sin entrenamiento médico o de
enfermeria (por ejemplo, para bafarse, vestirse,
asearse, alimentarse, ir al bafo, etc.).

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO SALUDABLE: Es
el cuidado médico de rutina que se proporciona
a un recién nacido saludable.

DEDUCIBLE: El deducible individual es el importe
de los cargos cubiertos que debe ser pagado por
el Asegurado antes de que los beneficios de la
membresia sean pagaderos. Hay dos tipos de
deducibles considerados dentro de la membresia,
dependiendo del pais donde se ofrezca el trata-
miento o servicio. El deducible familiar es el

(b)

importe maximo por pdliza por concepto de
pago de deducible equivalente a la suma de dos
deducibles individuales por afio pdliza.

DEPENDIENTE: Cualquier persona mencionada
en las Condiciones Particulares que no sea el
Asegurado Principal, que haya sido identificada
en el Formulario de Inscripcion del Asegurado
para Seguro de Salud de Grupo, y para quien se
ha aprobado la cobertura bajo la membresia. Los
dependientes elegibles incluyen al cényuge o
compafero(a) doméstico(a), y a los hijos biolo-
gicos, hijos adoptados legalmente, hijastros, o
menores de edad para quienes el Asegurado
Principal ha sido designado representante legal
por una corte de jurisdicciéon competente, que
sean solteros.

DIAGNOSTICO: Proceso por medio del cual el
médico identifica una condicién a través de
examenes (resultados de laboratorio, radiografias
o cualquier otro examen clinico), la naturaleza y
circunstancias de dicha condicion, y la decision
alcanzada en base a este proceso.

DONANTE: Persona viva o fallecida de quien
se ha removido uno o mas érganos, células o
tejido para ser trasplantados en el cuerpo de
otra persona (receptor).

EMBARAZO CUBIERTO: Los embarazos cubiertos
son aquéllos para los cuales la fecha del parto
es por lo menos diez (10) meses posteriores a
la fecha efectiva de cobertura para la respectiva
Asegurada. La Asegurada correspondiente no
puede ser una hija dependiente. Sélo los Planes
1y 2 ofrecen beneficios para los embarazos
cubiertos.

EMERGENCIA: Condicion médica (enfermedad o
lesion) que se manifiesta por signos o sintomas
agudos que pueden resultar en peligro inmediato
para la vida o integridad fisica del Asegurado si
no se proporciona atencion médica en menos de
veinticuatro (24) horas.

ENFERMEDAD: Condicién anormal del cuerpo
humano que se manifiesta por signos, sintomas
y/o resultados anormales en los examenes
médicos, que hacen que esta condicién sea dife-
rente del estado normal del organismo.

ENFERMEDAD INFECCIOSA: Condicion clinica
que resulta de la presencia de agentes micro-
bianos patdgenos, incluyendo virus patégenos,
bacterias patégenas, hongos, protozoos, para-
sitos multicelulares, y proteinas aberrantes cono-
cidas como priones, que puede ser transmitida
de una persona a otra.

ENFERMERO(A): Profesional legalmente certifi-
cado para prestar cuidados de enfermeria en el
pais donde se ofrece el tratamiento.
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ENMIENDA: Documento afiadido al Contrato
entre la Aseguradora y el Administrador de Grupo
para aclarar, explicar o modificar la cobertura
bajo la membresia.

EPIDEMIA: La incidencia de mds casos de lo espe-
rado de cierta enfermedad o condicién de salud
en un drea determinada o dentro de un grupo de
personas durante un periodo en particular, y que
ha sido declarada como tal por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), o la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) en Latinoa-
mérica, o los Centros de Control y Prevencién
de Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos
de América, o una organizacién equivalente en
un gobierno local (por ejemplo, un ministerio
de salud local) donde se desarrolle la epidemia.
Generalmente se supone que los casos tienen
una causa comun o que estan relacionados entre
ellos de alguna manera.

EQUIPO DE SERVICIO CORPORATIVO: Equipo de
ejecutivos de servicio, profesionales y multilin-
glies, capacitados para ayudar a los Asegurados
con preguntas relacionadas con su membresia,
el estado de sus reclamaciones, su coberturay la
actualizacion de su informacion personal.

