Global Medical Insurance

Platinum
Certificado de Seguro

AVISO IMPORTANTE SOBRE LA LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y ATENCION ASEQUIBLE (PPACA):

v
™ Este seguro no esta sujeto a la PPACA ni proporciona los beneficios requeridos por la misma. La PPACA exige a los
ciudadanos de los Estados Unidos, a los nacionales de los Estados Unidos y a los extranjeros residentes que obtengan
J una cobertura de seguro que cumpla con la PPACA, a menos que estén exentos de la misma. Se pueden imponer
sanciones a las personas que estén obligadas a mantener una cobertura que cumpla con la PPACA y no lo hagan.

B
L

*_ La elegibilidad para adquirir o renovar este producto, o sus términos y condiciones, puede ser modificada o

. . enmendada en funcion de los cambios en la legislacion aplicable, incluida la PPACA. Tenga en cuenta que

S lrl es responsabilidad exclusiva de la persona asegurada determinar si los requisitos del seguro le son

us aplicables, y la Compafiia y su Administrador no tendran responsabilidad alguna, incluyendo las sanciones

en las que pueda incurrir la persona asegurada, por no haber obtenido la cobertura requerida por cualquier
ley aplicable, incluyendo sin limitacién la PPACA.
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RESUMEN DE BENEFICIOS: MEDICOS

Limite de cobertu

Periodo de Cobertura

ra/Importe maximo de los gastos médicos elegibles

Limite Maximo: 365 dias

Area DE Cobertura

Area 2: Mundial excluyendo Estados Unidos, Canada, China, Hong Kong, Japon,
Macao, Singapur y Taiwan.

Estados Unidos 30 dias como méximo por Periodo de Cobertura sélo para
emergencias de enfermedades o accidentes. El tratamiento en los Estados Unidos
debe ser proporcionado por un médico, hospital u otro proveedor de atencién
médica dentro de la Red de Proveedores Preferidos (PPO).

Area 3: Mundial

Maximo de por vida

$8,000,000

Medical Concierge
e Solo servicios no urgentes

Estados Unidos: 50 Estados y el Distrito de
Columbia

Internacional: Territorios de Estados Unidos y
paises distintos de Estados Unidos

El Asesoramiento Médico es un servicio patentado de IMG que ayuda a la persona
asegurada a navegar por el sistema sanitario de Estados Unidos para identificar a|
los proveedores de mayor calidad para los tratamientos programados en régimen de
hospitalizacion y determinados tratamientos ambulatorios.

Consulte la disposicién sobre el Asesoramiento Médico para mas detalles.

Caracteristicas del Plan de Beneficios (Sujeto al Area de Cobertura indicada en la Declaracion)

Estados Unidos Estados Unidos | Estados Unidos Internacional

Deducible por gastos médicos elegibles

Medical Concierge Enla Red Fuera de la Red Internacional

Deducible
e Consulte la Declaracion para conocer el

50% reduccion del
Deductible o
maximo de $2,500

100% de Deducible

100% de Deducible

50% reduccién del
Deductible o
maximo de $2,500

importe del Deducible

Coaseguro por gastos médicos elegibles

Coaseguro
e Ademas del Deducible

Plan paga el 100%. [Plan paga el 100%. | Plan paga el 80%. | Plan paga el 100%.

Asegurado paga 0% Asegurado paga 0%| Asegurado paga

20%
$1,000

Asegurado paga 0%

Méaximo de gastos de bolsillo $0 $0 $0

Precertificacion

Transplantes: No hay cobertura si no se cumplen los requisitos de precertificacion.
Traslado de ambulancia entre centros: No hay cobertura si no se cumplen los requisitos de precertificacion.

Evacuacion meédica: No hay cobertura si no se cumplen los requisitos de precertificacion. Consulte la clausula de
EVACUACION MEDICA para mas detalles y requisitos.

Medicamentos huérfanos o biol6gicos: No hay cobertura si no estd aprobado por escrito por la Compariia o el Administrador del
Plan.

Todos los demas tratamientos y suministros: Reduccién del 50% de los gastos médicos subvencionables si no se cumplen los
requisitos de precertificacion.

El deducible se aplica después de la reduccion.
El coaseguro se aplica al resto del importe reducido.

Consulte la clausula de REQUISITOS DE PRE-CERTIFICACION para obtener una lista completa de los servicios que
requieren precertificacion..
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Servicios de hospitalizacién o ambulatorios

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Beneficios

Medical Concierge
(No emergencias)

En la Red

Fuera de la Red Internacional

Gastos médicos elegibles 100% 100% 80% 100%
Visita al médico/especialista en régimen No Aplicable 100% 80% 100%
ambulatorio
Visitas médicas / Servicios 100% 100% 80% 100%
Consulta de Teladoc
e SOlo para los asegurados con cobertura
en el area 3
e La cobertura de una Consulta Teladoc no
significa que  cualquier condicion
especifica  discutida, planteada o
identificada durante dicha consulta esté . . .
0,
cubierta por este seguro. La Compafiia se No Aplicable 100% No Aplicable No Aplicable
reserva el derecho de rechazar futuras
reclamaciones relacionadas o derivadas
de cualquier condicion  discutida,
planteada o identificada durante una
consulta de Teladoc cuando la
enfermedad o lesion esté directa o
indirectamente relacionada con cualquier
condicién preexistente o esté excluida de
otra manera bajo este Certificado de
Seguro.
Urgencias hospitalarias: Estados Unidos
e Lesion: No esta sujeta al deducible de la
sala de emergencias
. 0 0 .
e Enfermedad: Sujeto a un Deducible de No Aplicable 100% 80% No Aplicable
$250 por cada visita a la Sala de
Emergencia para un Tratamiento que no
derive en una admision directa al Hospital.
Urgencias hospitalarias: Internacional No Aplicable No Aplicable No Aplicable 100%
Hospitalizacion / Alojamiento y comida
o Tarifa media de las habitaciones privadas 100% 100% 80% 100%
e Incluye enfermeria, los servicios
diversos y los auxiliares
Cuidados Intensivos 100% 100% 80% 100%
Cirugia / Centro hospitalario ambulatorio 100% 100% 80% 100%
Laboratorio No Aplicable 100% 80% 100%
Radiologia / Rayos X 100% 100% 80% 100%
Quimioterapia / Radioterapia No Aplicable 100% 80% 100%
Pruebas de admision No Aplicable 100% 80% 100%
Cirugia 100% 100% 80% 100%
Cirugia Reconstructiva
¢ La cirugia es accesoria o posterior a 100% 100% 80% 100%
una cirugia cubierta por el plan
Cirujano asistente No Aplicabl Ca o e
e 20% de los honorarios elegibles del 0 Aplicable 0 0 0
cirujano principal
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Servicios de hospitalizacién o ambulatorios

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Medical Concierge
(No emergencias)

Beneficios En la Red Fuera de la Red Internacional

Segunda opinién quirdrgica

e Pagable al 100% si lo solicita la

Compaiiia No Aplicable

¢ Reduccién del 50% de los gastos médicos 100% 80% 100%
elegibles por no obtener una segunda
opinion quirdrgica cuando la Compaiiia lo
requiera

Anestesia No Aplicable 100% 80% 100%

Maternidad

¢ Disponible después de 10 meses de
cobertura continua

i 0, 0, 0,
e Deducible por maternidad: $2,500 No Aplicable 100% 80% 100%

e Ademas del Deducible del plan
e Maximo de por vida: $50,000

Cuidados del recién nacido / Trastornos
congénitos

e Limite maximo: $250,000

o Elegible si el embarazo esta cubierto No Aplicable 100% 80% 100%
por el plan

e Atencion de rutina durante los
primeros 31 dias de vida, incluido el
tratamiento médicamente necesario de
los trastornos congénitos

Bienestar del recién nacido
¢ No esté sujecto a Deducible y Coaseguro
e Limitie Maximo: $200

e Elegible si el embarazo esté cubierto No Aplicable 100% 100% 100%
por el plan

e Cuidados de rutina después de los 31
dias de vida hasta los 12 meses

Equipo médico duradero No Aplicable 100% 80% 100%

Atencion podolégica . 100% 80% 100%
e Limite Maximo: $750 No Aplicable ’ j i

Fisioterapia

e Limite maximo por visita: $50 )

. o 3 No Aplicable 100% 80% 100%

e Maximo de visitas por dia: 1

e Se requiere prescripcion médica o un plan
de tratamiento

Centro de cuidados prolongados

e En caso de traslado directo desde un 100% 100% 80% 100%
centro de cuidados intensivos

Cuidados de enfermeria a domicilio

e Porporcionado por una agencia de o o o o
asistencia sanitaria a domicilio HBIERS MBI sl .

e En caso de traslado directo desde un
centro de cuidados intensivos
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Servicios de hospitalizacién o ambulatorios

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Medical Concierge

Beneficios .
(No emergencias)

En la Red Fuera de la Red Internacional

Hospicio
e Enfermedad Terminal — 6 meses de vida

) L 100% 100% 80% 100%
e Centro de cuidados paliativos para

pacientes internos
e Vivienda de la persona asegurada
Transplante

e Limite maximo de por vida: $2,000,000
e Limite maximo de Transplante: 1

e Costes de obtencion y extraccion de
6rganos Maximo de por vida: $20,000

e Viaje y alojamiento Gasto maximo
de por vida: $10,000

« Trasplantes cubiertos: cérnea, corazon, 100% 100% No Aplicable 100%
corazon/pulmén, pulmoén, rifién,
rifion/pancreas, higado, médula dsea
alogénica o autéloga

e Sujeto a la clausula de PRECERTIFICA-
CION DE TRASPLANTE y s6lo cuando el
tratamiento se realice dentro de la Red de
Sistema de gestion de Trasplantes
independiente aprobada por la Compafiia

Farmacos y medicamentos prescritos
NO Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario

Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Las siguientes categorias enumeradas a continuacién se acumulan para el maximo de por vida.

Recetas de farmacia al por menor en La tarjeta Universal RX (URX) para medicamentos recetados DEBE utilizarse para
Estados Unidos todos los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en los Estados
Unidos.

e Los copagos son por suministro de 30
dias Copagos en farmacias minoristas:
¢ Dispensacion maxima por prescripcion:

90 dias Genérico: $20

Marca (cuando el genérico no esta disponible): $40

Recetas de farmacias minoristas
internacionales

« Sujeto a Deducible Coaseguro: 100%

e Dispensacién maxima por prescripcion:
90 dias

Programa de Servicios de Prescripcion para| Genérico: $20
Expatriados

Marca no preferente: $40
e Los copagos son por suministro de 30 i
dias Informacion de contacto:

« Dispensacion maxima por prescripcion: | ® Inscripcion: a traves de la pagina web del proveedor www.expatps.com
180 dias  Envio de la receta:

e Correo electrénico (escanear la receta): epsmanager@universalrx.com

e Fax: +1.540.777.7184

o Consultas/preguntas:

e Numero de teléfono: +1.540.777.1450

o Email: epsmanager@universalrx.com
4 GVIT PTatmum {(GVITP_S) (GVMIVMIP_S)JUL.UL.ZUZZ
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Farmacos y medicamentos prescritos
Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario

Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

La siguiente categoria se aplica al Limite Maximo del Periodo de Cobertura. El Limite Maximo se aplica al Limite Maximo

de por vida.
Tratamiento hospitalario y ambulatorio Limite maximo: $250,000
* Medl_camentos h_ue[fa_nos 0 . Para los medicamentos huérfanos o biolégicos obtenidos a través de:
medicamentos bioldgicos, pero sélo o ) _ ;
cuando se cumplan TODOS los e Farmacia minorista de los Estados Unidos: Sujeto al deducible y al coaseguro
requisitos siguientes: indicados anteriormente
o Aprobado por escrito por la o Farmacia minorista internacional: Sujeto al deducible y al coaseguro indicados
Compafiia o el Administrador del anteriormente
Plan

o Es médicamente necesario y es la Para los medicamentos huérfanos o bioldgicos obtenidos a través de:
norma generalmente aceptada de la | ® Tratamiento médico en régimen de hospitalizacion o ambulatorio: Sujeto a
practica médica, y deducible y coaseguro

o No es experimental ni de
investigacion

Cuidados preventivos

NO Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Medical Concierge
(No emergencias)

Beneficios En la Red Fuera de la Red Internacional

Cuidados preventivos para adultos
e Mayores de 19 afios No Aplicable 100% 100% 100%

e Limite maximo: $500

Cuidados preventivos para nifios
e 18 afios y menores No Aplicable 100% 100% 100%

¢ Limite maximo: $400

Cuidado de la vista

NO Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Examen oftalmoldgico de rutina Limite m&ximo cada 24 meses: $100
Lentes correctoras, lentes de contacto, Limite maximo cada 24 meses: $150
montura

Mental o Nervioso y Asesoramiento
Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario

Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Mental o Nervioso

e Después de 12 meses de cobertura No Aplicable 100% 80% 100%
continua

e Limite maximo de por vida: $50,000

Asesoramiento sobre el duelo
¢ No estéa sujecto a Deducible y Coaseguro
e Limite maximo de por vida: $300 No Apllcable 100% 100% 100%

e Asesoramiento 6 meses antes 0 después
del fallecimiento de un familiar
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Sevicios de emergencia

NO Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Beneficios

Ambulancia local de emergencia
e Lesion

e Enfermedad que ha derivado en un
ingreso hospitalario

Medical Concierge
(No emergencias)

No Aplicable

En la Red

100%

Fuera de la Red Internacional

100% 100%

Evacuacién médica de emergencia
e Hasta el limite maximo de por vida

e Aprobada previamente y coordinada por
la Compaifiia

No Aplicable

100%

100% 100%

Reunién de emergencia
e Limite maximo de por vida: $10,000
e Maximo de dias: 15

e Limite maximo para comidas por dia:
$25

o Gastos de viaje y alojamiento razonables
y necesarios

e Aprobada previamente por la Compaiiia

No Aplicable

100%

100% 100%

Traslado en ambulancia entre centros
e Solo en Estados Unidos

e Traslado de un centro sanitario
autorizado a otro centro sanitario
autorizado

No Aplicable

100%

80% No Aplicable

Evacuacién y Repatriacion politica
e Limite maximo de por vida: $10,000
e Aprobada previamente por la Compafiia

No Aplicable

100%

100% 100%

Transporte a distancia

e Limite maximo: $5,000

e Limite maximo de por vida: $20,000

e Aprobada previamente por la Compaiiia

No Aplicable

100%

100% 100%

Repatriacion de los restos mortales
e Limite maximo: $50,000

e Limite maximo de entierro / cremaciéon
local: $5,000

¢ Retorno de los restos mortales de la
persona asegurada al pais de residencia

e Aprobada previamente por la Compafiia

No Aplicable

100%

100% 100%

10.18.2021 v1.0
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Otros servicios

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Beneficios

Medicina complementaria
e Limite maximo: $500

e Los servicios incluyen acupuntura,
aromaterapia, herbalterapia,
magnetoterapia, terapia de masaje y
terapia de vitaminas

Medical Concierge
(No emergencias)

En la Red Fuera de la Red

No Aplicable 100% 100%

Internacional

100%

Lesion dental traumatica
e Hasta el limite maximo de por vida

e Tratamiento en un centro hospitalario
por accidente

o El tratamiento adicional por la misma
lesion, prestado por un proveedor
dental, se pagara al 100%.

No Aplicable 100% 80%

100%

Deportes en High School
e Limite maximo de por vida: $20,000

¢ Incluye Deportes de contacto

No Aplicable 100% 80%

100%

Cobertura preventiva para viajes saludables
¢ No esta sujeto a Deducible y Coaseguro
e Adulto y nifio

e Vacunas y medicamentos preventivos
recetados por un médico dentro de los
30 dias anteriores a la fecha de entrada
en vigor inicial de la persona asegurada
y antes de partir hacia cualquier destino

e Limite maximo de por vida: $250

e Consulte la clausula de COBERTURA
PREVENTIVA DE VIAJES
SALUDABLES para obtener mas
detalles y requisitos

No Aplicable 100% 100%

100%

Indemnizacion hospitalaria
o No esta sujeto a Deducible y Coaseguro
e Solo Intenacional

e SoOlo pacientes hospitalizados

Hospital Privado

e Limite maximo por noche: $400

e Limite Maximo: $4,000

Hospital Publico (estatal, gubernamental o de beneficencia)
e Limite maximo por noche: $500

e Limite Maximo: $5,000

El tratamiento que reciba la persona asegurada en un hospital publico y que no
suponga ningin gasto para el asegurado o la Compaifiia, estara sujeto al limite

méaximo del hospital publico.

El tratamiento que reciba la persona asegurada en un hospital publico y cuyos
gastos se presenten a la Compafiia para su reembolso estara sujeto al limite

maximo del hospital privado.
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Otros servicios

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales

Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Medical Concierge

: En la Red Fuera de la Red Internacional
(No emergencias)

Beneficios

)Accidente complementario
o No esta sujeto a Deducible y Coaseguro
e Limite maximo por accidente: $500

« Los gastos estaran sujetos al Deducible No Aplicable 100% 100% 100%
y al Coaseguro y se pagaran igual que
cualquier otra Lesion una vez que se
haya satisfecho el Limite Maximo
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RESUMEN DE BENEFICIOS: DENTAL

Limite de cobertura/importe maximo de los gastos dentales elegibles

Periodo de cobertura Limite maximo $750

Deducible
e Se aplica a los servicios de restauracién menores y mayores $50
Servicios dentales
Después de 6 meses de cobertura continua

Servicios rutinarios

NO Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Beneficios Coaseguro

Servicios de diagnéstico y prevencién
e Visitas preventivas y limpiezas: 2
(1 cada 6 meses)

El plan paga el 90% El asegurado paga el 10%.
¢ Examenes radiograficos (incluyendo aletas de mordida
posteriores): 2 (1 cada 6 meses)
e Tratamiento con flor: 1 para chicos menores de 19 afios
Tratamiento paliativo de urgencia El plan paga el 90% El asegurado paga el 10%.

Restauracion menor

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Radiografias

e Radiografias: 1 cada 3 afios El plan paga el 70% El asegurado paga el 30%
e Radiografias de toda la boca, incluyendo radiografias

panograficas
Cirugia oral El plan paga el 70% El asegurado paga el 30%
Endodoncias El plan paga el 70% El asegurado paga el 30%
Periodoncia
¢ Planificacién de las raices: 1 cada 2 afios El plan paga el 70% El asegurado paga el 30%

e Cirugia periodontal: 1 cada 3 afios

Servicios de restauracion menor

e Consulte la disposicién sobre los GASTOS DENTALES El plan paga el 70% El asegurado paga el 30%
ELEGIBLES para obtener mas detalles y requisitos

Restauracion mayor

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos que se indique lo contrario

Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite m&ximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Servicios de restauracion mayor

e Coronas, fundas, incrustaciones (en el mismo diente): 1 cada
5 afos El plan paga el 50% El asegurado paga el 50%

e Se aplican limitaciones a los nifios menores de 12 afios

e Consulte la disposicién sobre los GASTOS DENTALES
ELEGIBLES para obtener mas detalles y requisitos
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Restauracién mayor

Sujeto a Deducible y Coaseguro a menos gue se indique lo contrario
Los gastos elegibles se limitan a los importes usuales, razonables y habituales
Limite maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Beneficios Coaseguro

Prostodoncia
e Dentaduras / puentes: 1 cada 5 afios

e Sustitucion del material de la base de la dentadura o del
rebase: 1 cada 3afios

e Consulte la disposicion sobre los GASTOS DENTALES
ELEGIBLES para obtener mas detalles y requisitos

El plan paga el 50% El asegurado paga el 50%
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RESUMEN DE BENEFICIOS: Sujeto a los Términos de este seguro y al plan de seguro mostrado en la Declaracion, el
plan de seguro esta disponible para la Persona Asegurada y ofrece beneficios y cobertura derivados de una Lesion o
Enfermedad incurrida mientras el plan de seguro mostrado en la Declaracién esta en vigor y sujeto a la clausula del
CONTRATO.

CONTRATO: Sirius Specialty Insurance Corporation (publ) (la Compafiia) promete y se compromete a proporcionar a la
Persona Asegurada los beneficios descritos en la Pdliza Master, como se indica en este documento y cuya cobertura es
certificada por la Compafiia. La Compafiia hace esta promesa y acuerdo en consideracion a la Solicitud del Asegurado, la
exactitud y veracidad de la Solicitud de la Persona Asegurada y el pago de la Prima, y sujeto a todos los Términos de la
Poliza Master, la Declaracién y cualquier Clausula Adicional. La Pdliza Master es efectiva a partir del 1 de enero de 2022
y permanecera en efecto hasta que finalice de acuerdo con las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
TERMINACION DE LA POLIZA MASTER. El presente Certificado entrara en vigor a partir de la Fecha de Entrada en Vigor
de la Cobertura y permanecera en vigor hasta que finalice de acuerdo con la disposicion CONDICIONES Y
DISPOSICIONES GENERALES, TERMINACION DE LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS. Este
Certificado no forma parte del contrato de seguro. El contrato es la Poliza Master, la Solicitud, la Declaracién (dicho seguro
se denomina aqui "este seguro” o "el plan") y cualquier clausula adicional aplicable. El presente Certificado no es mas que
una descripcidon y una prueba de los derechos y prestaciones de la persona asegurada en virtud del contrato. La
Declaracién es igualmente una prueba de la cobertura bajo el contrato y una declaracion de la Fecha de Vigencia de la
Cobertura, sujeta siempre a los Términos de cobertura contenidos en el contrato. La Compafiia reconoce por este medio
a International Medical Group®, Inc. como representante autorizado de la Compafiia y como Administrador del Plan de la
Pdliza Master y de este Certificado. Sujeto a los términos de las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
SERVICIO DE LA DEMANDA; LUGAR; ELECCION DE LA LEY; JUICIO POR EL TRIBUNAL, todas las comunicaciones,
notificaciones y pagos a la Compafiia que se requieran o se permitan en virtud de la Pdliza Master y/o como se describe
en este Certificado se transmitiran a través del Administrador del Plan, y la recepciéon de los mismos por parte del
Administrador del Plan se considerara como recepcion por parte de la Compafiia. AVISO DE LINEAS EXCEDENTES: Este
seguro se emite de acuerdo con la ley de lineas excedentes aplicable. Las personas aseguradas por las compafiias de
lineas excedentes no tienen la proteccién de las leyes estatales de Garantia de Seguros en la medida de cualquier derecho
de recuperacion de la obligacion de un asegurador insolvente sin licencia.

CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES: Los siguientes Términos son condiciones precedentes a la
responsabilidad de la Compafiia bajo el seguro proporcionado a la Persona Asegurada de acuerdo con los Términos de
este seguro:

CONTRATO COMPLETO: La Pdliza Master, la Solicitud, la Declaracion y cualquier Clausula Adicional constituiran el
contrato completo entre la Compaiiia, el Asegurado y la Persona Asegurada. Este Certificado, la Solicitud, la Declaracién
y cualquier Clausula Adicional son un resumen y evidencia del seguro provisto por la Péliza Master. Este Certificado no
extiende o cambia la cobertura provista por la Pdliza Master. El seguro evidenciado por este Certificado esté sujeto a todos
los Términos de la Péliza Master, la Solicitud, la Declaracion y cualquier Clausula Adicional.

PRIMA: El pago de la prima requerida se remitira a la Compaifiia:
(&) en o antes de la(s) fecha(s) de vencimiento especificada(s) en la Declaracion

(b) en o antes de cualquier fecha de renovacion, sujeta a las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
RENOVACION; DISPOSICION DE MODIFICACION

(c) antes de cualquier restablecimiento en virtud de la disposicion CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
REESTABLECIMIENTO DE LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS.

Se concedera un periodo de gracia de diez (10) dias (sin perjuicio de los sabados, domingos o dias festivos) para el pago
de cada cuota de la Prima, incluida la Prima de Renovacion, excepto la primera cuota del primer Periodo de Cobertura. Si
alguna Prima no ha sido pagada al final del periodo de gracia, toda la cobertura del seguro y los beneficios bajo este seguro
se extinguiran y terminaran con efecto a partir de la Fecha de Vencimiento inicial de la Prima no pagada, y la Compafiia
no tendra ninguna responsabilidad hacia la Persona Asegurada por cualquier reclamacion incurrida en o después de dicha
fecha. La prima se considera pagada en la fecha en que la Compafiia recibe efectivamente el pago.

NOTIFICACION DE_RECLAMACIONES: Todas las reclamaciones y la informacion relacionada con ellas deben
presentarse a la Compariia a través del administrador del plan en la informacion de contacto que figura a continuacion, o
en linea en www.imglobal.com/member lo antes posible:

International Medical Group, Inc.
Attn: Claims Department

PO Box 9162

Farmington Hills, Ml 48333-9162
USA

Prueba de reclamacién: Cuando la persona asegurada reciba un tratamiento o la compafiia reciba la notificacion de una
reclamacion de beneficios en virtud de este seguro, la persona asegurada debera presentar un formulario de reclamacion
de IMG como componente necesario de la prueba de reclamacion. El Formulario de Reclamacién de IMG puede obtenerse
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en la biblioteca de formularios del sitio web de IMG en www.imglobal.com o completarse en linea a través del portal de
clientes MyIMG.

(@) Una Prueba de Reclamacion no sera efectiva y no satisfara los Términos de este seguro a menos que incluya todo lo
siguiente:

(i) un Formulario de Reclamacién IMG debidamente cumplimentado, presentado a tiempo y firmado para cada
nueva Enfermedad, diagndéstico o Lesion, a menos que la Compafiia renuncie a dicho requisito por escrito.

(i) una Autorizacién de Divulgacion de Informacion Médica cuando sea solicitada especificamente por IMG.

(iii) todos los Formularios de Facturacion Universal originales, las facturas y las declaraciones de los servicios
prestados por los Médicos, Hospitales y otros proveedores de servicios sanitarios 0 médicos implicados con
respecto a la reclamacion.

(iv) todos los recibos originales de los costes, medicamentos recetados, honorarios o gastos en los que se haya
incurrido o que se hayan pagado por la persona asegurada, o en su nombre, con respecto a las reclamaciones,
incluyendo, sin limitacién, todos los recibos originales de cualquier pago en efectivo y/o con tarjeta de crédito.
En los recibos deben figurar el nombre completo, la direccién, el nimero de teléfono (incluido el codigo de
arealpais) del proveedor del servicio, la fecha del servicio, la descripcion del servicio (codigos de procedimiento
aplicables) y los codigos de diagnéstico.

Si las reclamaciones se presentan en linea, se aceptan copias digitales de los elementos anteriores; sin embargo, la
Compaifiia se reserva el derecho de solicitar los documentos originales

(b) La persona asegurada y/o el médico, el hospital y otros proveedores de servicios médicos y de atencion sanitaria
dispondran de ciento ochenta (180) dias a partir de la fecha en que se produzca una reclamacion para presentar una
prueba de reclamacién completa. La Compafiia, a su discrecion, podra aplazar la resolucién y adjudicacion de las
reclamaciones presentadas y/o podra denegar la cobertura por cualquiera de los siguientes motivos:

(i) Larecepcion por parte de IMG de una prueba de reclamacion incompleta
(ii) la no presentacion de cualquier prueba de reclamacion

(iii) la no presentacion a tiempo de la prueba de reclamacion por parte de la persona asegurada, el médico o el
hospital

(c) LaCompafiia puede solicitar ala Persona Asegurada que firme una Autorizacion de Divulgacion de Informacion Médica
para solicitar registros médicos en su nombre o suministrarnos documentacién adicional si no podemos hacer una
determinacion de beneficios basada en la Prueba de Reclamacion presentada. La persona asegurada y/o el médico,
el hospital y otros proveedores de servicios médicos y de atencion sanitaria tendran sesenta (60) dias a partir de la
fecha de la solicitud para presentar la informacion solicitada. Si la informacion no se recibe dentro del plazo designado,
se denegaran las reclamaciones presentadas anteriormente y las posteriores.

RECURSO A UNA RECLAMACION: En el caso de que la Compafiia deniegue total o parcialmente una reclamacion, la
persona asegurada dispondra de noventa (90) dias a partir de la fecha de envio de la notificacion de denegacion a la dltima
residencia o direccidn postal conocida de la persona asegurada para apelar la determinacion. La persona asegurada debe
presentar una apelacion antes de iniciar cualquier accién legal en virtud del contrato de seguro. La persona asegurada
debe presentar una solicitud de apelacién por escrito junto con los comentarios, todos los documentos relevantes,
pertinentes o relacionados, los registros médicos y otra informacion relacionada con la reclamacion.

El recurso debe enviarse a.
International Medical Group
Attn: Benefit Review

2960 N. Meridian Street
Indianapolis, IN 46208
USA

La revision de la Compafiia tendra en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y otra informacion presentada
por la persona asegurada en relacion con la reclamacion, sin tener en cuenta si dicha informacién fue presentada o
considerada en la determinacion inicial de la reclamacion. Al recibir una apelacion por escrito, la Compafiia tendré la
oportunidad de realizar una investigacion y/o revision adicional razonable, seglin lo establecido en la disposicion
CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, EXPLICACION O VERIFICACION DE LOS BENEFICIOS, \
respondera por escrito tan pronto como sea razonablemente posible, y en cualquier caso dentro de los noventa (90) dias
siguientes a su recepcion.

ASIGNACION, CAMBIO O RENUNCIA: A pesar de cualquier ley, estatuto, decision judicial o norma en contrario que pueda
ser o pretender ser aplicable dentro de la jurisdiccion, localidad o estado del foro de cualquier proveedor de servicios
médicos o de salud, ninguna transferencia o cesion de cualquiera de los derechos, beneficios o intereses de la persona
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asegurada en virtud de este seguro sera valida, vinculante o exigible a la Compaiiia o el Administrador del Plan, a menos
gue la Compaiiia lo haya acordado y consentido expresamente por escrito. Cualquier transferencia o cesion pretendida
gue no cumpla con los Términos anteriores sera nula ab initio y sin efecto contra la Compafiia o el Administrador del Plan,
y la Compafiia no tendra ninguna responsabilidad de ningun tipo bajo este seguro con cualquier pretendido cesionario o
transferido con respecto al mismo. Los Términos de la Pdliza Master, tal y como se evidencian en este Certificado, no
podran ser renunciados ni modificados, salvo acuerdo expreso y por escrito de la Compaiiia.

NOTIFICACION DE LA DEMANDA; JURISDICCION; ELECCION DE LA LEY: La persona asegurada no puede iniciar
ninguna accién o procedimiento de ningln tipo para recuperar el contrato de seguro antes de lo que ocurra mas tarde: (a)
la expiracion de sesenta (60) dias después de la presentacion de la Prueba de Reclamacion por escrito de acuerdo con el
contrato de seguro, o (b) el agotamiento de una (1) apelacion en virtud de las CONDICIONES Y DISPOSICIONES
GENERALES, APELACION DE UNA RECLAMACION arriba mencionadas. Ninguna accién o procedimiento puede ser
iniciado después de la expiracion de tres (3) afios después del momento en que la Prueba de Reclamacion escrita es
requerida para ser proporcionada bajo el contrato de seguro. El contrato de seguro entre la persona asegurada y la
Compaiiia, tal como se evidencia en la Péliza Master y en este Certificado, se considerara emitido, finalizado y realizado
en Indianapolis, Indiana. La jurisdiccion Unica y exclusiva para cualquier acciéon o procedimiento de cualquier tipo
relacionado con este seguro y/o los Términos y condiciones de este Certificado (incluyendo cualquier enmienda al mismo)
sera en el Condado de Marion, Indiana, para lo cual la Compafiia y la persona asegurada consienten expresamente. La
persona asegurada o la compafia (o el administrador del plan) no pretenden ni consideran que los temas, riesgos y
beneficios del seguro cubiertos por la péliza principal y evidenciados por este certificado residan, estén ubicados o se
realicen en ningun estado particular de los Estados Unidos. La ley de lineas excedentes de Indiana regird todos los
derechos y reclamaciones relacionados con este seguro y/o este Certificado, o que surjan de los mismos (incluyendo
cualquier enmienda a los mismos).

En caso de que la Compafiia no proporcione los beneficios o no pague o reembolse cualquier cantidad que se reclame en
virtud de este seguro, la Compafiia, a peticién de la persona asegurada y tras la recepcion de un proceso o citacion legal,
se someterd a la jurisdiccion de un tribunal competente en la materia ubicado en el condado de Marion, Indiana, siempre
que exista una base estatutaria y constitucional independiente para la jurisdiccion in personam sobre la Compafiia en dicho
tribunal y por dicho Estado del foro. La Compafiia y la persona asegurada aceptan la jurisdiccion personal y el lugar de
celebracion en los Tribunales de Distrito y/o Superiores del Condado de Marion, Indiana, y en el Tribunal de Distrito de los
Estados Unidos para el Distrito Sur de Indiana, Division de Indianapolis (suponiendo que la jurisdiccion federal sea de otro
modo apropiada y legal). La Compafiia se reserva el derecho, actuando por y a través del Administrador del Plan o de otra
manera, de iniciar y proseguir acciones para obtener una sentencia declaratoria y/u otra reparacion apropiada con respecto
a la validez, el efecto vinculante, la administracion de y/o cualquier disputa, reclamo o controversia relacionada con o que
surja de este seguro. En cualquier pleito instituido por o contra la Compafiia o la persona asegurada de acuerdo con los
términos de esta disposicion, la Compafiia y la persona asegurada acataran la decision final de dicho tribunal de Indiana o
de cualquier tribunal de apelacion en caso de apelacion. Nada de lo dispuesto en esta disposicién constituye o debe
considerarse o entenderse como una renuncia a los derechos de la Compafiia o de la persona asegurada a: (i) oponerse
a la sede o a la jurisdiccion en cualquier otro foro que no sean los Tribunales de Distrito o Superiores del Condado de
Marion, Indiana, o el Tribunal de Distrito de los Estados Unidos para el Distrito Sur de Indiana, Divisiéon de Indianapolis
(suponiendo que la jurisdiccion federal sea de otro modo apropiada y legal), o (ii) trasladar una accién al Tribunal de Distrito
de los Estados Unidos para el Distrito Sur de Indiana, Division de Indianéapolis (suponiendo que la jurisdiccién federal sea
de otro modo legal y apropiada); todos estos derechos se reservan y retienen expresamente.

Sujeto a, y sin limitar, ampliar, sustituir, modificar o renunciar a cualquiera de los Términos anteriores contenidos en esta
disposicion, de acuerdo con cualquier estatuto de cualquier Estado, territorio o distrito de los Estados Unidos que lo
disponga, la Compaiiia designa por la presente al Superintendente, Comisionado o Director de Seguros (o cualquier otro
funcionario especificado a tal efecto en el estatuto), o a su sucesor o sucesores en el cargo, como su verdadero y legitimo
apoderado, en virtud de un poder especial, a quien se puede notificar cualquier proceso legal emitido en relacién con el
inicio de cualquier accion, pleito o procedimiento instituido por o en nombre de la persona asegurada que surja de este
seguro, incluyendo especificamente al Comisionado de Seguros del Departamento de Seguros de Indiana, 311 West
Washington Street, Suite 300, Indianépolis, IN 46204, y por la presente designa y nombra a John P. Dearie, Jr, Esq., Locke
Lord, LLP, Brookfield Place, 200 Vesey Street, 20th Floor, New York, New York 10281-2101, como su apoderado y agente
para la notificacion del proceso a quien dicho funcionario o Comisionado esta autorizado a enviar por correo o notificar
dicho proceso o una copia fiel del mismo.

En el caso de que la Compafiia sea la parte vencedora en cualquier litigio, arbitraje u otro procedimiento de cualquier tipo
relacionado o derivado de este seguro y/o de los Términos y condiciones de este Certificado (incluyendo cualquier
enmienda al mismo), independientemente de la naturaleza de la reclamacion, la Compafiia recibird sus honorarios
razonables de abogado, asi como los costes y gastos incurridos, ademas de cualquier indemnizacién por dafios y perjuicios
u otros recursos en derecho o equidad.

Solo pararesidentes de Florida: Cualquier disputa, reclamo o controversia de cualquier tipo, ya sea por contrato, agravio,
o de otra manera, relacionada con o que surja de este seguro y/o los Términos y condiciones de este Certificado puede
ser resuelta por arbitraje vinculante a peticién de la Compainiia, el Asegurado o la persona asegurada. Dicho arbitraje se
llevara a cabo de acuerdo con los procedimientos de la Asociacién Americana de Arbitraje. Dicho arbitraje se llevara a cabo
dentro de cincuenta (50) millas de la residencia de la Persona asegurada, y la Compafiia pagara los costos y honorarios
(sin incluir los honorarios de los abogados) del procedimiento en exceso de quinientos délares ($500.00).

RENUNCIA A CUALQUIER DERECHO A UN JUICIO CON JURADO: La compaifiia y la persona asegurada renuncian
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consciente, voluntaria e irrevocablemente a cualquier derecho a un juicio con jurado por cualquier reclamacion, demanda,
accion o procedimiento de cualquier tipo, ya sea por contrato, agravio o de otro modo, relacionado con o derivado de (I)
ESTE SEGURO; Y/O (ll) ESTE CERTIFICADO, INCLUYENDO CUALQUIER ENMIENDA AL MISMO. La compafiia y la
persona asegurada acuerdan, consciente, voluntaria e irrevocablemente, que cualquier reclamacién, demanda, accién o
procedimiento de este tipo sera presentado y resuelto exclusivamente por el tribunal como juez de los hechos, y no ante
un jurado. NO SE INTENTARA CONSOLIDAR, MEDIANTE RECONVENCION O DE OTRO MODO, NINGUNA ACCION
O PROCEDIMIENTO CON CUALQUIER OTRA ACCION O PROCEDIMIENTO EN EL QUE HAYA UN JUICIO CON
JURADO O EN EL QUE NO SE PUEDA O NO SE HAYA RENUNCIADO A UN JUICIO CON JURADO. La compaiia y la
persona asegurada acuerdan que una copia de esta disposicién puede ser presentada ante cualquier tribunal como prueba
escrita del acuerdo de renuncia a cualquier derecho a juicio por jurado

SANCIONES ECONOMICAS: La Compafifa no cubrira a ninguna persona como Persona Asegurada si dicha cobertura
pudiera dar lugar a que la Compafiia quedara expuesta a cualquier sancién, prohibicién o restriccién en virtud de las
resoluciones de las Naciones Unidas o de las sanciones comerciales o econémicas, leyes o reglamentos de la Unién
Europea, el Reino Unido o los Estados Unidos de América.

TERGIVERSACION: Cualquier representacion falsa, informacion incompleta, declaracion engafiosa, declaracion erronea,
omisién, ocultacion o fraude, sea o no inocente, ya sea en la solicitud de la persona asegurada o en relacion con cualquier
formulario de reclamacion, declaracién, certificacion o garantia hecha por la persona asegurada o sus representantes,
agentes o apoderados, ya sea por escrito o de otro modo, a la Compaiiia o al Administrador del Plan o a sus respectivos
agentes, empleados o representantes, o en relacién con la presentacién de cualquier reclamacion en virtud de este seguro,
hara que la Declaracién y este Certificado sean nulos y que todas las reclamaciones y beneficios en virtud de este seguro
se pierdan y renuncien.

(10) INSOLVENCIA: La insolvencia, la quiebra, el deterioro financiero, la suspensién de pagos, el concurso de acreedores

voluntario o la disolucion del Asegurado o de cualquier Persona asegurada no impondra a la Compafiia ninguna
responsabilidad u obligacion distinta de la especificamente incluida en este seguro.

(11) CLAUSULA DE_SUBROGACION: La persona asegurada se comprometera a perseguir en su propio nombre y

representacion, y a cooperar plenamente con la Compaiiia en la persecucion y el enjuiciamiento de todas y cada una de
las reclamaciones validas que la persona asegurada pueda tener contra cualquier tercero que pueda ser responsable de
cualquier pérdida o dafio que surja de cualquier acto, omision u ocurrencia que resulte o pueda resultar en el pago de una
pérdida, la provision de beneficios, o la cobertura de una reclamacién por parte de la Compafiia bajo este seguro, y a rendir
cuentas a la Compafiia de cualquier cantidad recuperada o recuperable en relacién con ello, sobre la base de que la
Compafiia serd reembolsada y tendra derecho a recuperar primero en su totalidad cualquier cantidad pagada o que deba
ser pagada por ella antes de que la persona asegurada participe en cualquier cantidad asi recuperada, independientemente
de que la persona asegurada haya sido restablecida o haya sido totalmente indemnizada por sus lesiones.

La persona asegurada también acepta y entiende que la Compaiiia requiere que la persona asegurada complete un
cuestionario de subrogacién, firme un reconocimiento de los derechos de subrogacién de la Compafiia y firme un acuerdo
antes de que la Compafiia considere pagar, o continle pagando, cualquier reclamacion. Si la persona asegurada no
coopera, no rinde cuentas, o no procesa cualquier reclamacién valida contra cualquiera de dichas terceras partes, y la
Compafiia a partir de entonces o de otra manera se hace responsable o esté obligada a realizar el pago bajo los términos
de este seguro, entonces la Compafiia se subrogara completamente en todos los derechos e intereses de la persona
asegurada con respecto a ello y podra procesar dichas reclamaciones en su propio nombre como subrogada.

La presentacion de la Prueba de Reclamacion por parte de la persona asegurada o la aceptacion de la cobertura o
beneficios bajo este seguro se considerard como una autorizacion, consentimiento y cesion de dichos derechos de
subrogacion por parte de la persona asegurada a la Compafiia. La persona asegurada acepta que la Compafiia tiene un
interés de propiedad garantizado en cualquier producto de la liquidacién que la persona asegurada reciba o tenga derecho
a recibir.