EXPERIMENTAL: Todo servicio, procedimiento,
dispositivo médico, medicamento o tratamiento
que no se adhiere a las pautas de practica
estandar aceptadas en los Estados Unidos de
América, independientemente del lugar donde
se lleve a cabo dicho servicio. Los medicamentos
deberdn contar con la aprobacion de la Admi-
nistracion de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos de América (FDA), a fin de poder ser
usados para la enfermedad diagnosticada, o
bien con la aprobacion de otra agencia guberna-
mental, estatal o federal, que se requiera en los
Estados Unidos de América, independientemente
del lugar donde se lleve a cabo el tratamiento
médico o se emitan las facturas.

FECHA DE ANIVERSARIO: Ocurrencia anual de
la fecha de efectividad del Contrato.

FECHA EFECTIVA DE LA POLIZA: La fecha indi-
cada en las Condiciones Particulares en la cual
comienza la cobertura bajo la membresia.

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ASEGU-
RADO PARA SEGURO DE SALUD DE GRUPO
Y/O SUPLEMENTO MEDICO: Documentos que
contienen declaraciones por escrito sobre los
solicitantes y sus dependientes al solicitar cober-
tura, los cuales son utilizados por la Aseguradora
para determinar la aceptacion o denegacion del
riesgo. También se incluyen las declaraciones
orales realizadas por el solicitante durante la
entrevista médica realizada por la Aseguradora,
su historial médico, cuestionarios y cualquier
otro documento proporcionado o solicitado por
La Aseguradora antes de aprobar la membresia.

GASTOS ELEGIBLES: Los honorarios y cargos por
tratamientos cubiertos bajo la membresia que
la Aseguradora pagara tal como se ha especifi-
cado en la Tabla de Beneficios, y los cuales son
presentados para reembolso por el Asegurado
de acuerdo a los términos y condiciones de la
coberturay sujetos a cualquier deducible o coase-
guro correspondiente.

HIJASTRO: Niflo nacido de o adoptado por
el(la) cényuge o compafiero(a) doméstico(a) del
Asegurado Principal y que no ha sido adoptado
legalmente por el Asegurado Principal.

HOSPITAL: Una institucién legalmente autorizada
para operar como centro médico o quirdrgico en
el pais donde se encuentra, y que: a) se dedica
principalmente a proporcionar instalaciones
para el diagndstico, tratamiento y terapia para el
cuidado de personas lesionadas o enfermas por o
bajo la supervision de un equipo de médicos; y b)
no es un lugar de reposo, un lugar para ancianos,
un hogar de convalecientes, una institucion o una
instalacion para cuidados a largo plazo.

HOSPITALIZACION: Ingreso del Asegurado a
una instalacién hospitalaria por veinticuatro
(24) horas o mas para recibir atencion médica
0 quirurgica. La severidad de la enfermedad o
condicion también debe justificar la necesidad
médica para la hospitalizacion. El tratamiento que
se limita a la sala de emergencias no se considera
una hospitalizacion.

LESION: Dafio infligido al organismo por una
causa externa.

MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento,
servicio o suministro médico prescrito por un
médico tratante y aprobado y coordinado por
la Aseguradora. El tratamiento, servicio o sumi-
nistro médico no sera considerado médicamente
necesario si:

(@) Es proporcionado solamente como una
conveniencia para el Asegurado, la familia
del Asegurado o el proveedor del servicio
(por ejemplo, enfermero(a) privado(a), susti-
tucion de una habitacién privada estandar
por una suite o junior suite), o

(b) No es apropiado para el diagndstico o trata-
miento del Asegurado, o

(c) Excede el nivel de cuidados necesarios para
proporcionar un diagnéstico o tratamiento
adecuado, o

(d) Cae fuera del alcance de la practica estandar
establecida por las instituciones profesio-
nales correspondientes (colegio de médicos,
fisioterapeutas, enfermeros, etc.), o

(e) Es calificado como cuidado asistencial.