La persona asegurada entiende y acepta que la Compafiia tiene derecho a un interés fiduciario constructivo en el producto
de cualquier acuerdo o recuperacion. La persona asegurada se compromete a incluir a la Compafiia como co-pagador en
cualquier cheque de liquidacion o cheque de cualquier tercero o asegurador. La persona asegurada se compromete a no
liberar a ninguna parte o a sus asegurados sin la aprobacion previa por escrito de la Compafiia y a no tomar ninguna
medida que perjudique los derechos de la Compaiiia.

La persona asegurada esté obligada a informar a su representante legal de los derechos y el derecho de retencion de la
Compaiiia y a no hacer ninguna distribucion de cualquier acuerdo o sentencia que de alguna manera resulte en que la
Compaiiia reciba menos del importe total de su derecho de retencion sin la aprobacion por escrito de la Compafiia.
Cualquier cantidad recuperada por la Compafiia de acuerdo con lo anterior se utilizara en primer lugar para pagar la
totalidad de los costes y gastos de cobro en los que haya incurrido la Compafiia, incluidos los honorarios razonables de
los abogados, y para el reembolso a la Compafiia de cualquier cantidad que haya pagado o esté obligada a pagar en virtud
de este seguro. Cualquier cantidad restante recuperada se pagara a la persona asegurada o a otras personas con derecho
a ello, segun corresponda. En el caso de que la persona asegurada reciba cualquier forma o tipo de liquidacién y no cumpla
o se niegue a cumplir con los términos de este contrato de seguro, ademas de cualquier otro recurso que pueda tener la
Compaiiia, ésta se reserva el derecho de compensacion equitativa contra futuras reclamaciones.

(12) OTROS SEGUROS: La Compainiia no sera responsable ni estara obligada a proporcionar ninguna cobertura o prestacion,

ni a pagar o reembolsar ninguna reclamacion en virtud de este seguro, si existe cualquier otro seguro, prestacion de
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afiliacién, programa de cobertura de compensacion de trabajadores o del lugar de trabajo, u otro programa gubernamental,
cobertura de reembolso o indemnizacion, derecho de contribucién, recuperacion o cobro, contrato, o cualquier otra
obligacion o responsabilidad de terceros para la provision de beneficios ("Otra Cobertura”) que estaria, o estaria de no ser
por la existencia de este seguro, disponible u obligada a proporcionar dicho beneficio o a pagar o reembolsar o proporcionar
indemnizacién por dicha reclamacién, excepto con respecto a cualquier exceso mas alla de la cantidad pagadera o
proporcionada bajo dicha Otra Cobertura si este seguro no se hubiera efectuado. No obstante lo anterior, la Compafiia no
sera responsable ni estara obligada a proporcionar ningin beneficio ni a pagar o reembolsar ninguna reclamacion para
ninguna Persona Asegurada con respecto al Tratamiento o suministros proporcionados por cualquier programa o agencia
financiada por cualquier gobierno o autoridad gubernamental.

(13) CANCELACION POR PARTE DE LA PERSONA ASEGURADA: La persona asegurada tendra quince (15) dias a partir
de la Fecha Inicial de Vigencia de la Cobertura (el "Periodo de Revision") para revisar los beneficios, condiciones,
limitaciones, exclusiones y todos los demas Términos de la Pdéliza Master como se evidencian y se describen en este
Certificado. Si no estd completamente satisfecha, la persona asegurada puede solicitar la cancelacion de este seguro con
caracter retroactivo a la Fecha de Entrada en Vigor de la Cobertura, enviando una solicitud por escrito a la Compafiia por
correo electrénico, correo postal o fax, de forma que sea recibida por la Compafiia dentro del Periodo de Revisién, teniendo
asi derecho a recibir el reembolso total de la Prima pagada. Una vez efectuada dicha cancelaciéon y reembolso, ni la
Compaiiia ni la persona asegurada tendran mas derechos, responsabilidades u obligaciones bajo este seguro.

Después del Periodo de Revision, la persona asegurada puede solicitar la cancelacion de la Declaracion y de este
Certificado, dando a la Compaiiia una solicitud por escrito con no menos de cinco (5) dias de anticipacion. La cancelacion
es a criterio exclusivo de la Compafiia, excepto como se estipula en las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
RENOVACION; ENMIENDAS, y la Compafiia puede solicitar y/o requerir que la Persona asegurada ejecute una liberacién
de reclamaciones como condicién y/o en consideracién de otorgar dicha cancelacion. Si la Compafiia concede la
cancelacion, la cobertura para la Persona asegurada bajo este seguro terminard con efecto a partir de la fecha de
cancelacion especificada por la Compafiia. La Compafiia calculara el importe de la Prima devengada sobre la Declaracion
y el Certificado hasta la fecha solicitada de cancelacion (Prima devengada a corto plazo) de acuerdo con la Tabla de
Cancelacion a corto plazo vigente a la fecha de la solicitud de cancelacion. Si la persona asegurada ha pagado mas de la
Prima devengada a corto plazo, la Compafiia reembolsara la diferencia entre el importe realmente pagado y la Prima
devengada a corto plazo. Si la persona asegurada ha pagado menos de la Prima Corta Devengada, la persona asegurada
debera remitir a la Compaiiia la diferencia entre la Prima Corta Devengada y el importe realmente pagado como condicion
para la cancelacién a partir de la fecha solicitada, o la fecha de cancelacion se establecera con caracter retroactivo a la
fecha hasta la cual y para la cual se han pagado realmente las Primas.

(14) MONEDA APLICABLE: Todos los importes de las prestaciones, la cobertura, los limites y sublimites monetarios y otros
importes indicados en la Pdliza Master, la Solicitud, la Declaracion, este Certificado y en cualquier Clausula Adicional,
incluida la Prima, estan expresados en USD (d6lares estadounidenses).

(15) COOPERACION: La persona asegurada y sus médicos, hospitales y otros proveedores de servicios médicos y de atencién
sanitaria se comprometen a cooperar plenamente con la Compafiia y el Administrador del Plan en la revision, investigacion,
adjudicacion, consideracion de una apelacion y/o administracion de cualquier reclamacion de beneficios en virtud de este
seguro, incluyendo la concesioén del pleno derecho de acceso a todos los registros relevantes, pertinentes o relacionados,
la documentacion médica, los historiales médicos, los informes, los resultados de laboratorio o de pruebas, las radiografias
y todas las demas pruebas disponibles que se relacionen o afecten a la revision, investigacién, adjudicacion o
administracion de la reclamacion. La Compafiia, a sus expensas, tendra el derecho y la oportunidad de examinar todas las
pruebas relacionadas con una reclamacion cuando y con la frecuencia que razonablemente pueda requerir durante la
tramitacion de una reclamacion en virtud del presente documento. La Compafiia, a su discrecién, puede suspender o
posponer la adjudicacion de una reclamacién y/o puede denegar las prestaciones y/o la cobertura de una reclamacion
cuando se produzca cualquiera de las siguientes situaciones:

(@) una negativa a cooperar,
(b) un retraso injustificado en dicha colaboracién,

(c) cualquier otro acto u omisién por parte de la persona asegurada y/o sus proveedores de asistencia sanitaria que
obstaculice, retrase, perjudique o dificulte de cualquier otro modo el cumplimiento de las obligaciones de la Compaiiia en
virtud de este seguro.

(16) LIQUIDACION DE SINIESTROS: Las reclamaciones elegibles y cubiertas por Gastos Médicos Elegibles u otros beneficios
bajo este seguro que hayan sido previamente pagados por o en nombre de la Persona Asegurada al momento de la
adjudicacion favorable de la Compafiia, seran reembolsados por la Compafiia directamente a la Persona Asegurada, por
cheque, en su ultima residencia o direccion postal conocida. Durante la vigencia de este seguro, y con el fin de efectuar
una correcta administracion, la persona asegurada se comprometerd a notificar a la Compafia con prontitud cualquier
cambio en dichas direcciones. Las reclamaciones elegibles y cubiertas por Gastos Médicos Elegibles u otros beneficios
bajo este seguro que no hayan sido pagados por o en nombre de la Persona asegurada en el momento de la adjudicacion,
seran pagadas por la Compafiia mediante cheque o transferencia electronica de fondos a la Persona asegurada en su
ultima residencia o direccion postal conocida, o a criterio y discrecion exclusivo de la Compafiia (pero sin obligacion de
hacerlo), y como un acomodo a la Persona asegurada, directamente al proveedor(es), segun corresponda. Todas las
liquidaciones de siniestros, pagos y reembolsos estan sujetos al plan de seguro que figura en la Declaracion y a todas las
demés Condiciones de este seguro. Ningun proveedor o suministrador de servicios médicos o de atencion a la salud, o
cualquier otro tercero, tendra ningun interés directo o indirecto, reclamaciéon o derecho de accion contra la Compafiia bajo
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este Certificado, la Declaracion o la Pdliza Master, ya sea por supuesta cesion de beneficios, subrogacion de intereses o
de otra manera, a menos que primero sea expresamente acordado y consentido por escrito por la Compafiia, y a pesar de
gue la Compafiia ejerza o no ejerza cualquier opcién o discrecion bajo esta disposicion con respecto al método de pago
de la reclamacion. Ningun proveedor, abastecedor u otro tercero tiene o tendra derechos como tercero beneficiario bajo
este Certificado, la Declaracion o la Péliza Master.

(17) SINIESTROS FRAUDULENTOS: La persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a la Compaifiia, presente una
declaracion de reclamacion que contenga cualquier informacion falsa, incompleta o engafiosa, comete un delito. Si
cualquier reclamacién o solicitud de prestaciones en virtud de este seguro es, a sabiendas, falsa, incompleta, engafiosa,
oculta, fraudulenta o dolosa, o si la persona asegurada o cualquier persona que actle en su nombre en virtud de este
seguro utiliza, a sabiendas, cualquier declaracion falsa, incompleta, engafiosa, oculta, fraudulenta o dolosa en relacién con
la persona asegurada, el contrato de seguro y toda la cobertura en virtud del mismo pueden ser cancelados, anulados,
rescatados y terminados por la Comparfiia a su criterio y discrecion exclusivo, y la Compafiia no tendra ninguna obligacion
o responsabilidad por tales beneficios, cobertura o reclamaciones.

(18) ARBITRAJE: Con la excepcion de la opcion de los residentes de Florida de someterse a arbitraje, ninguna reclamacion
de prestaciones cuya responsabilidad, elegibilidad o cobertura en virtud de este seguro haya sido denegada total o
parcialmente por la Compainiia, ni ninguna otra disputa o controversia que surja en virtud de este seguro o esté relacionada
con él, sera arbitrable o estara sujeta a arbitraje bajo ninguna circunstancia ni por ningin motivo.

(19) TERMINACION DE LA POLIZA PRINCIPAL: La Pdliza Master puede ser terminada en cualquier momento por la
Compaiiia o por el Asegurado, dando un aviso por escrito a la otra parte y a la persona asegurada con al menos treinta
(30) dias de anticipacion. Tal terminacion no tendra efecto sobre este Certificado antes de su fecha de terminacion o sobre
la cobertura o beneficios elegibles bajo este seguro acumulados antes de la misma. No se emitiran Certificados adicionales
ni se aceptaran mas Solicitudes para el plan después de la fecha de terminacion de la Pdliza Master.

(20) EINALIZACION DE LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS: La cobertura y los beneficios para la
persona asegurada bajo este seguro terminaran a las 12:01 AM EST en la primera de las siguientes fechas:

(a) el dia siguiente a la finalizacion del periodo de cobertura para el que se ha pagado la prima completa y puntualmente,
(b) la fecha de finalizacion que figura en la Declaracién de este Certificado,

(c) la fecha de finalizacion de la Pdliza Master de acuerdo con la clausula CONDICIONES Y DISPOSICIONES
GENERALES, FINALIZACION DE LA POLIZA MASTER,

(d) la fecha en que la Persona asegurada se convierta en un extranjero residente de acuerdo con las regulaciones del IRS
0 que por primera vez no cumple o deje de cumplir con los requisitos de elegibilidad para este seguro, tal como se
establece en la Pdliza Master y se indica en este Certificado,

(e) el dia 30 después de la fecha de vigencia de este Certificado, si la persona asegurada no es ciudadana de los Estados
Unidos pero se encuentra en los Estados Unidos en el momento de la solicitud y no ha salido de los Estados Unidos
antes de dicho dia 30, a menos que la persona asegurada no sea elegible para ningun otro plan de seguro médico que
esté disponible para individuos en situacion similar y ubicados en los Estados Unidos y haya proporcionado a la
Compafiia una declaracion jurada de elegibilidad,

(f) la fecha en que la Compafiia, a su entera discrecion, opte por cancelar de este plan a todas las Personas Aseguradas
del mismo sexo, edad, clase o ubicacién geografica que la Persona asegurada, siempre y cuando la Compafia notifique
por escrito con no menos de treinta (30) dias de anticipacién por correo a la Ultima residencia o direccion postal conocida
de la Persona asegurada, su intencién de ejercer dicha opcion,

(9) la fecha de cancelacion especificada por la Compaiiia de acuerdo con las CONDICIONES Y DISPOSICIONES
GENERALES, CANCELACION POR PARTE DE LA PERSONA ASEGURADA,

(h) la fecha de cancelacion especificada por la persona asegurada de acuerdo con las CONDICIONES Y DISPOSICIONES
GENERALES, RENOVACION; MODIFICACIONES,

(i) la fecha especificada por la Compafiia en cualquier notificacién de cancelacion, caducidad o rescision emitida en virtud
o como resultado de las circunstancias descritas en los apartados de FALSIFICACION, RECLAMACIONES
FRAUDULENTAS y DERECHO DE RECUPERACION de las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, o
segun lo permitido por las Condiciones de este seguro.

La cobertura para la Persona asegurada permanecera en pleno vigor y efecto a menos que se termine de acuerdo con
esta disposicién, salvo que se disponga lo contrario en la Pdliza Master, la Declaracion o este Certificado.

(21) .RENOVACION; MODIFICACIONES: Sujeto a los Términos de los apartados de la TERMINACION DE LA POLIZA
MASTER, TERMINACION DE LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS, y REESTABLECIMIENTO DE
LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS de las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, la
cobertura bajo el plan de seguro se renovara automaticamente en cada aniversario del primer dia de cobertura de la
Persona asegurada por una duracion adicional idéntica al Periodo de Cobertura original o doce (12) meses, lo que sea
mas corto. La renovacion esta sujeta a las Condiciones del plan en vigor en ese momento (incluidas las Condiciones de la
Pdliza Master aplicable en ese momento) y siempre que la Prima de renovacion se pague a su vencimiento o dentro del
periodo de gracia permitido y la persona asegurada siga cumpliendo los requisitos de elegibilidad aplicables del plan. La
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cobertura del plan de seguro no se renovara automaticamente si y sélo si

(a) la Compafiia proporciona una notificacion por escrito a la Persona asegurada con al menos treinta (30) dias de
antelacién a la fecha de vencimiento del Periodo de cobertura existente en ese momento; o

(b) la persona asegurada ha cancelado la poliza de acuerdo con las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
CANCELACION POR PARTE DE LA PERSONA ASEGURADA.

La Compaifiia se reserva el derecho, a su criterio, de hacer cambios, adiciones y/o eliminaciones a los Términos de la Poéliza
Master, a este Certificado, a las renovaciones o reemplazos de cualquiera de ellos, y/o al plan de seguro (incluyendo la
emision de Clausulas Adicionales para efectuar los mismos) en cualquier momento o de vez en cuando después de la Fecha
de Vigencia de la Cobertura de este Certificado, con una notificacién por escrito al Asegurado y a la persona asegurada con
no menos de treinta (30) dias de anticipacion ("Notificacion de Enmienda”). La Notificacién de Enmienda incluira una
descripcion completa de los cambios, adiciones y/o eliminaciones que se haran, la fecha efectiva de los mismos (la "Fecha
de Cambio"), y la notificacion de los derechos de cancelacion de la Persona asegurada como se establece a continuacion,
y sera enviada electronicamente o por correo de primera categoria, con franqueo pagado, a la Ultima residencia o direccién
postal conocida de la Persona asegurada. Tras la emision de la Notificacion de Enmienda, el Asegurado y/o la Persona
asegurada tendran el derecho de solicitar la cancelacion de este Certificado arriba mencionado en cualquier momento antes
de la Fecha de Cambio; siempre y cuando la cancelacién bajo esta disposicion sea a opcion de la Persona asegurada, y la
cobertura bajo este seguro terminara con efecto a partir de la fecha de cancelacion especificada por la Persona asegurada
(sujeto a las disposiciones de las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, TERMINACION DE LA COBERTURA
PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS). Si la persona asegurada no opta por cancelar este Certificado de acuerdo con lo
anterior, los cambios, adiciones y/o supresiones realizados por la Compafia y especificados en dicha Notificacion de
Enmienda entraran en vigor a partir de la Fecha de Cambio especificada en la Notificacion de la Compafiia, y este seguro
continuard a partir de entonces en vigor de acuerdo con sus Términos, asi enmendados y modificados.

(22) RESTABLECIMIENTO DE LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS: En caso de que la cobertura de
este seguro caduque o se dé por terminada de acuerdo con las clausulas de PRIMA y/o TERMINACION DE LA
COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS de las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES por falta
de pago de la Prima, la persona asegurada podra solicitar a la Compafiia su restablecimiento ("Restablecimiento”). El
restablecimiento es a criterio exclusivo de la Compaifiia, y estara sujeto al derecho propio de la Compaifiia, sin obligacion
ni responsabilidad de ningun tipo, de reevaluar y hacer la determinacion del riesgo aceptable a su Unica y absoluta
discrecion. Para aplicar para el restablecimiento, la persona asegurada debe presentar a la Compafiia todo lo siguiente:

(a) una peticién de Restablecimiento por escrito,

(b) una Solicitud de Restablecimiento recién completada, que pasara a formar parte de la Poliza Master y de cualquier
Certificado restablecido,

(c) una declaracion escrita en la que se detallen, a peticion de la Compafiia, todos los siniestros ocurridos, los diagndsticos
realizados, las manifestaciones de los sintomas o las condiciones de salud experimentadas, y/o los tratamientos o
suministros recibidos por la persona asegurada desde la fecha de entrada en vigor inicial de este plan de seguro,

(d) una declaracion escrita en la que se detallen los motivos de la falta de pago de la Prima a su vencimiento,

(e) el pago de toda la Prima debida.

Si la Compafiia concede el restablecimiento, lo notificard inmediatamente a la persona asegurada, y el restablecimiento
serd efectivo a partir de las 12:01 AM, EST, de la fecha indicada en la notificacion. Si la Compafiia no concede el
Restablecimiento, la Unica obligacion y responsabilidad de la Compafiia sera la de devolver a la Persona asegurada
cualquier Prima pagada y no devengada.

(23) DEFENSA DEL PACIENTE: Nila Compaiiia ni el Administrador del Plan tendran derecho, obligacion o autoridad de ningun
tipo para seleccionar en Ultima instancia a los Médicos, Hospitales u otros proveedores de atencion médica o de servicios
de salud para la Persona asegurada, ni para tomar cualquier decision de Tratamiento médico para o en nombre de la
Persona asegurada, y todas esas decisiones seran tomadas Unica y exclusivamente por la Persona asegurada y/o sus
tutores, Parientes, Médicos tratantes y otros proveedores de atencién médica. Sujeto a lo anterior, la Compafiia puede
determinar que una reclamacion, beneficio, tratamiento o diagnéstico particular que ocurra bajo o en relaciéon con este
seguro, puede ser incluido en el programa de "Defensa del Paciente" de la Compafiia para asegurar que el Tratamiento y
los suministros Médicamente Necesarios sean proporcionados de la manera mas rentable. En el caso de que la Compaifiia
determine que una reclamacion, prestacion, tratamiento o diagndstico cumple con las directrices del programa de Defensa
del Paciente de la Compaiiia, ésta lo notificara a la persona asegurada tan pronto como sea razonablemente posible, y se
le asignara un Defensor del Paciente. A partir de entonces, el Defensor del Paciente de la Compafiia podra hacer
evaluaciones y/o recomendaciones de los parametros de tratamiento, procedimientos y/o suministros que puedan ser mas
rentables para la Compafiia y/o la persona asegurada. Dichas recomendaciones se haran con la participacion de la persona
asegurada y/o sus tutores, familiares, médicos tratantes y/u otros proveedores de atencion médica, y se haran sélo cuando
se pueda demostrar razonablemente que el tratamiento y/o los suministros médicamente necesarios se pueden
proporcionar de una manera mas rentable para la Compaifiia y/o la persona asegurada. La Compafiia hara todo lo posible
para evaluar y recomendar los tratamientos y/o procedimientos y/o suministros que razonablemente puedan resultar en la
misma o mejor atencion de la persona asegurada. La persona asegurada no esta obligada a aceptar o seguir ninguna de
las recomendaciones de la Compafiia. Sin embargo, si la Persona Asegurada acepta y sigue cualquiera de las
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recomendaciones de la Compaifiia, la Persona Asegurada acepta eximir a la Compaiiia y a los agentes y representantes
de la Compaiiia, incluyendo al Defensor del Paciente, de las mismas, y la Compafiia no sera responsable de ningun
Tratamiento o suministro proporcionado a la Persona Asegurada, excepto por el pago de reclamaciones y beneficios
elegibles para la cobertura bajo los Términos de este seguro. Después de que la persona asegurada haya sido notificada
de que la reclamacion, el Tratamiento, la prestacién o el diagndstico cumple con las directrices del programa del Defensor
del Paciente de la Compafiia, ésta se reserva el derecho, a su eleccién y a su Unico criterio, sin responsabilidad alguna:

(a) realizar el pago de tratamientos y/o suministros que, aunque no estén expresamente cubiertos por este seguro, puedan
ser beneficiosos para la persona asegurada y rentables para la Compaiiia; y/o

(b) denegar la cobertura y/o beneficios por cualquier Cargo, incluyendo los Gastos Médicos Elegibles que de otro modo
serian elegibles para la cobertura si no fuera por los Términos de esta clausula, que excedan la cantidad que la
Compaifiia habria cubierto si la Persona asegurada hubiera aceptado y seguido las recomendaciones del programa de
Defensa del Paciente.

(24) DERECHO DE RECUPERACION: En el caso de que la Compafiia pague en exceso cualquier reclamacion de beneficios
en virtud de este seguro, por cualquier razén, incluyendo sin limitacion por cualquiera de las siguientes:

(a) la totalidad o parte de la reclamacién no fue incurrida o pagada por o en nombre de la persona asegurada,

(b) la Persona asegurada o cualquiera de los Familiares de la Persona asegurada, sea o no el Familiar una Persona
asegurada bajo este plan de seguro, es reembolsado o tiene derecho a ser reembolsado por la totalidad o parte de la
reclamacion de acuerdo con las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, disposicion de OTROS SEGUROS,
por equipos o dispositivos médicos defectuosos cubiertos por una garantia, o por o de una fuente distinta a la Compafia,

(c) la totalidad o parte de la reclamacién no era elegible para el pago o la cobertura segun las Condiciones de este seguro,

(d) la totalidad o parte de la reclamacién se pagd o reembolsé basdndose en una aplicacién incorrecta o erronea de las
prestaciones de este seguro,

(e) el proveedor ha excusado, renunciado, abandonado, confiscado, descontado o liberado la totalidad o parte de la
reclamacion,
(f) la persona asegurada no es responsable de la totalidad o parte de una reclamacion.

La Compafiia tendra derecho a recibir un reembolso y a recuperar el importe del pago en exceso de la persona asegurada
y/o del hospital, médico y/u otro proveedor de servicios 0 suministros (segun sea el caso). El importe del reembolso y la
recuperacion del pago en exceso de siniestros sera la diferencia entre: el importe realmente pagado por la Compafiia y el
importe, si lo hubiera, que deberia haber sido pagado por la Compafiia seguin las Condiciones de este seguro.

Para todos los demas pagos en exceso, el importe del reembolso y la recuperacion sera la cantidad pagada en exceso.

Si la persona asegurada, el hospital, el médico u otro proveedor de servicios 0 suministros no efectda con prontitud dicho
reembolso a la Compafiia, ésta podra, ademas de cualquier otro derecho o recurso de que disponga (todos ellos
reservados)

(i) reducir o deducir del importe de cualquier reclamacion futura que, de otro modo, sea elegible para la cobertura o
el pago en virtud de este seguro, la totalidad del reembolso debido a la Compafiia; y/o

(ii) cancelar este Certificado y toda la cobertura posterior de la persona asegurada bajo la Péliza Master, dando
aviso por escrito con treinta (30) dias de antelacion, notificando por correo a la persona asegurada a su Ultima
residencia o direccidn postal conocida y compensando con el importe de cualquier reembolso de la prima que le
corresponda a la persona asegurada hasta la totalidad del reembolso que le corresponda a la Compaiiia.

(25) EXPLICACION O VERIFICACION DE LOS BENEFICIOS: En el caso de cualquier consulta verbal o telefénica, se hara
todo lo posible para ayudar a la persona asegurada y a sus proveedores de atencion médica a comprender la situacion, el
alcance y la extension de los beneficios y la cobertura disponibles en virtud de este seguro; Sin embargo, ninguna
declaracion hecha por un agente, empleado o representante de la Compafiia o del Administrador del Plan se considerara
0 interpretara como una representacion, promesa o impedimento procesal, ni creara ninguna responsabilidad contra la
Compaifiia o el Administrador del Plan, ni se considerara o interpretara como vinculante para la Compafiia o para modificar,
reemplazar, renunciar, extender o enmendar cualquiera de los Términos de la Péliza Master o de este Certificado, a menos
gue se establezca expresamente por escrito y sea firmado por un agente o representante autorizado de la Compafiia. Las
determinaciones reales de elegibilidad, las verificaciones de beneficios, las decisiones finales de cobertura, las
adjudicaciones de reclamaciones, los pagos finales, los reembolsos de beneficios o las reclamaciones se determinaran y
adjudicaran sélo después o en el momento en que se presente una Solicitud y/o Prueba de Reclamacion adecuada y
completa (segun sea el caso), se brinde la oportunidad de una investigacion y/o revision razonable, se reciba la cooperacion
requerida en el presente documento y se presenten por escrito todos los hechos y la informacion de apoyo, incluidos los
datos, la informacion y los registros médicos pertinentes cuando la Compafiia lo considere necesario o apropiado. Las
reclamaciones presentadas pueden ser investigadas y/o revisadas mas a fondo. Los términos de la pdéliza Master rigen
toda la cobertura disponible y los pagos realizados o por realizar. Si, por cualquier motivo, se requiere una respuesta
definitiva a una pregunta especifica sobre beneficios o cobertura, la persona asegurada o sus proveedores de atencion
médica pueden presentar una solicitud por escrito a la Compaifiia, incluyendo toda la informacién médica pertinente y una
declaracion del médico que lo atiende (si corresponde), y la Compafiia enviara una respuesta por escrito que se mantendra
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en el archivo. Si la compafiia opta por verificar de forma general y/o preliminar a un proveedor o a la persona asegurada
gue una lesion, enfermedad, diagndstico o tratamiento propuesto esta o puede estar cubierto por este seguro, o que los
beneficios para el mismo estan o pueden estar disponibles como se indica en este Certificado, cualquier verificacion de
beneficios no garantiza ni el pago de beneficios ni la cantidad o elegibilidad de los mismos. Las determinaciones finales de
elegibilidad, las decisiones de cobertura, la presentacion de reclamaciones y el reembolso o pago real de reclamaciones o
beneficios estan sujetos a todos los Términos de este seguro, incluyendo, sin limitacion, la presentacién de una Prueba de
Reclamacién adecuada y completa y el cumplimiento de la clausula de CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES,
COOPERACION.

ELIGIBILIDAD: Si una persona asegurada no es elegible, este Certificado es nulo ab initio y toda la Prima pagada sera
reembolsada. Para ser elegible y calificar para la cobertura de este seguro, una persona debe cumplir con todos los

siguientes requisitos

cumplimentar y firmar una Solicitud como Persona asegurada (o figurar en ella como solicitante y persona asegurada
propuesta), y/o como Cényuge y/o Hijo de la Persona asegurada,

pagar la Prima requerida en o antes de la Fecha de Entrada en Vigor de la Cobertura,

recibir la aceptacién por escrito de su Solicitud o renovacion por parte de la Compaiiia,

tener al menos catorce (14) dias de edad, pero no setenta y cinco (75) afios,

no estar embarazada, hospitalizada o discapacitada en la fecha de entrada en vigor inicial,

no ser VIH+ en la fecha de entrada en vigor,

Ciudadanos de Estados Unidos: deben residir fuera de Estados Unidos en la fecha de entrada en vigor (o en la fecha de
renovacion) y tener previsto residir fuera de Estados Unidos durante al menos seis (6) de los doce (12) meses siguientes,
Los ciudadanos no estadounidenses:

(a) deben residir fuera de Estados Unidos en el momento de la solicitud (o de la renovacion); y

(b) deben tener previsto residir fuera de los Estados Unidos de forma continuada durante al menos seis (6) meses
durante el Periodo de Cobertura, con salida requerida de los Estados Unidos no més de treinta (30) dias después de
la Fecha de Entrada en Vigor Inicial o de la Fecha de Entrada en Vigor de la renovacion; o

(c) si se encuentra dentro de los Estados Unidos en el momento de la Solicitud (o de la renovacion), no debe ser elegible
para ningun otro plan de seguro médico que esté disponible para personas en situacion similar y ubicadas en los Estados
Unidos y debe proporcionar a la Compafiia una Declaracién Jurada de Elegibilidad.

REQUISITOS DE PRECERTIFICACION: La precertificacion es una determinacion general de la Necesidad Médica
solamente, y todas esas determinaciones son hechas por la Compafiia (actuando a través de sus agentes y representantes
autorizados) en base a la integridad y exactitud de la informacion proporcionada por la Persona asegurada y/o sus
Familiares, tutores y/o proveedores de atencion médica en el momento de la precertificacion. La Compafiia se reserva el
derecho de impugnar, disputar y/o revocar una determinacion previa de Necesidad Médica en base a la informacion
obtenida posteriormente. La precertificacion no es una garantia, autorizacion, preautorizacion o verificacion del Tratamiento
o de la cobertura, una verificacion de los beneficios o una garantia de pago. El hecho de que el Tratamiento o los suministros
sean precertificados por la Compafiia no garantiza el pago de los beneficios, la disponibilidad de la cobertura, ni el importe
o la elegibilidad de los beneficios. La consideracion y determinacién por parte de la Compafiia de una solicitud de Pre-
certificacion, asi como cualquier revision o adjudicacién posterior de todas las reclamaciones médicas presentadas en
relacion con la misma, seguiran estando sujetas a todas las Condiciones de este seguro, incluyendo las exclusiones por
Condiciones Pre-existentes y otras exclusiones designadas, limitaciones y sub-limitaciones de beneficios, y el requisito de
que las reclamaciones sean Usuales, Razonables y Acostumbradas. Cualquier consideracion o determinacion de una
solicitud de precertificacion no se percibira ni se considerara como la aprobacion, autorizacion o ratificacion por parte de la
Compaiiia, ni la recomendacién o el consentimiento de cualquier diagndéstico o procedimiento de tratamiento propuesto. Ni
la Compafiia ni el Administrador del Plan (ni nadie que actle en sus respectivos nombres) tienen autoridad u obligacién
para seleccionar Médicos, Hospitales u otros proveedores de atencion médica para la Persona asegurada, o para tomar
cualquier diagndstico o decision de Tratamiento médico en nombre de la Persona asegurada, y todas esas decisiones
deben ser tomadas Unica y exclusivamente por la Persona asegurada y/o sus familiares o tutores, Médicos tratantes y
otros proveedores de atencion médica. Si la persona asegurada y sus proveedores de atencion médica cumplen con los
requisitos de precertificacion de la P6liza Master y de este Certificado, y el tratamiento o los suministros son precertificados
como médicamente necesarios, la Compafiia reembolsara a la persona asegurada los Gastos Médicos Elegibles hasta el
importe indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS en que se haya incurrido en relacién con los mismos, sujeto a todos
los términos de este seguro. La elegibilidad y el pago de los beneficios estan sujetos a todos los Términos de este seguro.

REQUISITOS ESPECIFICOS: La Compaifiia, a través del Administrador del Plan, siempre debe certificar previamente la

Necesidad Médica antes de admitir o recibir los Tratamientos y/o suministros:
(a) Quimioterapia,

(b) Centro de cuidados prolongados,
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(c) Cuidados de enfermeria a domicilio,
(d) Cuidados paliativos,

(e) Hospitalizacion,

(f) Traslado en ambulancia entre centros,
(g) Maternidad

(h) Medicamentos huérfanos y biolégicos,
(i) Radioterapia,

(i) Cirugia o intervencion quirurgico,

(k) Transplantes.

REQUISITOS GENERALES: Para cumplir con los requisitos de precertificacion de este seguro para los Tratamientos y/o
suministros o servicios enumerados en la disposicion anterior de REQUISITOS ESPECIFICOS, la persona asegurada o su
médico o proveedor de atencion médica debe realizar todo lo siguiente:

(@) ponerse en contacto con la Compafiia, a través del Administrador del Plan, en los datos de contacto que figuran a
continuacion y en la tarjeta de identificaciéon de la persona asegurada, lo antes posible y antes de recibir el tratamiento
0 suministro.

Dentro de los Estados Unidos: +1.800.628.4664
Fuera de los Estados Unidos: +1.317.655.4500

E-mail: acm@imglobal.com

Website: www.imglobal.com/member/precertification

(b) cumplir con las instrucciones de la Compafiia y presentar cualquier informacion o documento requerido por ella.

(c) notificar a todos los médicos, hospitales y otros proveedores de asistencia sanitaria que este seguro contiene
requisitos de precertificacion y pedirles que cooperen plenamente con la Compaifiia.

REQUISITOS DE PRECERTIFICACION DE MATERNIDAD: Para cumplir con los requisitos de precertificacion de
maternidad, la persona asegurada debe:

(a) ponerse en contacto con la Compafiia tan pronto como sea posible, pero siempre dentro de los sesenta (60) dias
siguientes a la celebracién del parto

(b) ponerse en contacto con la Compariia tan pronto como se diagnostique un parto multiple o un embarazo de alto riesgo
(c) cumplir con las instrucciones de la Compafiia y presentar toda la informacion o documentos requeridos por la Compafiia

(d) notificar a todos los médicos, hospitales y otros proveedores de asistencia sanitaria que este seguro contiene requisitos
de precertificacién y pedirles que colaboren plenamente con la Compaiiia

Si la Persona Asegurada cumple con los requisitos de Pre-certificacion de Maternidad y los gastos son Precertificados, la
Compafiia pagara los beneficios de Maternidad y Atencion al Recién Nacido, sujeto a todos los Términos, condiciones,
disposiciones y exclusiones del presente documento. Si la Persona Asegurada no cumple con los requisitos de Pre-
certificacion de Maternidad, o si los gastos no son Pre-certificados, todos los beneficios de Maternidad y Atencion al Recién
Nacido se reducen en la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS, el Deducible se restara de la cantidad
restante y se aplicara el Coaseguro. Si por cualquier motivo, después de la Precertificacién de Maternidad inicial, la
Asegurada se percatara de la existencia de complicaciones durante el Embarazo, deberd realizar una nueva
Precertificacion, de acuerdo con los Requisitos Generales para la Precertificacion.

REQUISITOS DE PRECERTIFICACION DE TRASPLANTES: Para cumplir con los requisitos de precertificacion de
trasplantes, la persona asegurada debe ponerse en contacto con la Compafiia a través del Administrador del Plan lo antes
posible, pero siempre dentro de las setenta y dos (72) horas de convertirse en candidato a un trasplante cubierto; cumplir
con las instrucciones de la Compafiia y presentar cualquier informacién o documento requerido por la Compafiia; y notificar
a todos los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica que este seguro contiene requisitos de
precertificacion y pedirles que cooperen plenamente con la Compafiia.

PERDIDA DE COBERTURA/BENEFICIOS POR INCUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE PRECERTIFICACION: Si
la persona asegurada o sus proveedores de asistencia sanitaria no cumplen con los requisitos de precertificacion para el
tratamiento o los suministros identificados en los apartados de REQUISITOS ESPECIFICOS anteriores, que no sean el
tratamiento de trasplante cubierto, o si dicho tratamiento o suministros no estan precertificados:

(@) Los Gastos Médicos Elegibles incurridos con respecto a dicho Tratamiento y/o suministros se reduciran en la cantidad
indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS,

(b) el Deducible se restara del importe restante,
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(c) Se aplicara el coaseguro.

Si la persona asegurada o sus proveedores de atencién médica no cumplen con los requisitos de precertificacion para el
tratamiento o los suministros relacionados con el tratamiento de trasplante cubierto, o si dicho tratamiento y/o suministros
no estan precertificados, todos los beneficios de gastos de trasplante se perderan y renunciaran.

PRECERTIFICACION DE EMERGENCIA: En el caso de un ingreso hospitalario de urgencia, la precertificacion debe
completarse dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes al ingreso, o tan pronto como sea razonablemente posible.

REVISION SIMULTANEA: Para cualquier tipo de tratamiento en régimen de hospitalizacion, la Compafiia precertificara un
ndmero limitado de dias de internamiento en funcién de la enfermedad declarada. A partir de ese momento, se debera
solicitar de nuevo la precertificacion y aprobarla si se necesitan dias adicionales de tratamiento en régimen de
hospitalizacién.

PROCESO DE APELACION: Si la persona asegurada no esta de acuerdo con una decision de precertificacion de la
Compaifiia, puede solicitar por escrito a la Compafiia que reconsidere la decisiéon y puede aportar documentacién adicional
para respaldar la apelacién. La Compafiia podra reconsiderar su decisién basandose en la revision de la documentacion y
los hechos adicionales, si los hubiera. La Compariia comunicara a la persona asegurada su decision en un plazo razonable
tras la recepcion de la documentacion y los hechos adicionales.

La apelacién debe enviarse a AkesoCare:
Phone: +1.317.655.4500, Option #2

Fax: +1.317.655.4505: ATTN: AkesoCare - Appeals

Email: ACM@akesocare.com

ORGANIZACION DE PROVEEDORES PREFERIDOS DE ESTADOS UNIDOS (PPO):

BENEFICIOS ESPECIALES: Si el Tratamiento o los suministros elegibles para la cobertura de este seguro se reciben
directamente de la lista aprobada por la Compafiia de proveedores independientes de la Organizacion de Proveedores
Preferidos (PPO) mientras la Persona asegurada se encuentra en los Estados Unidos, la Compafiia ajustara el Deducible
y/o el Coaseguro aplicable a dichas reclamaciones de acuerdo con la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS.
Sin embargo, todas las reclamaciones por tratamientos o suministros recibidos en los Estados Unidos de un proveedor no
perteneciente a la PPO seguiran estando sujetas al Deducible y al Coaseguro aplicables, independientemente de que la
persona asegurada pueda ser elegible para el beneficio especial anterior relacionado con los tratamientos o los suministros
recibidos de proveedores de la PPO.

INFORMACION SOBRE EL PPO: La Compaiiia, a través del Administrador del Plan, se esfuerza por mantener un acuerdo
contractual con una (1) o mas Organizaciones de Proveedores Preferidos (PPO) independientes que han establecido y
mantienen una red de Médicos, Hospitales y otros proveedores de atencion médica y servicios de salud con sede en los
Estados Unidos que son contratados por separado y directamente con la PPO y que pueden proporcionar precios,
descuentos o cargos reducidos por el Tratamiento o los suministros proporcionados a la persona asegurada. Ni la
Compaiiia ni el Administrador del Plan tienen autoridad o control sobre las operaciones o negocios de la PPO, o sobre las
operaciones o negocios de cualquier proveedor dentro de la red independiente de la PPO. Ni la PPO ni el proveedor dentro
de la red de la PPO, ni ninguno de sus respectivos agentes, empleados o representantes tiene o tendra ningun poder o
autoridad para actuar en nombre de la Compariia o del Administrador del Plan en ningin aspecto, incluyendo, sin limitacion,
ningun poder o autoridad para realizar cualquiera de los siguientes:

(a) aprobar las solicitudes o las inscripciones para la cobertura inicial, la renovacion o el restablecimiento de la cobertura
de este plan de seguro, o aceptar el pago de las primas,

(b) aceptar riesgos para 0 en nombre de la Compafiia,
(c) actuar, hablar o comprometer a la Compafiia o al administrador del plan de cualquier manera,

(d) renunciar, alterar o modificar cualquiera de los términos de la Pdliza Master o de este Certificado, o renunciar, liberar,
comprometer o liquidar cualquiera de los derechos, recursos o intereses de la Compafiia en virtud de la misma o de
este Certificado,

(e) determinar la precertificacion, el derecho a la cobertura o la verificacion de las prestaciones, o tomar cualquier tipo de
decision sobre la cobertura, las prestaciones o las reclamaciones,

La persona asegurada no esta obligada a solicitar el tratamiento o los suministros exclusivamente a un proveedor de
la red independiente de la PPO. Sin embargo, el uso o no uso de la red PPO por parte de la Persona asegurada puede
afectar al alcance y la extension de los beneficios disponibles bajo este seguro, incluyendo, sin limitacién, cualquier
Deducible aplicable, Coaseguro y reduccion de beneficios, como se establece anteriormente.

La persona asegurada puede ponerse en contacto con la Compaifiia a través del Administrador del Plan y solicitar un
directorio de la PPO para la zona en la que la persona asegurada recibird la consulta o el tratamiento (en el que se
enumeran los médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica dentro de la red de la PPO por ubicacion y
especialidad), o la persona asegurada puede visitar el sitio web del Administrador del Plan en www.imglobal.com/member
para obtener dicha informacién.
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SEGUNDA OPINION QUIRURGICA: Excepto en el caso de una Emergencia, si un Médico recomienda una Cirugia o
Transplante Cubierto, la Compariia puede exigir, como condicién para tener derecho a los beneficios de este seguro, que
la Persona asegurada consulte con otro Médico independiente para obtener una segunda opinién sobre la Necesidad
Médica de la Cirugia ("Segunda Opinién Quirurgica").