MEDICAMENTOS ALTAMENTE ESPECIALIZADOS:

Son medicamentos con un alto costo unitario que

tienen una importancia significativa para tratar
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al paciente fuera del hospital, los cuales son
prescritos y supervisados por un especialista en
condiciones poco comunes, severas o resistentes
al tratamiento de primera eleccion.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Medicamentos
cuya venta y uso estdn legalmente limitados a
la orden de un médico.

MEDICO O DOCTOR: Profesional debidamente
certificado para practicar la medicina en el pais
donde se proporciona el tratamiento mientras
actue dentro de los pardmetros de su profesion.
Eltérmino “médico” o “doctor” también incluird a
personas legalmente autorizadas para la practica
de la odontologia.

MEMBRESIA: La pdliza de grupo contratada con
la Aseguradora por el Administrador de Grupo
para proporcionar cobertura a los Asegurados.

OPCION: El drea de cobertura y el limite maximo
anual seleccionado por el Administrador de
Grupo para los Asegurados en el grupo.

PAIS DE RESIDENCIA: El pais donde el Asegu-
rado reside la mayor parte de cualquier afio de
membresia, o donde el Asegurado ha residido
por mas de ciento ochenta (180) dias calendario
continuos durante cualquier periodo de tres-
cientos sesenta y cinco (365) dias calendario
mientras que la membresia esta en vigencia.

PANDEMIA: Una epidemia que ocurre en un drea
extendida (multiples paises o continentes) y que
generalmente afecta a una porcion significativa
de la poblacién.

PERIODO DE ESPERA: Periodo de tiempo que
comienza en la fecha efectiva de la pdliza durante
el cual los beneficios aun no son pagaderos al
Asegurado.

(a) Para los beneficios de embarazo, mater-
nidad y parto, el Asegurado debe haber
estado cubierto bajo la membresia durante
un periodo de diez (10) meses calendario
continuos antes de la fecha actual del parto.

(b) Para los beneficios de VIH/SIDA, el Asegu-
rado debe haber estado cubierto bajo la
membresia durante un periodo de doce (12)
meses calendario continuos.

POLITRAUMATISMO: Lesiones corporales acci-
dentales que ocurren simultdneamente en dife-
rentes partes del cuerpo como resultado de un
accidente serio.

PROCEDIMIENTO DE TRASPLANTE: Procedi-
miento durante el cual un érgano, célula (por
ejemplo, célula madre, médula dsea, etc.) o tejido
es implantado de una persona a otra, o cuando
un érgano, célula o tejido se remueve y luego se
implanta de nuevo en la misma persona.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Una operacion,
incluyendo las consultas inmediatamente antes y
después de la cirugia, y todo el cuidado necesario
antes de que el paciente sea dado de alta del
hospital.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO: Procedi-
mientos y pruebas de laboratorio médicamente
necesarios usados para diagnosticar o tratar
condiciones médicas, incluyendo patologia,
radiografia, ultrasonido, resonancia magnética,
tomografia computarizada y tomografia por
emision de positrones (PET).

RECEPTOR: La persona que ha recibido, o esta
en proceso de recibir, el trasplante de un érgano,
célula o tejido.

RECIEN NACIDO: Un infante desde el momento
del nacimiento hasta que cumple treinta y un
(31) dias calendario de vida.

RECONOCIMIENTO MEDICO DE RUTINA: Examen
médico que se lleva a cabo a intervalos regu-
lares para verificar un estado normal de salud o
descubrir una enfermedad en su etapa inicial. El
reconocimiento médico no incluye exdmenes o
consultas para dar seguimiento a una enfermedad
que ha sido diagnosticada con anterioridad.

RED DE PROVEEDORES DE LA ASEGURADORA:
Grupo de médicos y hospitales aprobados y
contratados para atender a los Asegurados de
la Aseguradora. La actualizada de hospitales y
médicos en la Red de Proveedores de la Asegura-
dora esta disponible en www.bupasalud.com.pa.

RELACION DE VIDA DOMESTICA: Relacién entre
el Asegurado Principal y otra persona del sexo
opuesto o del mismo sexo. Todos los siguientes
requerimientos aplican a ambas personas:

(@) Ninguno de los dos puede estar actualmente
casado con, o ser compafiero(a) domés-
tico(a) de, otra persona segun la ley o el
derecho comun.