La persona asegurada debe notificar a la Compafiia inmediatamente en caso de que un médico recomiende una cirugia
no urgente o un trasplante cubierto. La persona asegurada sera informada de inmediato si requiere 0 no una segunda
opinién. Al recibir una segunda opinién que difiera del médico que la recomendd, la Compafiia avisara inmediatamente a

la persona asegurada si requiere 0 no una tercera opinion.

La Compafiia notificara a la persona asegurada si se requiere una Segunda Opinidon Quirdrgica tan pronto como sea
razonablemente posible después de que la persona asegurada precertifique dicha Cirugia de acuerdo con los
REQUISITOS DE PRECERTIFICACION establecidos en este Certificado.

El médico que proporcione la segunda opinién debe cumplir todos los criterios siguientes:

(@) no ser pariente de la persona asegurada o del primer médico recomendante,
(b) no estar asociado econdmica o profesionalmente, o de cualquier otra manera, con el primer médico recomendante,

(c) proporcionar a la Compafiia una opinién por escrito y todos los documentos y registros razonablemente solicitados
por la Comparfiia en apoyo de dicha opinién.

Si la Compafiia no requiere una segunda opinién, la Compafiia reembolsara a la persona asegurada los Gastos Médicos
Elegibles incurridos de acuerdo con los Términos de este seguro.

Si la Compafiia requiere la segunda opinion, la Compafiia reembolsard a la persona asegurada los Gastos Médicos
Elegibles incurridos por la consulta, incluyendo cualquier prueba o procedimiento de diagnostico requerido que no haya
sido realizado por el primer Médico recomendante, sin aplicacién de ningtn Deducible o Coaseguro. Si la segunda opinion
coincide con el Médico recomendante, la Compafiia reembolsara a la Persona asegurada los Gastos Médicos Elegibles de
acuerdo con las Condiciones de este seguro.

Si la segunda opinién difiere del Médico recomendante, la persona asegurada puede ser requerida a consultar con otro
Médico para obtener una tercera opinion sobre la Necesidad Médica de la Cirugia. El tercer médico debe cumplir también
los requisitos de los apartados (a) a (c) inmediatamente anteriores.

Si la tercera opinién es requerida por la Compafiia, ésta reembolsara a la Persona asegurada los Gastos Médicos Elegibles
incurridos por la consulta, incluyendo cualquier prueba o procedimiento de diagnostico requerido que no haya sido realizado
por el primer o segundo Médico, sin aplicacion de ningin Deducible o Coaseguro.

Si a la Persona asegurada se le solicita o se le exige que obtenga una segunda o tercera opiniéon y no lo hace, todos los
beneficios que de otra manera estarian disponibles bajo este seguro para el reembolso de los Gastos Médicos Elegibles
que estén directa o indirectamente relacionados o que surjan como consecuencia de la Cirugia, se reduciran en un
cincuenta por ciento (50%).

Si la persona asegurada obtiene tres (3) opiniones, la Compafiia reembolsara a la persona asegurada los Gastos Médicos
Elegibles incurridos de acuerdo con los Términos de este seguro, basandose en las recomendaciones concurrentes de dos
(2) de las tres (3) opiniones de los Médicos. Si la persona asegurada opta por no seguir las recomendaciones de los dos
(2) médicos concurrentes, todos los beneficios que de otra manera estarian disponibles bajo este seguro para el reembolso
de los Gastos Médicos Elegibles que estén directa o indirectamente relacionados con la Cirugia o0 que surjan como
consecuencia de la misma, o que estén directa o indirectamente relacionados con la Cirugia recomendada o que surjan
como consecuencia de la negativa de la persona asegurada a someterse a ella, se reducirdn en un cincuenta por ciento
(50%).

SERVICIO DE ASESORAMIENTO MEDICO: El Servicio de Asesoramiento Médico es un servicio patentado de IMG que
ayuda a la persona asegurada a navegar por el sistema sanitario de Estados Unidos para identificar a los proveedores de

mayor calidad para tratamientos programados, no urgentes, en régimen de hospitalizacién y determinados tratamientos
ambulatorios.

Con el Servicio de Asesoramiento Médico, la persona asegurada que programe un tratamiento en régimen de
hospitalizacion o ambulatorio recibe informacién importante para ayudarle a elegir el proveedor médico de las condiciones
médicas elegibles, incluyendo informacién sobre el coste y la calidad de los hospitales, maximizando asi los beneficios
proporcionados por este plan de seguro.

En el caso de tratamientos no urgentes en régimen de hospitalizacion dentro de los Estados Unidos, el uso del Servicio de
Asesoramiento Médico proporcionara a la persona asegurada una lista de proveedores cualificados dentro de la zona
geografica donde se encuentre la persona asegurada cuando el tratamiento sea médicamente necesario.

Beneficio especial al utilizar el Servicio de Asesoramiento Médico: Cuando la persona asegurada obtenga Tratamiento
de un Médico, otro proveedor de atencién médica u Hospital elegido por la persona asegurada mediante el uso de nuestro
Servicio de Asesoramiento Médico, e incurra en Gastos Médicos Elegibles bajo el plan de seguro mostrado en la
Declaracion, independientemente de que el proveedor esté dentro de la Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO)
de los Estados Unidos, la Compafiia ajustara el Coaseguro y los gastos de bolsillo a la cantidad mostrada en el RESUMEN
DE BENEFICIOS.
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Para tener derecho a estas prestaciones, la persona asegurada debe ponerse en contacto con la Compafiia
inmediatamente después de que un profesional de la salud recomiende que la persona asegurada sea ingresada o reciba
alguno de los siguientes servicios:

Colonoscopia,

Tomografia Axial Computerizada (TAC),

Cistoscopia,

Ecocardiografia,

Endoscopia,

Gastroscopia,

Cuidados de enfermeria a domicilio,

Atencién en régimen de internado en un centro de cuidados prolongados o de rehabilitacién,

Hospitalizacion para tratamiento o cirugia no urgente,

(10) Resonancia magnética (MRI),

(11) Cirugia ambulatoria,

(12) Recepcidn de un tratamiento de trasplante o suministros cubiertos.
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Pdngase en contacto con la Compaiiia lo antes posible PREVIAMENTE a programar el tratamiento de la siguiente manera:
Dentro de los Estados Unidos: +1.877.654.6229

Email: mcs@akesocare.com

Fuera de los Estados Unidos: +1.317.655.4500
Website: www.imglobal.com/member

GASTOS MEDICOS ELEGIBLES: Sujeto a los Términos de este seguro, y al plan de seguro mostrado en la Declaracion,
la Compafiia reembolsara a la Persona asegurada hasta la cantidad mostrada en el RESUMEN DE BENEFICIOS por los
siguientes costes, Cargos y gastos incurridos por la Persona asegurada durante el Periodo de Cobertura con respecto a
una Enfermedad o Lesion sufrida o padecida por la Persona asegurada durante el Periodo de Cobertura y mientras este
Certificado esté vigente, siempre y cuando la Enfermedad o Lesion esté cubierta por este Certificado, los Cargos sean
Usuales, Razonables y Acostumbrados, y los Cargos sean debidos a Tratamiento o suministros que sean Médicamente
Necesarios ("Gastos Médicos Elegibles”):

Los gastos incurridos en un hospital por:

(a) la habitacién y las comidas diarias, los servicios de enfermeria y los servicios auxiliares no deben superar la tarifa
media de una habitacion privada.

(b) alojamiento y comida diarios, servicios de enfermeria y servicios auxiliares en una unidad de cuidados intensivos.
(c) uso de la sala de operaciones, de tratamiento o de recuperacion.

(d) servicios y suministros que el Hospital proporciona habitualmente a las personas para su uso mientras son pacientes
internos.

(e) Tratamiento de urgencia de una lesion, aunque no sea necesario el internamiento en un hospital.

(f) Tratamiento de Emergencia de una Enfermedad; sin embargo, se requerira un Deducible adicional (como se muestra
en el RESUMEN DE BENEFICIOS) a menos que la Persona asegurada sea admitida directamente en el Hospital
como Paciente Interno para continuar con el Tratamiento de esa Enfermedad.

Gastos de cirugia en un centro quirargico ambulatorio, incluidos los servicios y suministros.

Los gastos de un médico por servicios profesionales prestados, incluida la cirugia; sin embargo, los gastos de un cirujano
asistente estaran limitados y se cubriran con una tarifa de hasta el veinte por ciento (20%) de los gastos habituales,
razonables y acostumbrados del cirujano principal; y siempre que la disponibilidad de un médico o cirujano no se considere
un servicio profesional y no sea elegible para la cobertura.

Los gastos incurridos por:
(a) apositos, suturas, yesos u otros suministros que sean Médicamente Necesarios.

(b) pruebas de diagndstico mediante servicios de radiologia, ecografia o servicios de laboratorio. Los servicios de
laboratorio facturados por los honorarios del componente profesional estan cubiertos si el patélogo participa
directamente en la elaboracion de un informe escrito o en la consulta verbal de los servicios de patologia especificos
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Dispositivos de implante que sean médicamente necesarios; sin embargo, cualquier implante proporcionado fuera de
la red de la PPO esta limitado a un pago de no mas del ciento cincuenta por ciento (150%) del precio de factura
establecido y/o del precio de tarifa para ese articulo.

las prétesis funcionales basicas, las prétesis oculares o de laringe o las prétesis mamarias, pero no la sustitucién o
reparacion de las mismas.

la Cirugia reconstructiva cuando la Cirugia es accesoria y posterior a la Cirugia cubierta por el presente contrato.
el tratamiento con radioterapia y quimioterapia.

la hemodialisis y los Gastos de un Hospital por el procesamiento y la administracion de sangre o componentes
sanguineos.

oxigeno y otros gases y su administracion.
las anestesias y su administracion por un médico.

medicamentos que requieran una prescripcion de un médico para el tratamiento de una enfermedad o lesién, pero no
para la sustitucién de medicamentos perdidos, robados, dafiados, caducados o comprometidos de alguna manera, y
para un suministro maximo de noventa (90) dias de cualquier receta médica.

atencion en un Centro de Cuidados Prolongados autorizado tras el traslado directo desde un Hospital de cuidados
intensivos.

Cuidados de enfermeria a domicilio en la cama por un profesional cualificado con licencia, proporcionados por una
Agencia de Asistencia Sanitaria a Domicilio tras el traslado directo desde un Hospital de cuidados intensivos.

Transporte local de emergencia en ambulancia necesariamente incurrido en relacién con:
() una lesion,
(ii) una Enfermedad que resulte en un confinamiento en el Hospital como paciente interno.

El traslado en ambulancia entre centros debe ser el resultado de un ingreso hospitalario, médicamente necesario y
desde un centro sanitario autorizado a otro centro sanitario autorizado mediante ambulancia aérea o terrestre.

Tratamiento de Trastornos Mentales o Nerviosos, s6lo después de que la persona asegurada haya mantenido la
cobertura de este plan de seguro de forma continua durante el nimero de meses que se muestra en el RESUMEN DE
BENEFICIOS.

la fisioterapia prescrita por un médico y llevada a cabo por un fisioterapeuta profesional, y en la que se incurre
necesariamente para continuar la recuperacion de una lesion o enfermedad cubierta.

el alquiler médicamente necesario de equipos médicos duraderos, hasta el precio de compra.

la compra inicial, el ajuste, la reparacién y el reemplazo de aparatos ortopédicos, tales como corsés, férulas u otros
aparatos necesarios para el apoyo de una parte del cuerpo lesionada o deformada como resultado de una Lesiéon o
Enfermedad.

los siguientes cargos realizados por Hospicio:

(i) Alojamiento y comida cobrados por el Hospicio y enfermeria a tiempo parcial por parte de una Enfermera Titulada
cuando se den las siguientes condiciones: El médico debe certificar que la persona asegurada tiene una
enfermedad terminal con seis (6) meses o menos de vida; y los servicios para la persona asegurada deben
recibirse en un centro de cuidados paliativos para pacientes internos o en el domicilio de la persona asegurada,

(i) Los gastos incurridos por el asesoramiento en caso de duelo para la persona asegurada y la familia. Los servicios
deben ser prestados por un trabajador social autorizado o un consejero pastoral autorizado. Los servicios deben
ser recibidos antes o dentro de los seis (6) meses posteriores al fallecimiento del paciente; y los pagos se limitaran
a la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS

los cuidados rutinarios y Médicamente Necesarios de la Madre Asegurada y de su Recién Nacido durante los primeros
treinta y un (31) dias de vida, si el parto del Recién Nacido y los Gastos incurridos son elegibles para la cobertura y
estan cubiertos bajo los Términos de este seguro

los cuidados prenatales, el parto del Recién Nacido y los cuidados postnatales, incluidas sus complicaciones,
prestados por un Médico o una enfermera partera certificada o una partera certificada de ingreso directo, cuando se
cumplan las siguientes condiciones:

(i) la Persona Asegurada es la madre del Recién Nacido y se convirtié en asegurada de este plan antes del
Embarazo

(ii) los gastos derivados del nacimiento del Recién Nacido estén cubiertos por las Condiciones de este seguro

(iii) el Embarazo no es resultado de una fecundacion in vitro (FIV), inseminacion artificial o Tratamiento de
infertilidad recibido por la Persona Asegurada, el Cényuge de la Persona Asegurada o el padre del Recién
Nacido.
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(v) los cuidados rutinarios y Médicamente Necesarios del Recién Nacido después de los primeros treinta y un (31) dias
de vida hasta los primeros doce (12) meses de vida, sin exceder la cantidad indicada en el RESUMEN DE
BENEFICIOS, si el parto del Recién Nacido y los gastos incurridos son elegibles para la cobertura y estan cubiertos
bajo las Condiciones de este seguro

(w) medicamentos prescritos por un Médico especificamente para la prevencion de la malaria

(x) Medicamentos huérfanos o bioldgicos, sin exceder la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS, y so6lo
cuando se cumplan TODAS las condiciones siguientes:

(i) los Cargos son autorizados por escrito por la Compafiia o el Administrador del Plan,

(i) el Medicamento Huérfano o el Medicamento Biolégico es Médicamente Necesario, de acuerdo con el estandar
generalmente aceptado de la practica médica, y esta disponible para el Tratamiento de una Enfermedad, Lesion
o condicién médica de la Persona asegurada,

(iii) el tratamiento de la enfermedad, lesion o afeccién médica de la persona asegurada con el medicamento huérfano
o0 biolégico no es experimental o de investigacion.

Los gastos incurridos por una Consulta Teladoc (s6lo para personas aseguradas con cobertura del Area 3), Teleconsulta
o Visita Médica Virtual, sujetos a las limitaciones establecidas en el RESUMEN DE BENEFICIOS.

Gastos de atencion podolégica hasta el importe indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS
Gastos de tratamiento de una lesion en el pie debida a un accidente cubierto por el presente documento.

Gastos por el tratamiento de una enfermedad para la cual la cirugia de pie es médicamente necesaria y se determina que
es el tnico método apropiado de tratamiento.

Gastos de tratamiento después de una lesion dental traumatica causada por un accidente cubierto que haya provocado
una lesion fisica a la persona asegurada.

(10) Gastos de tratamiento derivados de COVID-19/SARS-CoV-2.

J.

@)
@

©)
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GASTOS DENTALES ELIGIBLES: Sujeto a los Términos de este seguro, incluyendo sin limitacion el Deducible, el
Coaseguro, y los diversos limites y sublimites establecidos en el RESUMEN DE BENEFICIOS y la clausula de
EXCLUSIONES, la Compafiia reembolsara a la Persona Asegurada los siguientes costes, Cargos y gastos incurridos por
la Persona Asegurada durante el Periodo de Cobertura con respecto a una Enfermedad o Lesion sufrida o padecida por la
Persona Asegurada durante el Periodo de Cobertura y mientras este Certificado esté vigente, siempre y cuando los Cargos
sean Usuales, Razonables y Acostumbrados y sean incurridos por Tratamiento o suministros que sean Médicamente
Necesarios ("Gastos Dentales Elegibles"):

Gastos de tratamiento odontol6gico necesario para el dolor inesperado de los dientes naturales sanos

Los gastos de tratamiento odontolégico que no sea de urgencia y que sea necesario debido a un accidente cubierto por el
seguro.

SERVICIOS RUTINARIOS:

(a) dos (2) visitas preventivas y limpiezas por Periodo de Cobertura con al menos seis (6) meses entre las visitas

(b) dos (2) exdmenes radiograficos, incluyendo radiografias de mordida posteriores, por Periodo de Cobertura con al menos
seis (6) meses entre las visitas

(c) Tratamiento paliativo
(d) un (1) Tratamiento con fltor por Periodo de Cobertura para nifios.
SERVICIOS DE RESTAURACION MENORES:

(@) una (1) radiografia de toda la boca, incluyendo radiografias panoramicas, por tres (3) periodos de cobertura
(b) amalgamas, restauraciones de plastico y sintéticas
(c) reajustes y reparaciones de protesis
(d) Cirugia oral y extracciones
(e) la endodoncia, incluidas las canalizaciones radiculares
() la periodoncia, incluido el tratamiento de las enfermedades de las encias
(i) un (1) plan radicular, por dos (2) periodos de cobertura
(ii) una (1) cirugia periodontal, por tres (3) periodos de cobertura
(g) servicios de restauracion menores, incluida la recementacién de coronas, incrustaciones y puentes

(h) anestesia local y/o general, segun el nivel o grado de los procedimientos dentales que se realicen.
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SERVICIOS DE RESTAURACION MAYORES:

(a) los servicios de prétesis, incluyendo aparatos, puentes, dentaduras completas y parciales que sustituyen a los dientes
naturales perdidos que se extraen mientras el individuo es una Persona Asegurada. Se puede cubrir una (1) dentadura
completa superior e inferior durante un Periodo de Cobertura de cinco (5) afios

(b) una (1) dentadura parcial, puente fijo o puente removible durante un Periodo de Cobertura de cinco (5) afios, excepto
cuando la pérdida de dientes adicionales requiera la construcciéon de un nuevo aparato

(c) un (1) reemplazo del material de la base de la dentadura o rebase durante un periodo de cobertura de tres (3) afios

(d) servicios de restauracion mayores como coronas, fundas, servicios relacionados con el oro, necesarios cuando los
dientes no pueden ser restaurados utilizando otro material de relleno. Una (1) corona, funda o incrustacion en el mismo
diente durante un periodo de cobertura de cinco (5) afios. Las coronas de porcelana, la porcelana fundida sobre metal
o las coronas de resina procesada sobre metal estan cubiertas sélo para adultos y nifios mayores de doce (12) afios.

MEDICINA COMPLEMENTARIA: Con sujecion al Deducible y al Coaseguro y a las demas Condiciones de este seguro,
incluyendo sin limitacién las Condiciones y Limitaciones que se indican a continuacion, la Compafiia reembolsara a la
Persona asegurada hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS por los Gastos incurridos por la Persona
asegurada por los Servicios Médicos Complementarios.

Condiciones y Limitaciones: Para tener derecho al reembolso de los Servicios Médicos Complementarios descritos
anteriormente, la persona asegurada debe:

estar buscando un tratamiento médicamente necesario para una enfermedad especifica que haya sido diagnosticada, que
esté siendo tratada por un médico autorizado y que esté cubierta por las condiciones de este seguro.

no estar solicitando Servicios Médicos Complementarios para cualquier Trastorno Mental o Nervioso.

EVACUACION MEDICA DE EMERGENCIA:

Sujeto al Limite Maximo aplicable establecido en el RESUMEN DE BENEFICIOS, y a los demas Términos de este seguro,
incluyendo la disposicion de EXCLUSIONES y la clausula de CONDICIONES Y RESTRICCIONES siguiente, la Compafiia
reembolsara a la Persona asegurada los siguientes gastos de transporte, cuando la Compafiia o el Administrador del Plan
organicen dicho transporte, y los gastos incurridos por la Persona asegurada que surjan de o en conexion con una
Evacuaciéon Médica de Emergencia que ocurra mientras este Certificado esté en vigor y durante el Periodo de Cobertura:

(@) Transporte aéreo de emergencia a un aeropuerto adecuado mas cercano al Hospital donde la persona asegurada
recibird el Tratamiento

(b) EI transporte terrestre de emergencia que precede necesariamente al transporte aéreo de emergencia y desde el
aeropuerto de destino hasta el hospital donde la persona asegurada recibira el tratamiento_

CONDICIONES y RESTRICCIONES: Para tener derecho a la cobertura de los beneficios de Evacuacién Médica de
Emergencia, la persona asegurada debe cumplir con todos los Términos de este seguro. La Compaifiia proporcionara los
beneficios de Evacuacion Médica de Emergencia sélo cuando la condicion, la Enfermedad, la Lesion o el suceso que da
lugar a la Evacuacion Médica de Emergencia esté cubierta por los Términos de este seguro. La Compariia proporcionara
las prestaciones de Evacuacion Médica de Emergencia solo cuando se cumplan todas las condiciones y restricciones
siguientes:

(@) la persona asegurada debe estar fisicamente presente en el pais de acogida en el momento de la Evacuacion Médica
de Emergencia solicitada.

(b) el tratamiento médicamente necesario no puede ser proporcionado localmente.

(c) el transporte por cualquier otro medio o método provocaria la pérdida de la vida o la integridad fisica de la persona
asegurada en un plazo de veinticuatro (24) horas, segun una certeza médica razonable.

(d) la evacuacién médica de emergencia es recomendada por el médico que le atiende y que certifica lo indicado en los
apartados (a) y (b) anteriores.

(e) La Evacuacion Médica de Emergencia es acordada por la Persona Asegurada o un Familiar de esta.

(f) la Evacuacién Médica de Emergencia es proporcionada por personal de emergencia designado, con licencia,
calificado, actuando dentro del dmbito de dicha licencia y aprobado de antemano y todos los preparativos son
coordinados por la Compaiiia.

(g9) la condicién, la Enfermedad, la Lesién o el suceso que da lugar a la necesidad de la Evacuacion Médica de
Emergencia:

(i) ocurrid de forma repentina, inesperada y espontanea, y sin: (1) aviso previo, (2) tratamiento, diagndstico o
recomendacion de tratamiento por parte de un médico, o (3) manifestacion previa de sintomas o condiciones
que habrian hecho que una persona razonablemente prudente buscara atencidon médica antes del inicio de la
emergencia
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(i) no era una condicion preexistente.

(h) La Compaiiia cubrira el reembolso de los costes y gastos descritos anteriormente y organizara la Evacuacion Médica
de Emergencia sélo hasta el Hospital mas cercano que esté capacitado para proporcionar el Tratamiento Médicamente
Necesario para evitar la pérdida de la vida o del miembro de la persona asegurada.

La persona asegurada puede seleccionar un Hospital diferente en su Pais de Origen a su eleccion, pero en tal caso la
persona asegurada sera la Unica responsable de todos los costes y gastos que excedan la suma en los que se habria
incurrido si la persona asegurada hubiera utilizado el Hospital calificado mas cercano. Si la Persona asegurada selecciona
un Hospital distinto al hospital calificado mas cercano, entonces el médico que lo atiende, la Persona asegurada o un
pariente de la Persona asegurada debera certificar a la Compaiiia el entendimiento y reconocimiento de la Persona
asegurada de dicha responsabilidad por el exceso de costes y gastos, ademas de los asuntos establecidos en la clausula
anterior de CONDICIONES Y RESTRICCIONES. En todos los casos, la Compafiia haré los preparativos necesarios para
la Evacuacion Médica de Emergencia y hara todo lo posible para gestionar con contratistas independientes, cualquier
Evacuacién Médica de Emergencia en el menor tiempo razonablemente posible.

Al aceptar este Certificado y solicitar las prestaciones de Evacuacion Médica de Emergencia en virtud del mismo, la persona
asegurada entiende, reconoce y acepta que la puntualidad, la duracién, los sucesos durante y el resultado de una
Evacuacion Médica de Emergencia pueden verse afectados directa e indirectamente por eventos y/o circunstancias que
no estan bajo la supervision o el control de la Compaiiia, incluyendo, pero sin limitarse a: la disponibilidad, las limitaciones,
el estado fisico, la fiabilidad, los programas y procedimientos de mantenimiento y formacion, y el rendimiento o no
rendimiento del equipo de transporte competente, los suministros y/o el personal de dichos terceros contratistas; los
retrasos o restricciones en los vuelos u otros modos o medios de transporte causados por problemas mecénicos,
funcionarios gubernamentales, problemas de telecomunicaciones, falta de disponibilidad de rutas, y/o otras condiciones de
viaje, geograficas o meteoroldgicas; y otros hechos fortuitos y sucesos imprevisibles y/o incontrolables.

La persona asegurada acepta liberar y eximir de responsabilidad a la Compafiia, al Administrador del Plan y a sus agentes
y representantes, y acepta que la Compafiia, el Administrador del Plan y sus agentes y representantes no seran responsables
de ningun retraso, pérdida, dafio, lesiones o enfermedades adicionales, o cualquier otra reclamacion que surja o sea causada
en su totalidad o en parte por los actos u omisiones de dichos terceros contratistas independientes o sus agentes, empleados
0 representantes, o que surjan o sean causados total o parcialmente por actos, omisiones, eventos o circunstancias que no
estén bajo la supervision y el control directos e inmediatos de la Compaifiia, el Administrador del Plan y/o sus agentes y
representantes autorizados, incluyendo, sin limitacién, los eventos y circunstancias mencionados anteriormente

La persona asegurada acepta ademas que al solicitar una Evacuacién Médica de Emergencia, cooperara plenamente como
se requiere en la clausula de CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, COOPERACION. La falta de cooperacion
y/o la no utilizacion o aceptacion de la Evacuacion Médica de Emergencia una vez que haya sido dispuesta por la Compafiia
o el Administrador del Plan, obligara a la Persona asegurada a reembolsar a la Compafiia los gastos incurridos por cualquier
Evacuacion Médica de Emergencia que haya sido dispuesta, pero no utilizada, por la Persona asegurada. Ademas, la
persona asegurada puede verse obligada a asumir el pago de cualquier Evacuacion Médica de Emergencia posterior y
solicitar posteriormente el reembolso de los gastos elegibles relacionados con dicha Evacuacién Médica de Emergencia.

REUNION DE EMERGENCIA:

Sujeto a los Términos de este seguro, incluyendo sin limitacién las CONDICIONES Y RESTRICCIONES del apartado
siguiente, los gastos de Reunion de Emergencia seran reembolsados a una Persona Asegurada como se indica en el
RESUMEN DE BENEFICIOS, en los casos en que haya habido una Evacuacion Médica de Emergencia cubierta bajo los
Términos de este seguro. Sujeto al Deducible y Coaseguro aplicables y otros limites y sublimites como se especifica en el
RESUMEN DE BENEFICIOS, y sujeto a las CONDICIONES Y RESTRICCIONES del apartado de mas abajo, los siguientes
costes y gastos incurridos con respecto al viaje de un Familiar o amigo de la persona asegurada seran reembolsables a la
Persona Asegurada bajo la recomendacion y aprobacién previa de la Compafiia:

(a) el coste de un billete de avion comercial de ida y vuelta, en clase econdmica, para un (1) familiar o amigo, desde el
aeropuerto mas cercano a la ubicacién del familiar o amigo en el momento de la emergencia, hasta el aeropuerto que
sirva a la zona en la que la persona asegurada esté hospitalizada como consecuencia de la emergencia o vaya a serlo
como consecuencia de la evacuacion médica de emergencia (que se determinard de acuerdo con los términos del
apartado CONDICIONES Y RESTRICCIONES siguiente), y el regreso desde cualquiera de dichos lugares que se
seleccione realmente hasta el punto de partida original.

(b) los gastos de viaje razonables y necesarios, las comidas (hasta el importe indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS),
los gastos de transporte y de alojamiento incurridos en relacién con la Reunién de Emergencia (pero excluyendo los
gastos de entretenimiento).

CONDICIONES Y RESTRICCIONES:

() La cobertura maxima permitida para la Reunién de Emergencia no excedera de quince (15) dias, incluyendo los dias
de viaje, y todos los costes y gastos incurridos mas alla de los quince (15) dias seran tenidos por cuenta y
responsabilidad exclusiva de la persona asegurada, familiar o amigo.

(b) la Reunion de Emergencia debe ser consecuencia de una Evacuacion Médica de Emergencia cubierta por las
Condiciones de este seguro.
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(c) la persona asegurada debe estar tan gravemente enferma que el médico que le atienda lo considere necesario y
recomiende la presencia de un familiar o amigo en el lugar desde el que se evacua a la persona asegurada o en el
lugar de destino de la evacuacién médica de emergencia, lo que el médico que le atienda y la Comparfiia consideren
mas razonable.

(d) todos las disposiciones y beneficios de viaje, transporte y alojamiento de la Reuniéon de Emergencia deben ser
aprobados por adelantado por la Compaifiia para tener derecho a la cobertura de este seguro.

(e) Lapersonaasegurada, el familiar y/o el amigo deben presentar a la Compaifiia, una vez finalizado el viaje de la Reunién
de Emergencia, copias legibles y verificables de todos los recibos pagados por los costes y gastos de viaje y transporte
en los que se haya incurrido y por los que se solicite el reembolso

COBERTURA PREVENTIVA PARA VIAJES SEGUROS: Sujeto a los Términos de este seguro y al plan de seguro
mostrado en la Declaracion, la Compariia reembolsara a la Persona asegurada hasta el limite indicado en el RESUMEN
DE BENEFICIOS para vacunas y medicamentos preventivos. Este beneficio es Unico y esta disponible para los gastos
prescritos por un Médico y recibidos dentro de los treinta (30) dias anteriores a la Fecha de Vigencia Inicial de la Persona
asegurada. La persona asegurada debe consultar a un médico sobre las vacunas y los medicamentos necesarios en
funcién del destino del viaje, la duracion de la estancia y las actividades que vaya a realizar. Todas las personas aseguradas
deben estar al dia con las vacunas rutinarias antes de partir hacia cualquier destino.

Las vacunas y medicamentos cubiertos por esta prestacion incluyen sarampién-paperas-rubéola (MMR), difteria-tétanos-
tosferina, varicela, poliomielitis, vacuna anual contra la gripe, hepatitis A, fiebre tifoidea, célera, hepatitis B, encefalitis
japonesa, medicamentos recetados contra la malaria, meningitis, rabia y fiebre amarilla.

DEPORTES EN HIGH SCHOOL : Sujeto a los Términos de este seguro, incluyendo sin limitacion el Deducible, Coaseguro,
y los limites y sublimites establecidos en el RESUMEN DE BENEFICIOS, y la clausula de EXCLUSIONES, la Compafiia
reembolsara a la Persona Asegurada por los Gastos Médicos Elegibles incurridos con respecto a la Lesion o Enfermedad
sufrida o padecida por la Persona Asegurada mientras participe en actividades deportivas organizadas de la Escuela
Secundaria, incluyendo los Deportes de Contacto que son autorizados por un Organismo o Autoridad Reguladora.

INDEMNIZACION HOSPITALARIA: Sujeto a los Términos de este seguro y al plan de seguro mostrado en la Declaracion,
y en el caso de que la Persona asegurada haya sido Hospitalizada fuera de los Estados Unidos durante el Periodo de
Cobertura, la Compafiia pagara a la Persona asegurada hasta el limite indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS por
cada noche de estancia como paciente interno en el Hospital, siempre y cuando el Tratamiento recibido durante la noche
de Hospitalizacion sea considerado como un Gasto Médico Elegible

HOSPITAL PUBLICO: La persona asegurada esta hospitalizada en un hospital estatal, gubernamental o de beneficencia.

(@) la persona asegurada esta ingresada en un hospital publico y el tratamiento recibido durante la noche de
hospitalizacién, en su totalidad o en parte, se considera un Gasto Médico Elegible segun las condiciones del plan, y
no se incurre en ningun gasto por parte de la persona asegurada o de la Compafiia, la Compafiia pagara a la persona
asegurada la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS, INDEMNIZACION HOSPITALARIA, hospital
publico, por cada noche como paciente ingresado en el hospital.

(b) la persona asegurada esta internada en un hospital publico y el tratamiento recibido durante la noche de
hospitalizacién, en su totalidad o en parte, se considera un Gasto Médico Elegible segun las condiciones del plan, y
se incurre en algun gasto por parte de la persona asegurada o la Compafiia, la Compafiia pagara a la persona
asegurada la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS, INDEMNIZACION HOSPITALARIA, Hospital
Privado, por cada noche como paciente ingresado en el hospital.

HOSPITAL PRIVADO: La persona asegurada esta internada en un Hospital Privado y el Tratamiento recibido durante la

noche de Hospitalizacion, en todo o en parte, es considerado como un Gasto Médico Elegible segun las condiciones del
plan, la Compafiia pagara a la persona asegurada la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS, INDEMNIZACION
HOSPITALARIA, Hospital Privado, por cada noche como paciente ingresado en el Hospital.

Para reclamar esta prestacion, la persona asegurada debe pedir al Hospital que firme y selle el formulario de reclamacion,

EVACUACION Y REPATRIACION POLITICAS: Si el Departamento de Estado de los Estados Unidos, la Oficina de
Asuntos Consulares o una organizacion gubernamental similar del Pais de Origen de la Persona Asegurada ordena la
evacuacioén de todo el personal gubernamental que no sea de emergencia del Pais Anfitrién, debido a disturbios politicos,
que se hace efectiva en o después de la fecha de llegada de la Persona Asegurada al Pais Anfitrién, la Compafiia
reembolsara hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS por el transporte al lugar seguro mas cercano
o por la repatriacion al Pais de Origen o al pais de residencia de la Persona Asegurada, siempre que se cumplan todas las
condiciones siguientes:

que la persona asegurada se ponga en contacto con la Compaiiia dentro de los diez (10) dias siguientes a la emision de la
orden de evacuacion por parte del Departamento de Estado de los Estados Unidos, la Oficina de Asuntos Consulares u otra
organizacion gubernamental similar del pais de origen de la persona asegurada

la orden de evacuacion se refiere a personas del mismo pais de origen que la persona asegurada

la Evacuacioén Politica y Repatriacion es aprobada por la Compafiia
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En ningun caso la Compafiia pagara una Evacuacion Politica si hay una Advertencia de Viaje o una Advertencia de Viaje
de Emergencia en vigor en o dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de llegada de la Persona Asegurada al Pais
Anfitrion. Esta cobertura proporcionara el medio de viaje mas apropiado y econémico que sea compatible con las
circunstancias de salud y seguridad de la Persona Asegurada.

ATENCION PREVENTIVA: Sujeto a los Términos de este seguro y al plan de seguro mostrado en la Declaracion, la
Compafiia reembolsara a la Persona asegurada los siguientes gastos incurridos durante la vigencia de este Certificado:

Para Hombres de diecinueve (19) afios de edad y mayores: un (1) Examen Fisico de Rutina, incluyendo vacunas de rutina
comunmente administradas a adultos. Limitado a la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS y siempre que
hayan transcurrido al menos doce (12) meses desde el Ultimo examen fisico de rutina de la persona asegurada

Para mujeres de diecinueve (19) afios o mas: un (1) Examen Fisico de Rutina, incluyendo las vacunas de rutina
comunmente administradas a los adultos. Limitado a la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS, incluyendo
los gastos por examenes de mamografia y papanicolau, y siempre que hayan transcurrido al menos doce (12) meses desde
el ultimo Examen Fisico de Rutina de la persona asegurada

para un Nifio, limitado a la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS:

(@) un (1) Examen Fisico de Rutina por Periodo de Cobertura, siempre que hayan transcurrido al menos doce (12) meses
desde el Gltimo Examen Fisico de Rutina del Nifio

(b) inoculaciones y vacunas de rutina cominmente administradas a Nifios menores de diecinueve (19) afios de edad de
acuerdo con la practica médica estandar.

EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA: Sujeto a todos los demas Términos de este seguro, en caso de una Emergencia de
Salud Publica de caracter Internacional, Epidemia, Pandemia, otro brote de enfermedad, o Desastre Natural, que pueda
afectar la salud de una Persona Asegurada, la Compafiia cubrira una Enfermedad o Lesion ocurrida durante el Periodo de
Cobertura y causada por la Emergencia de Salud Publica de caracter Internacional, Epidemia, Pandemia, otro brote de
enfermedad, o Desastre Natural cuando antes de la emision de una Advertencia de Viaje para el Pais Anfitrion o una
Advertencia Global de Viaje:

se ha producido la fecha de entrada en vigor de la cobertura; y
la persona asegurada ha llegado al Pais Anfitrion o al Area Afectada.

En el caso de que la Advertencia de Viaje aplicable sea eliminada para el Pais Anfitrion o Area Afectada, la cobertura de
una Enfermedad o Lesién ocurrida durante el Periodo de Cobertura después de que la Advertencia de Viaje sea eliminada,
que haya sido causada por la Emergencia de Salud Publica de caracter Internacional, Epidemia, Pandemia, otro brote de
enfermedad, o Desastre Natural sera considerada por la Compafiia como cualquier otra Enfermedad o Lesion, sujeta a
todos los Términos y condiciones de este seguro.

No obstante lo dispuesto en esta seccion EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA, la COVID-19/SARS-CoV-2 sera
considerada por la Compafiia como cualquier otra Enfermedad o Lesion, sujeta a todos los demas Términos y condiciones
de este seguro.

ACTIVIDADES SUBACUATICAS RECREATIVAS: Sujeto a los Términos de este seguro, incluyendo sin limitacion el
Deducible, Coaseguro, y los limites y sublimites establecidos en el RESUMEN DE BENEFICIOS, la clausula de
Exclusiones, y las Exclusiones y Limitaciones Especiales siguientes, la Compafiia reembolsara a la persona asegurada los
Gastos Médicos Elegibles incurridos por la persona asegurada con respecto a una Enfermedad o Lesion sufrida o padecida
por la persona asegurada mientras realiza actividades de Buceo Deportivo durante el Periodo de Cobertura, siempre y
cuando las mismas se lleven a cabo en estricta conformidad con las directrices, cddigos de buenas practicas y
recomendaciones para las practicas seguras de buceo establecidas por un Organismo de Buceo Autorizado.

Exclusiones y limitaciones especiales: Ademés de las disposiciones de las Exclusiones, este seguro no cubre los
Cargos, costes, gastos y/o reclamaciones en los que incurra la Persona asegurada relacionados con, derivados de, como
consecuencia de, o en conexién con, directa o indirectamente, cualquiera de los siguientes actos, omisiones, eventos,
sucesos o condiciones:

La persona asegurada bucea sin estar en posesién de un certificado reconocido emitido por un Organismo de Buceo
Autorizado para el tipo de buceo que se realiza, o no lo hace bajo instruccion professional.

Bucear sin un equipo adecuado y en buen estado de funcionamiento y/o en contra de las directrices, codigos de buenas
practicas y/o recomendaciones establecidas por el Organismo de Buceo Autorizado bajo el cual la persona asegurada ha
sido certificada.

Inmersion a profundidades superiores a cuarenta (40) metros, o inmersiones que requieran paradas de descompresion.
Buceo en solitario.

Cualquier forma de buceo en cuevas.

Volar en las veinticuatro (24) horas siguientes a la Ultima inmersion o bucear en las diez (10) horas siguientes al vuelo.

Buceo por cuenta ajena, recompensa o Tesoro.
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Bucear mientras se padece un resfriado, gripe o cualquier otra condicién, enfermedad o lesiébn que provoque una
obstruccion de los senos nasales o de los oidos, o bucear mientras se estd médicamente incapacitado para bucear.

Inmersién de una persona asegurada menor de doce (12) afios 0 mayor de sesenta y cinco (65) afios.

(10) Lesiones o enfermedades autoinfligidas intencionadamente, los efectos del alcohol o las drogas (que no sean las prescritas

por un médico autorizado con pleno conocimiento de las actividades subacuaticas de la persona asegurada) y cualquier
autoexposicién a un peligro innecesario (a menos que se trate de un intento de salvar vidas humanas).

(11) Cualquier afeccion por la que la persona asegurada estuviera sometida, se recuperara o estuviera en espera de

tratamiento inmediatamente antes de las actividades subacuaticas.

(12) Bucear con aparatos de respiracion artificial u otros aparatos subacuaticos que contengan cualquier gas que no sea aire

@

@

comprimido.

Es una condicién previa a la responsabilidad de la Compaiiia en virtud de este seguro que cualquier posible buceador que
solicite la cobertura de este seguro sea médicamente apto para bucear. En caso de duda, la persona asegurada debera
abstenerse de participar en el buceo deportivo hasta que haya obtenido el asesoramiento y la aprobacion médica de un
médico cualificado.

TRANSPORTE A DISTANCIA:

Sujeto al Limite Maximo establecido en el Resumen de Beneficios, y a los demas Términos de este seguro, incluyendo el
apartado de CONDICIONES Y RESTRICCIONES siguiente, la Compafiia reembolsara a la Persona Asegurada los
siguientes gastos incurridos por la Persona Asegurada que surjan o estén relacionados con un Transporte a Distancia que
ocurra durante la vigencia de este Certificado:

(a) Costes directos y otros Gastos Razonables y Acostumbrados derivados del desplazamiento al Centro Cualificado mas
cercano donde la Persona Asegurada recibira el Tratamiento;

(b) Los gastos de alojamiento en relacion con el transporte de la persona asegurada al centro cualificado.

CONDICIONES Y RESTRICCIONES: Para tener derecho a la cobertura de los beneficios de Transporte a Distancia, la
Persona Asegurada debe cumplir con todos los Términos de este seguro. La Compafiia proporcionard los beneficios de
Transporte a Distancia sélo cuando la condicion, la Enfermedad, la Lesion o el suceso que da lugar al Transporte a
Distancia esté cubierto por los Términos de este seguro. La Compafiia proporcionara los beneficios de Transporte a
Distancia s6lo cuando se cumplan todas las condiciones siguientes:

(&) Si, después de que la persona asegurada reciba el primer tratamiento necesario para estabilizar o diagnosticar la
situacion médica en un hospital o una clinica, se considera que el estado de la persona asegurada sigue siendo:

(i) que el médico tratante considere que la vida esté en peligro;

(ii) una situacion médica critica que no pone necesariamente en peligro la vida de forma inmediata, pero que es lo
suficientemente grave como para provocar la muerte o una discapacidad permanente si no se trata de
inmediato;

(i) una situacién médica critica para la que no se puede obtener un diagndstico oficial en el centro actual.