(b) Los dos deben compartir la misma residencia
permanente, asi como otras necesidades de
la vida.

(c) Los dos deben tener por lo menos dieciocho
(18) anos de edad.

(d) Los dos deben ser mentalmente compe-
tentes para acordar un contrato.

(e) Los dos deben ser interdependientes finan-
cieramente, y deberan haber proporcionado
documentos que comprueben por lo menos
dos (2) de las siguientes condiciones de
dicha interdependencia financiera:

i.  Mantienen una relacién exclusiva y
dedicada durante por lo menos un (1)
aho

ii.  Ambos son propietarios de una resi-
dencia en comun
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ii.  Cumplen con por lo menos dos (2) de
los siguientes requisitos:

o Un automdvil que pertenece a los dos

o Una cuenta mancomunada de
cheques, ahorros o inversiones

o Una cuenta de crédito mancomunada

o Un contrato de alquiler de residencia
que identifique a ambos como
inquilinos

o Un testamento y/o pdliza de seguro
de vida que designe al otro como
beneficiario principal

RESIDENCIAY CUIDADOS PALIATIVOS: Cuidados
que el Asegurado recibe después de ser diag-
nosticado con una condicion terminal, incluyendo
cuidados fisicos, psicoldgicos, y sociales, asi como
también adecuacién de la cama, cuidados de
enfermeria, y medicamentos por receta. Este
cuidado debe ser aprobado con anticipacion
por la Aseguradora.

SEGUNDA OPINION QUIRURGICA: La opinién de
un médico distinto del médico tratante.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Tratamientos o
servicios médicos proporcionados u ordenados
por un médico que no requieren de hospitaliza-
cion. Los servicios ambulatorios pueden incluir
servicios prestados en un hospital o sala de
emergencia cuando estos servicios tengan una
duracion de menos de veinticuatro (24) horas.

SERVICIOS DE REHABILITACION: Tratamiento
proporcionado por un profesional de la salud
legalmente acreditado, con la intencién de habi-
litar a personas que han perdido la capacidad
de funcionar normalmente debido a una lesion,
enfermedad o cirugia, o para el tratamiento del
dolor, que les permita alcanzar y mantener su
funcién fisica, sensorial, e intelectual normal.
Estos servicios pueden incluir: cuidado médico,
terapia fisica, terapia ocupacional, y otros.

SERVICIOS HOSPITALARIOS: El personal hospita-
lario de enfermeria, instrumentistas, habitaciones
privadas o semi-privadas estandar y alimentacion,
y otros tratamientos o servicios médicamente
necesarios ordenados por un médico para el
Asegurado que ha sido hospitalizado. Estos servi-
cios no incluyen llamadas telefdnicas locales,
television, periddicos, enfermero(a) privado(a), ni
la sustitucion de una habitacién privada estandar
por una suite o junior suite.

TRANSPORTE POR AMBULANCIA AEREA: Trans-
porte aéreo de emergencia desde el hospital
donde el Asegurado estd ingresado, hasta el
hospital mas cercano donde se le puede propor-
cionar el tratamiento adecuado.

TRANSPORTE POR AMBULANCIA TERRESTRE:
Transporte de emergencia hacia un hospital por
ambulancia terrestre.

TRATAMIENTO: Servicios médicos o quirdrgicos
(incluyendo pruebas de diagndstico) que son
necesarios para diagnosticar, aliviar, o curar una
enfermedad o lesion.

TRATAMIENTO DENTAL RELACIONADO CON UN
ACCIDENTE: Tratamiento necesario para restaurar
o reemplazar el dafio o la pérdida de dientes
sufridos durante un accidente cubierto.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: Aten-
cién o servicios médicamente necesarios debido
a una emergencia.

USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE (UCR):
Es la cantidad maxima que La Aseguradora consi-
derara elegible para pago bajo el plan de seguro
de salud. Esta cantidad es determinada en base
a una revision periédica de los cargos prevale-
cientes para un servicio en particular ajustado
segun la region o drea geografica especifica.

Codigo: PTY-CC20 Seguro Colectivo Corporate Care

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto estdn registradas ante
la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama, de conformidad con lo dispuesto en la

Ley 12 de 2012, mediante Resolucion Nimero

del
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