(b) El transporte a distancia es recomendado por el médico que lo atiende y que certifica lo indicado en los apartados
(2)(a)(i) a (iii), anteriores;

(c) Eltransporte a distancia es acordado por la persona asegurada o un pariente de la persona asegurada;

(d) El transporte a distancia es aprobado por anticipado y todos los arreglos son coordinados por la Compaiiia;

(e) Lagravedad de la situacién médica critica, la ausencia de un centro cualificado y la necesidad del transporte a distancia
deben ser confirmadas tanto por el médico tratante local como por la compafiia.

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: En caso de fallecimiento de la persona asegurada durante el periodo de
cobertura como consecuencia de una enfermedad o lesion cubierta por este seguro mientras la persona asegurada se
encuentra fuera de su pais de origen, la Compafiia reembolsara al representante personal autorizado o al patrimonio de la
persona asegurada hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS por los costes y gastos incurridos para
devolver los restos mortales de la persona asegurada a su pais de origen y posteriormente al lugar de inhumacion u otra
disposicion final (pero sin incluir los costes de inhumacién u otra disposicion), siempre que la Compafiia apruebe
previamente todos los costes y gastos relacionados con la devolucion de los restos mortales de la persona asegurada
como condicién para la disponibilidad de esta prestacion, o hasta el importe indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS
para la preparacion, inhumacion local o cremacién de los restos mortales de la persona asegurada en el lugar del
fallecimiento, de acuerdo con las creencias culturales y religiosas comiunmente aceptadas y practicadas por la persona
asegurada. No se cubren los gastos de inhumacién e incineraciéon de los oficiantes religiosos, las flores, la musica, la
comida o las bebidas.

PRESTACION COMPLEMENTARIA POR ACCIDENTE: En caso de Accidente que dé lugar a prestaciones cubiertas por
las Términos de este seguro, como prestacién complementaria, la Compafiia también reembolsara a la Persona Asegurada
hasta el importe indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS, lo relacionado con el Tratamiento de una Lesion resultante
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de dicho Accidente, antes de aplicar cualquier Deducible.

TRANSPLANTES: Sujeto a los Términos de este seguro, al plan de seguro mostrado en la Declaracién, y a las condiciones
y restricciones establecidas a continuacion, la Compariia reembolsara a la Persona asegurada hasta la cantidad mostrada
en el RESUMEN DE BENEFICIOS por los siguientes costes, Cargos y gastos incurridos por la Persona asegurada con
respecto a un Transplante cubierto obtenido o recibido por la Persona asegurada mientras este Certificado esté vigente,
siempre y cuando dichos costes, Cargos o gastos sean Usuales, Razonables y Acostumbrados:

Los Gastos Médicos Elegibles incurridos por un donante vivo seran tratados como si fueran los gastos de la Persona
asegurada que recibe un Trasplante Cubierto si la Persona asegurada recibié un érgano o tejido del donante vivo

Los gastos de obtencién y recogida de 6rganos, incluyendo la preparacion del donante, excluyendo la adquisicion o compra
del 6rgano o tejido real, hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS.

Los gastos incurridos por la evaluacién previa al trasplante, el procedimiento de Trasplante Cubierto, el re-trasplante (si se
incurre en él durante el ingreso inicial en el Hospital para el Trasplante Cubierto) y la atencion posterior al trasplante.

los gastos razonables de viaje y alojamiento de la persona asegurada si es necesario viajar méas de cincuenta (50) millas
para recibir el tratamiento de trasplante cubierto y los suministros de un proveedor de la red del sistema de gestién de
trasplantes, hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS.

Precertification paratrasplantes: Para ser elegible para los beneficios de Trasplante bajo este seguro, el Trasplante debe
ser un Trasplante Cubierto. La persona asegurada debe recibir todo el Tratamiento de Trasplante Cubierto y los suministros
de un proveedor de la red de trasplantes independiente ("Red del Sistema de gestién de Trasplantes") aprobado por la
Compaiiia a través del Administrador del Plan y el Trasplante Cubierto debe ser precertificado por la Compafia de acuerdo
con los Términos de este seguro. Si la Persona asegurada recibe el Tratamiento de trasplante cubierto y los suministros
de un proveedor que no es miembro aprobado de la Red del Sistema de gestion de Trasplantes independiente de la
Compaifiia, o si el trasplante no es un trasplante cubierto o no esta debidamente precertificado, no habra beneficios de
trasplante disponibles bajo este seguro. Nila Compaifiia ni el Administrador del Plan tendran derecho, obligacién o autoridad
de ningun tipo para seleccionar en ultima instancia a los Médicos, Hospitales u otros proveedores de atencién médica para
la Persona asegurada o para tomar cualquier decision de Tratamiento médico para o en nombre de la Persona asegurada
con respecto a los trasplantes, y todas esas decisiones seran tomadas Unica y exclusivamente por la Persona asegurada
y/o sus familiares, Médicos tratantes y otros proveedores de atencion médica. Todas las reclamaciones de prestaciones
por trasplante estan sujetas a las Condiciones de este seguro y al plan de seguro que se muestra en el RESUMEN DE
BENEFICIOS.

CUIDADO DE LA VISION: Sujeto a los Términos de este seguro, incluyendo sin limitacion el Deducible, el Coaseguro y
los limites y sublimites establecidos en el RESUMEN DE BENEFICIOS, y la clausula de EXCLUSIONES, la Compafiia
reembolsara al Asegurado y/o a los Dependientes cubiertos un maximo de:

REVISION: Hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS para un examen ocular de rutina cada
veinticuatro (24) meses

CORRECCION: Hasta la cantidad indicada en el RESUMEN DE BENEFICIOS para lentes correctoras, lentes de contacto
para corregir la vision y monturas cada veinticuatro (24) meses.

EXCLUSIONES: Salvo lo expresamente previsto en el RESUMEN DE BENEFICIOS, quedan expresamente excluidos de
la cobertura de este seguro todos los Cargos, costes, gastos y/o reclamaciones en que incurra la Persona asegurada, y
que directa o indirectamente se relacionen o surjan o resulten de o en relacioén con cualquiera de los siguientes actos,
omisiones, eventos, condiciones, Cargos, consecuencias, reclamaciones, Tratamientos (incluyendo diagndsticos,
consultas, pruebas, exdmenes y evaluaciones relacionadas con los mismos), servicios y/o suministros, y la Compaiiia no
otorgara ningun beneficio o reembolso y no tendra ninguna responsabilidad u obligacién por cualquier cobertura de los
mismos o por ellos:

SANCIONES ECONOMICAS: Cargos incurridos en virtud de este Certificado de Seguro que harian que la Compafiia
quedara expuesta a cualquier sancion, prohibicion o restriccion en virtud de las resoluciones de las Naciones Unidas o de
las sanciones comerciales o econémicas, leyes o reglamentos de la Unién Europea, el Reino Unido o los Estados Unidos
de América.

GUERRA; ACCION MILITAR: La Compafiia no sera responsable y no proporcionaré cobertura o beneficios por ninguna
reclamacion o cargos incurridos con respecto a cualquier Enfermedad, Lesién u otra consecuencia, ya sea directa o
indirectamente, proxima o remotamente ocasionada por, contribuida por, o rastreable a, surgida o incurrida en conexién
con o como resultado de cualquiera de los siguientes actos o sucesos:

(a) guerra, invasion, acto de hostilidades enemigas extranjeras, operaciones bélicas (se haya declarado la guerra o no),
0 guerra civil,

(b) amotinamiento, motin, huelga, levantamiento militar o popular, insurreccion, rebelién, revolucion, el poder militar o la
usurpacion del poder,

(c) cualquier acto de cualquier persona que actie en nombre o en conexion con cualquier organizacioén con actividades
dirigidas al derrocamiento por la fuerza del Gobierno de jure o de facto o a influir en él mediante violencia de cualquier
tipo,
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(d) laley marcial o el estado de sitio o los acontecimientos o causas que determinan la proclamacién o el mantenimiento
de la ley marcial o el estado de sitio,

(e) cualquier uso de armas radioldgicas, quimicas, nucleares o biolégicas o cualquier otro evento radiolégico, quimico,
nuclear o biolégico de cualquier tipo (incluso en relacidon con un acto de terrorismo).

Cualquier reclamacion, cargo, enfermedad, lesion u otra consecuencia que ocurra o surja durante la existencia de
condiciones anormales (ya sean fisicas o de otro tipo), ya sea o0 no directa o indirectamente, préxima o remotamente
ocasionada por, o contribuida por, rastreable a, o que surja en conexién con, cualquiera de dichos sucesos se entenderan
y se considerardn como consecuencias por las que la Compafiia no sera responsable en virtud de la Pdliza Master o de
este Certificado, excepto en la medida en que la persona asegurada pruebe que dicha reclamacion, cargos, enfermedad,
lesion u otra consecuencia ocurrié independientemente de la existencia de dichas condiciones y/o sucesos anormales.

TERRORISMO: La Compafiia no sera responsable ni proporcionara cobertura o beneficios por ninguna reclamacion o
cargos, enfermedad, lesién u otra consecuencia, ya sea directa o indirectamente, préxima o remotamente ocasionada por,
contribuida por, o rastreable a, o que surja en relacién con cualquier acto de Terrorismo. Ademas, la Compafiia no sera
responsable y no proporcionara ninguna cobertura o beneficio por ninguna reclamacion, cargo, enfermedad, lesién u otra
consecuencia, ya sea directa o indirectamente, préxima o remotamente ocasionada por, contribuida por, o rastreable a, o
que surja en relacion con lo siguiente:

(@) La planificacion, coordinacién o participacion activa y voluntaria de la persona asegurada en cualquier acto de
terrorismo.

(b) cualquier acto de terrorismo que se produzca en un lugar, puesto, zona, territorio o pais para el que se haya emitido o
esté en vigor una Advertencia de Viaje o una Advertencia de Viaje de Emergencia en o dentro de los seis (6) meses
anteriores a la fecha de llegada de la persona asegurada a dicho lugar, puesto, zona, territorio o pais.

(c) cualquier acto de Terrorismo que se produzca en un lugar, puesto, area, territorio o pais para el cual se haga efectiva
0 esté en vigor una Advertencia de Viaje o una Advertencia de Viaje de Emergencia en o después de la fecha de
llegada de la Persona asegurada a dicho lugar, puesto, area, territorio o pais, y la Persona asegurada
injustificadamente no haga caso o0 se niega a hacer caso a dicha advertencia y permanece posteriormente en dicho
lugar, puesto, area, territorio o pais.

ATENCION A LA MATERNIDAD Y AL RECIEN NACIDO: Los cargos por la atencion prenatal, el parto, la atencion
postnatal y el cuidado de los Recién Nacidos, incluidas las complicaciones del Embarazo, el aborto espontaneo y las
complicaciones del parto, estan excluidos de este seguro hasta que la Persona Asegurada haya mantenido la cobertura
de este plan de seguro de forma continua durante el nimero de meses que se indica en el RESUMEN DE BENEFICIOS.
Quedan excluidos todos los gastos de atencion prenatal, parto, atencion postnatal y atencion del Recién Nacido cuando el
Embarazo sea resultado de una fecundacion in vitro o inseminacion artificial o la concepcién haya sido el resultado directo
de un Tratamiento de infertilidad recibido por la Persona Asegurada, el Cényuge de la Persona Asegurada o el padre del
Recién Nacido.

TRASTORNOS MENTALES O NERVIOSOS: Los gastos por Tratamiento de Trastornos Mentales o Nerviosos estan
excluidos de la cobertura de este seguro hasta que la persona asegurada haya mantenido la cobertura de este plan de
seguro de forma continuada durante el nimero de meses indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS

Los gastos por cualquier tratamiento o suministro que sean:
(@) no incurridos, obtenidos o recibidos por una persona asegurada durante el periodo de cobertura,

(b) no se presenten a la Compafiia para su pago mediante una Prueba de Reclamacién cumplimentada dentro de los
ciento ochenta (180) dias siguientes a la fecha en que se produzcan dichos Cargos,

(c) que no sean administrados u ordenados por un médico,

(d) no sean Médicamente Necesarios para el diagndstico, cuidado o Tratamiento de la condicion fisica o mental implicada.
Esto también se aplica en caso de que sean prescritos, recomendados o0 aprobados por el médico tratante,

(e) proporcionada sin coste alguno para la persona asegurada o de la que ésta no es responsable de ningun otro modo,
(f) en exceso de lo usual, razonable y acostumbrado,

(g9) incurridos por una persona asegurada que era VIH + en la fecha de entrada en vigor inicial de este seguro o antes,
independientemente de que la persona asegurada tuviera o no conocimiento de su estado de VIH antes de la fecha
de entrada en vigor, y de que los gastos sean o no incurridos en relacion con dicho estado o como resultado del mismo.
Esta exclusion incluye los gastos por cualquier tratamiento o suministro relacionado con el VIH, el virus del SIDA, la
enfermedad relacionada con el SIDA, el sindrome ARC, el SIDA y/o cualquier otra enfermedad que surja o resulte de
cualquier complicacién o consecuencia de cualquiera de las condiciones anteriores,

(h) proporcionado por un quiropractico, o bajo su direccidon o recomendacion, a menos que sea ordenado previamente por
un médico,
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(i) realizados o prestados por un pariente de la persona asegurada,
() noincluidos expresamente en la clausula de GASTOS MEDICOS ELEGIBLES,
(k) proporcionada por una persona que resida o haya residido con la persona asegurada o en su domicilio,

() requeridos o recomendados como resultado de complicaciones o consecuencias derivadas o relacionadas con
cualquier Tratamiento, Enfermedad, Lesion o suministro recibido antes de la cobertura de este seguro o que esté
excluido de la cobertura o que de otro modo no esté cubierto por este seguro,

(m) incurrido, obtenido o recibido por una Persona Asegurada por una Enfermedad No Declarada.

(7) Los servicios de telesalud o telemedicina que no se consideren médicamente necesarios segun lo determine la Compaifiia
en el marco del plan.

(8) Cargos por no acudir a una cita programada.
(9) Gastos por cirugias, tratamientos o suministros que sean de investigacion, experimentales y con fines de investigacion.
(10) Gastos relacionados con la medicina genética.

(11) Gastos relacionados con Medicamentos Huérfanos o Medicamentos Bioldgicos, excepto los previstos en la disposicion
GASTOS MEDICOS ELEGIBLES.

(12) Trastornos congénitos y afecciones derivadas o resultantes de trastornos congénitos cuando los Cargos excedan el importe
indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS y/o se produzcan después de los primeros treinta y un (31) dias de vida.

(13) Los gastos ocasionados por las pruebas que intentan medir aspectos de la capacidad mental, la inteligencia, la aptitud, la
personalidad y la gestion del estrés de la persona asegurada. Dichas pruebas pueden incluir, entre otras, pruebas
psicométricas, de comportamiento y educativas.

(14) Gastos de custodia.

(15) Los gastos incurridos por la atencion educativa o de rehabilitacion que se relaciona especificamente con la formacién o el
reentrenamiento de una persona asegurada para que funcione de manera normal o casi normal. Dichos cuidados pueden
incluir, entre otros, la formacion laboral o profesional, el asesoramiento, la terapia ocupacional y la logopedia.

(16) Cargos por modificaciéon de peso o cualquier tratamiento hospitalario, ambulatorio, quirdrgico o de otro tipo de la obesidad
(incluyendo, sin limitacion, la obesidad marbida), incluyendo, sin limitacién, el alambrado de los dientes y todas las formas
o procedimientos de cirugia bariatrica, cualquiera que sea el nombre que se le dé, o la reversién del mismo, incluyendo,
sin limitacion, el bypass intestinal, el bypass géstrico, la banda gastrica, la gastroplastia vertical con banda, la derivacion
biliopancreéatica, el cambio duodenal o la reduccién o grapado del estbmago.

(17) Gastos de modificacion del cuerpo himano para cambiar o0 mejorar o intentar cambiar o mejorar el aspecto fisico o el
bienestar psicoldgico, mental o emocional de la persona asegurada (como, por ejemplo, pero sin limitarse a, la cirugia de
cambio de sexo o0 a la cirugia relacionada con el rendimiento sexual o su mejora).

(18) Cargos o Tratamientos por razones cosméticas o estéticas, excepto la Cirugia reconstructiva cuando dicha Cirugia sea
Médicamente Necesaria y esté directamente relacionada con, y/o sea posterior a, una Cirugia que haya sido cubierta por
este seguro

(19) Los gastos incurridos por cualquier Tratamiento o suministro que promueva o prevenga o intente promover o prevenir la
concepcion, la inseminacion (natural o no) o el nacimiento, incluyendo pero no limitandose a: inseminacion artificial;
anticonceptivos orales; Tratamiento para la infertilidad o impotencia; vasectomia; reversion de la vasectomia; esterilizacion;
reversion de la esterilizacion; subrogacion o aborto.

(20) Los gastos incurridos por cualquier Tratamiento 0 suministro que promueva, mejore o corrija 0 intente promover, mejorar
o corregir la impotencia o la disfuncion sexual.

(21) cualquier enfermedad o lesién sufrida durante la participacion, la practica o el entrenamiento de actividades deportivas
patrocinadas por la National Collegiate Athletic Association (NCAA), la National Association of Intercollegiate Athletics
(NAIA), y la National Junior College Athletic Association (NJCAA), cualquier otro organismo universitario regulador o rector
o el Comité Olimpico Internacional

(22) cualquier enfermedad o lesién sufrida durante la participacion, la practica o el entrenamiento de deportes de la escuela
secundaria que exceda el sublimite indicado en el RESUMEN DE BENEFICIOS

(23) cualquier enfermedad o lesién sufrida durante la participacion, la practica o el entrenamiento del deporte professional

(24) cualquier enfermedad o lesién sufrida durante la participacion en actividades designadas como Deportes de Aventura, que
se limitan a las siguientes: rappel, BMX, trineo, puenting, barranquismo, espeleologia, globo aerostatico, tirolina en la selva,
paracaidismo, parapente, paravelismo, rappel, salto en paracaidas, espeleologia, safaris de vida salvaje y windsurf.

(25) cualquier Enfermedad o Lesidn sufrida durante la participacion en actividades designadas como Deportes Extremos, que
incluyen pero no se limitan a lo siguiente (e incluyen cualquier combinacion o derivado de lo siguiente): Salto BASE; buceo
en cuevas; buceo en acantilados; ciclismo de montafia y carreras de descenso; esqui extremo; apnea; vuelo libre; carrera
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acrobatica; esqui acrobatico; scooter acrobatico; ala delta; heliesqui; piragliismo en hielo; escalada en hielo; artes marciales
mixtas; motocross; carreras de motocicletas; rally de coches; alpinismo por encima de una altura de 4500 metros desde el
nivel del suelo; parkour; pilotaje de aeronaves comerciales 0 no comerciales; zancos saltadores; buceo o actividades
subacuaticas por debajo de una profundidad de 40 metros; carreras de motos de nieve; carreras de camiones; kayak de
aguas bravas o rafting de aguas bravas de clase VI y dificultad superior; y vuelo con traje de alas.

(26) cualquier enfermedad o lesion sufrida durante la practica de esqui de montafia, snowboard o motos de nieve, cuando la
persona asegurada infrinja las leyes, normas o reglamentos aplicables de una estacién de esqui, fuera de los limites o en
zonas no sefializadas o no patrulladas.

(27) cualquier enfermedad o lesién sufrida durante la practica del esqui de travesia.
(28) cualquier enfermedad o lesion sufrida durante la practica del esqui fuera de pista.

(29) cualquier enfermedad o lesion sufrida durante la participacion en actividades deportivas o recreativas en las que la persona
asegurada no esté fisica 0 médicamente capacitada o no tenga la cualificacién necesarias para participar en dichas
actividades.

(30) cualquier Enfermedad o Lesién sufrida durante la participacion en Deportes de Contacto, salvo lo expresamente previsto
en el sublimite de BENEFICIOS para DEPORTES DE HIGH SCHOOL

(31) cualquier enfermedad o lesion sufrida durante la participacion en cualquier actividad deportiva, recreativa o de aventura
cuando dicha actividad se realice en contra del consejo o la direccién de cualquier autoridad local o de cualquier instructor
cualificado o en contra de las normas, recomendaciones y procedimientos de un organismo rector reconocido para el
deporte o la actividad.

(32) cualquier enfermedad o lesién sufrida durante la participacion en cualquier actividad en la que dicha actividad se lleve a
cabo haciendo caso omiso o en contra de las recomendaciones, los programas de tratamiento o los consejos médicos de
un médico u otro proveedor de asistencia sanitaria.

(33) cualquier Lesion o Enfermedad sufrida como resultado de estar bajo la influencia o debida total o parcialmente a los efectos
del alcohol, licor, sustancia intoxicante, narcéticos o drogas que no sean medicamentos tomados de acuerdo con el
Tratamiento prescrito y dirigido por un Médico pero no para el Tratamiento de Abuso de Sustancias.

(34) cualquier lesion o enfermedad sufrida mientras se conduce un vehiculo en movimiento después de haber consumido
bebidas alcohdlicas o drogas que superen el limite legal de alcohol en sangre aplicable, que no sean medicamentos
tomados de acuerdo con el tratamiento prescrito y dirigido por un médico. A efectos de esta exclusion, el término "vehiculo"
incluye los dispositivos motorizados, independientemente de que se requiera 0 no un permiso de conducir u operador
(incluidas las embarcaciones y las aeronaves), asi como las bicicletas y los scooters no motorizados para los que no se
requiere ningln permiso o licencia.

(35) cualquier lesion o enfermedad autoinfligida voluntariamente.
(36) cualquier enfermedad de transmisién sexual o venérea.

(37) cualquier prueba para lo siguiente cuando no sea médicamente necesaria: VIH, seropositividad al virus del SIDA,
Enfermedades relacionadas con el SIDA, Sindrome ARC, SIDA.

(38) cualquier enfermedad o lesion que resulte o se produzca durante la comision de una infraccion de la ley por parte de la
persona asegurada, incluyendo, sin limitacion, el ejercicio de una ocupacion o acto ilegal, pero excluyendo las
infracciones de trafico menores.

(39) cualquier abuso de sustancias.
(40) biorretroalimentacion, terapia recreativa, del suefio o musical.
(41) ortdptica, terapia visual o entrenamiento visual del ojo.

(42) cualquier Enfermedad o Tratamiento no quirdrgico de los pies, incluyendo sin limitacion: zapatos ortopédicos; dispositivos
ortopédicos recetados para ser fijados o colocados en los zapatos; Tratamiento de pies débiles, tensos, planos, inestables
o desequilibrados; metatarsalgia, espolones 6seos, dedos en martillo o juanetes; y cualquier Tratamiento o suministros
para callos, durezas o ufias de los pies; salvo que se establezca expresamente lo contrario.

(43) la pérdida de cabello, incluyendo sin limitacion pelucas, trasplantes de cabello o cualquier medicamento que prometa
potenciar el crecimiento del cabello, sea 0 no prescrito por un médico.

(44) cualquier trastorno del suefio, incluyendo sin limitacion la apnea del suefio.
(45) cualquier programa o equipo de ejercicio y/o de acondicionamiento fisico, sea o no prescrito o recomendado por un médico.
(46) Cualquier exposicion a cualquier radiacion nuclear o atbmica no médica, y/o material(es) radiactivo(s).

(47) cualquier 6rgano o tejido u otros servicios, tratamientos o suministros relacionados con el trasplante, salvo que se
establezca expresamente lo contrario.

(48) cualquier dispositivo artificial 0 mecanico destinado a sustituir los 6rganos humanos de forma temporal o permanente tras
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el cese de la condicién de paciente interno.

(49) los gastos de trasplante incurridos fuera de la Red del Sistema de gestion de Trasplantes independiente aprobada por la
Compaifiia.

(50) cualquier esfuerzo por mantener vivo a un donante para un procedimiento de trasplante.

(51) cualquier Transplante Cubierto en exceso de uno (1) durante cualquier Periodo de Cobertura de doce (12) meses bajo este
plan de seguro, excepto los Cargos de re-transplante si se incurren durante la Hospitalizacion inicial de Transplante
Cubierto.

(52) cualquier enfermedad o lesién sufrida en el pais anfitrién, en la zona afectada o en el pais de origen como consecuencia
de una emergencia de salud publica de alcance internacional, una epidemia, una pandemia, un brote de otra enfermedad
0 una catastrofe natural, que pueda afectar a la salud de la persona asegurada, a menos que la cobertura esté
expresamente prevista en la clausula de EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA de este seguro.

Esta exclusion NO se aplica a los cargos resultantes de COVID-19/SARS-CoV-2.

(53) Los gastos incurridos por gafas, lentes de contacto, audifonos o implantes auditivos y los gastos por cualquier tratamiento,
suministro, examen o adaptacion relacionados con estos dispositivos, o por refraccién ocular por cualquier motivo, salvo
que se disponga expresamente lo contrario.

(54) Los gastos ocasionados por la cirugia ocular, como la queratotomia radial, pero sin limitarse a ella, cuando el objetivo
principal es corregir o intentar corregir la miopia, la hipermetropia o el astigmatismo.

(55) Cargos incurridos por el tratamiento o los suministros para la articulaciéon temporomandibular (ATM), incluyendo pero no
limitado al sindrome de la ATM, el sindrome craneomandibular, el dolor crénico de la ATM, la cirugia ortognatica, la cirugia
de Le-Fort o las férulas.

(56) Los gastos ocasionados por cualquier vacuna y/o examen fisico de rutina, salvo que se disponga expresamente lo contrario
en el presente documento.

(57) Los gastos ocasionados por cualquier viaje, comida, transporte y/o alojamiento, salvo que se disponga expresamente lo
contrario en este seguro.

(58) Salvo que se estipule expresamente lo contrario en este seguro, los cargos o gastos incurridos por farmacos,
medicamentos, vitaminas, extractos de alimentos o suplementos nutricionales de venta libre; terapia de vitaminas o hierbas
por via intravenosa; farmacos o medicamentos no aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
EE.UU. (FDA) o que se consideren uso de farmacos "fuera de prospecto"; y por farmacos o medicamentos no recetados
por un médico.

(59) cualquier tratamiento de una enfermedad o lesién que requiera un producto médico, servicios, cirugia, procedimiento
quirdrgico, medicamento recetado, farmaco, producto biol6gico, equipo médico duradero (DME) o dispositivo no aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

(60) Los gastos incurridos en un hospital o centro cuando la persona asegurada se da de alta en contra del consejo de su
médico y se va antes de alcanzar un punto final de tratamiento médicamente necesario.

(61) Los gastos incurridos por el empeoramiento de una enfermedad o lesion después de que la persona asegurada haya salido
de un hospital o centro en contra del consejo médico o haya sido dada de alta en contra del consejo médico.

(62) cualquier medicamento adquirido en una farmacia de los Estados Unidos que pueda acogerse al Programa de Tarjeta
Universal RX

(63) Gastos de tratamiento odontoldgico, excepto los previstos especificamente para lesiones dentales traumaticas o en la
clausula de GASTOS DENTALES ELEGIBLES

(64) Desgaste de los dientes debido a las caries y al hecho de masticar o morder objetos duros, como, por ejemplo, lapices,
cubitos de hielo, frutos secos, palomitas de maiz y caramelos duros.

(65) Lesion dental sin lesién asociada en la cara, el craneo, el cuello y/o las mandibulas o que pueda ser evaluada y tratada en
una consulta dental
(66) los siguientes cargos relacionados con el tratamiento dental:

(@) los honorarios por tratamientos dentales realizados por personas que no sean dentistas/proveedores de servicios
dentales, excepto el raspado o la limpieza de los dientes y la aplicacion tépica de flior por parte de un higienista dental
autorizado bajo la supervision y orientacion de un dentista, de acuerdo con las normas dentales generalmente
aceptadas.

(b) Los gastos de sustitucion de aparatos perdidos o robados de cualquier tipo

(c) aparatos, restauraciones o procedimientos quirlrgicos para restaurar la oclusién, reemplazar la estructura dental,
corregir malformaciones congénitas, o estética o implantologia

(d) selladores
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(e) medicamentos recetados, pruebas y/o examenes de laboratorio, premedicaciones y/o analgesia correspondiente.

(f) Hospitalizacion, anestesia general y/o sedacion intravenosa para odontologia restauradora o procedimientos
quirdrgicos, a menos que se demuestre una necesidad especifica

(g) programas de control preventivo, incluidos los articulos de atencién domiciliaria
(h) Cirugia ortognatica
(i) puentes fijos y parciales removibles para nifios menores de dieciséis (16) afios

() hasta que la Persona Asegurada haya mantenido la cobertura durante cinco (5) afios, los Cargos por servicios y
suministros (para incluir coronas, dentaduras postizas y puentes) para reemplazar dientes extraidos o perdidos antes
de la Fecha Efectiva de Cobertura de la Persona Asegurada

(k) cualquier otro Cargo por Tratamiento Dental no previsto especificamente en el presente documento

(67) Servicios que no se consideran necesarios y habituales segin las normas de la practica odontoldgica generalmente

aceptada, o para los que no se puede demostrar una necesidad odontoldgica valida o que son de caracter experimental

(68) Honorarios por tratamientos realizados por personas que no sean dentistas/proveedores de servicios dentales, excepto por

AA.

el raspado o la limpieza de los dientes y la aplicacion tépica de fldor por parte de un higienista dental autorizado bajo la
supervision y orientacion de un dentista de acuerdo con las normas dentales generalmente aceptadas.

DEFINICIONES: Algunas palabras y frases utilizadas en este Certificado se definen a continuacién. Otras palabras y frases
pueden definirse en otras partes de este Certificado, incluso donde se utilizan por primera vez.

Accidente: Un suceso inesperado causado directamente por medios externos y visibles y que produzca un dafio fisico a
la persona asegurada.

Deportes de Aventura: Actividades emprendidas con fines recreativos, una experiencia inusual o de emocién. Estas
actividades suelen realizarse al aire libre y conllevan un grado de riesgo medio.

Zona(s) afectada(s): Todos y cada uno de los paises, estados, provincias, territorios, ciudades u otras areas que estén
experimentando la transmision de una Epidemia, Pandemia u otro brote de enfermedad, o Desastre Natural.

Declaracién jurada de elegibilidad: El formulario debidamente cumplimentado que se entrega a la Compafia y que
certifica que un solicitante es elegible para ser cubierto por este plan de seguro porque no cumple con los requisitos de
ciudadania y/o residencia de otras compafiias de seguros en la zona donde reside.

Contra el consejo médico; alta contra el consejo médico: Contra el consejo médico, o0 AMA, a veces conocido como
DAMA, alta contra el consejo médico, es un término que se utiliza con un paciente que se da de alta de un hospital en
contra del consejo de su médico tratante.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, segun la definicion del Centro de Control de Enfermedades de los
Estados Unidos.

Deporte amateur: Una actividad deportiva o atlética llevada a cabo por un aficionado u otro no profesional, no organizada,
no reglamentada, no de contacto y realizada por la persona asegurada Unicamente con fines recreativos, de entretenimiento
o de acondicionamiento fisico, y que no esta catalogada como Deporte de Aventura o Extremo en este seguro

Servicios auxiliares: Todos los servicios hospitalarios para un paciente que no sean el alojamiento y la comida y los
servicios profesionales. Las pruebas de laboratorio y la radiologia son ejemplos de servicios auxiliares.

Solicitud: El formulario denominado "Solicitud”, completamente contestado y firmado, presentado por o en nombre de la
persona asegurada para la aceptacion, renovacion de la cobertura o reinstalacion en este plan de seguro. La Solicitud se
incorporara y formara parte de la Péliza Master y de este Certificado y del contrato de seguro. Cualquier agente/corredor
de seguros u otra persona o entidad asignada, que solicite o ayude con la Solicitud, es el representante del
solicitante/persona asegurada y no es ni sera considerado como un agente o representante para o en nombre de la
Compafiia o el Administrador del Plan.

ARC: Complejo relacionado con el SIDA, segun la definicion de los Centros de Control de Enfermedades de los Estados
Unidos.

Asegurado: The Global Medical Services Group Insurance Trust, c/o Mutual Wealth Management Group, Carmel, IN.

Autorizacion para la divulgacidn de informacién médica: Una autorizacion por escrito de la persona asegurada para
que los proveedores de servicios de salud divulguen los registros médicos y la informacion relativa a su tratamiento anterior
y actual.

Medicamentos biolégicos: Tratamientos farmacol6gicos cuando dichos tratamientos sean designados por la U.S. Food
and Drug Administration (FDA) como Medicamentos Bioldgicos, todo ello segun lo dispuesto en particular en el Libro
Pdrpura de productos biolégicos autorizados (aprobados) por la FDA y regulados por el Centro de Evaluacion e
Investigacion de Medicamentos (CDER), incluidos los productos biosimilares e intercambiables autorizados, y sus
productos de referencia, y los productos alergénicos, de terapia celular y génica, hematoldgicos y vacunas autorizados por
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la FDA y regulados por el Centro de Evaluacion e Investigacion de Productos Biolégicos (CBER), cuya version mas
actualizada se encuentra en https://purplebooksearch. fda.gov/downloads, en su versién modificada de vez en cuando (y
disponible para la persona asegurada si lo solicita).

Certificado; Certificado de seguro: Este documento emitido a la persona asegurada, que describe y proporciona un
resumen y evidencia de las coberturas y beneficios elegibles pagaderos a o para el beneficio de la persona asegurada bajo
el contrato de seguro, que incluye la péliza master, la solicitud, la declaracion y cualquier clausula adicional.

Gastos: Cualquier coste, tasa o impuesto derivado por Gastos Médicos Elegibles incurridos en el tratamiento de una
Lesion o Enfermedad.

Nifio; Nifios: La persona asegurada que tiene al menos catorce (14) dias pero menos de diecinueve (19) afos de edad.

Clase V: Una seccién de un rio, arroyo u otra via fluvial o curso de agua en la que la corriente se mueve con suficiente
velocidad o fuerza para cumplir, pero sin exceder, las calificaciones de la Clase V segun lo determinado por la Escala
Internacional de Dificultad Fluvial o segun lo publicado cominmente por una autoridad local o agencia gubernamental.

Coaseguro: El pago por o las obligaciones de la persona asegurada para el pago de los Gastos Médicos Elegibles en el
porcentaje especificado en el RESUMEN DE BENEFICIOS contenido en este documento y sin incluir cualquier Deducible
aplicable.

Deporte de contacto: Deporte en el que los participantes se golpean o chocan intencionadamente entre si o contra objetos
inanimados, incluido el suelo, con gran fuerza y que se limita a los siguientes: Futbol americano (u otro estilo similar),
boxeo, hockey sobre hielo, lacrosse, artes marciales de contacto total, rodeo, rugby y lucha libre.

Compaiiia: La Compaifiia, tal y como se menciona en la Pdliza Master y en este Certificado, es Sirius Specialty Insurance
Corporation (publ), con sede en 140 Broadway, 32nd Floor, Nueva York, Nueva York 10005. Este seguro y sus riesgos son
suscritos por la Compafiia en calidad de aseguradora y suscriptora, y la Compafiia es la Gnica obligada y responsable de
la cobertura y las prestaciones proporcionadas por este seguro.

Trastorno congénito: Cualquier anormalidad, deformidad, enfermedad, dolencia, lesion o condicion médica presente al
nacer, ya sea diagnosticada o no.

Convalecencia: Tratamiento, servicios y suministros proporcionados para ayudar a la recuperacion de un paciente para
alcanzar un grado de funcionamiento corporal que permita el autocuidado en las actividades diarias esenciales.

Copago: El importe que el Asegurado debe pagar por cada receta.

Transplante cubierto: Un trasplante de cornea, corazdn, corazén/pulmaén, pulmon, rifion, rifidn/pancreas, higado y médula
Osea alogénica o autéloga.

Cuidados de custodia: Aquellos tipos de tratamiento, atencién o servicios, dondequiera que se proporcionen y con
cualquier nombre, que estan disefiados principalmente para ayudar a un individuo en las actividades de la vida diaria.

Declaracidn: La Declaracion de Seguro emitida por el Administrador del Plan para y en nombre de la Compafiia a la
Persona asegurada contemporaneamente con este Certificado (y/o en el momento de la renovacion o el restablecimiento
del mismo) que demuestra la cobertura de seguro de la Persona asegurada en virtud de la Péliza Master tal y como se
demuestra en este Certificado.

Deducible: La cantidad en qlélares, seleccionada en la Solicitud y especificada en la Declaracion, que la persona asegurada
debe pagar de GASTOS MEDICOS ELEGIBLES por Periodo de Cobertura antes de recibir los beneficios o la cobertura de
este seguro, y sin incluir ningtin Coaseguro aplicable.

Proveedor dental; Dentista: Una persona debidamente autorizada para ejercer la odontologia en el estado o pais en el
que se presta el servicio dental.

Tratamiento Dental: Tratamiento o suministros relacionados con el cuidado, el mantenimiento o la reparacion de los
dientes, las encias o los huesos que sostienen los dientes, incluidas las prétesis dentales y la preparacion para las mismas.

Discapacitado: Una persona que tiene un defecto mental o fisico congénito o adquirido que interfiere con el funcionamiento
normal del sistema corporal o la capacidad de ser autosuficiente.

Equipo _médico duradero (DME): Equipo que cumple los siguientes criterios: prescrito por un médico; proporciona
beneficios terapéuticos o permite a las personas realizar ciertas tareas que no pueden llevar a cabo de otra manera debido
a ciertas condiciones médicas o enfermedades; puede soportar el uso repetido; se utiliza principalmente y habitualmente
para servir a un proposito médico; generalmente no es Util para una persona en ausencia de una enfermedad o lesién; y
es apropiado para su uso en el hogar, pero puede ser transportado a otros lugares para permitir que el individuo complete
las actividades intrinsecas de la vida diaria, que son funciones mas complejas necesarias para la vida independiente.

Atencidn educativa o de rehabilitacién: Cuidados para restablecer (mediante educacion o entrenamineto) la capacidad
de una persona para funcionar de manera normal o casi normal después de una enfermedad o lesion. Este tipo de atencion
incluye, entre otros, la formacion laboral, el asesoramiento, la terapia profesional u ocupacional y la logopedia.

Fecha de efecto; fecha de efecto de la cobertura: La fecha de inicio de la cobertura de la persona asegurada segun los
términos de la Pdliza Master, tal y como consta en este Certificado, tal y como se indica en la Declaracion.
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Emergencia: Una condicién médica que se manifiesta por signos o sintomas agudos que podrian razonablemente poner
en peligro la vida o la integridad fisica de la persona asegurada si no se le proporciona atencion médica en un plazo de
veinticuatro (24) horas, basandose en una certeza médica razonable. Se requiere una intervencién y atencion médica
inmediata como resultado de una condicion severa, que ponga en peligro la vida o sea potencialmente incapacitante.

Evacuacién médica de emergencia: El transporte de urgencia desde el Hospital o Centro médico donde se encuentra la
persona asegurada hasta un Hospital o Centro médico no local, tras la recomendacién del médico que le atiende y que
certifica, con razonable certeza médica, que la persona asegurada ha experimentado:

(a) una condicién médica que se manifieste por signos o sintomas agudos que puedan razonablemente poner en peligro
la vida o la integridad fisica de la persona asegurada si no se le proporciona atencién médica en un plazo de
veinticuatro (24) horas; y

(b) cuando el tratamiento médicamente necesario no pueda proporcionarse localmente, ya sea en el centro del médico
que lo atiende o en otro centro local.

Autorizacion de uso de emergencia (EUA): Una autorizacion temporal emitida por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) para permitir el uso de un producto o servicio médico no aprobado, una cirugia
o procedimiento quirtrgico, un medicamento recetado, un farmaco, un producto biolégico, un equipo médico duradero
(DME) o un dispositivo; o permitiendo un uso o aplicacién de un modo no aprobado de un producto o servicio médico
aprobado, una cirugia o procedimiento quirdrgico, un medicamento recetado, un farmaco, un producto biolégico, un equipo
médico duradero (DME) o un dispositivo.

Epidemia: La aparicion de mas casos de enfermedad de los esperados en una zona determinada o entre un grupo
especifico de personas durante un periodo de tiempo concreto.

EST: Hora estandar del Este de Estados Unidos.

Experimental: Cualquier tratamiento que incluya farmacos, procedimientos o servicios completamente nuevos y no
probados, o cuyo uso tenga una finalidad distinta de aquella para la que han sido aprobados previamente por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos de EE.UU. (FDA); nuevas combinaciones de farmacos o servicios; y/o
terapias alternativas que no sean normas generalmente aceptadas de la practica médica actual.

Centro de cuidados prolongados: Una institucion, o una parte distinta de una institucion, que estd autorizada como
Hospital, Centro de Cuidados Prolongados o Centro de Rehabilitacion por el estado o pais en el que opera; y se dedica
regularmente a proporcionar cuidados de enfermeria especializados durante veinticuatro (24) horas bajo la supervisién
regular de un Médico y la supervision directa de una Enfermera Registrada; y mantiene un registro diario de cada paciente;
y proporciona a cada paciente un programa planificado de observacion prescrito por un Médico; y proporciona a cada
paciente un Tratamiento activo de una Enfermedad o Lesion. Un centro de cuidados prolongados no incluye un centro
principalmente para el descanso, los ancianos, el abuso de sustancias, los cuidados de custodia, los cuidados de
enfermeria o para el cuidado de los trastornos mentales o nerviosos o de los incapacitados mentales.

Deportes Extremos: Actividades recreativas que implican un alto grado de riesgo. Estas actividades a menudo implican
velocidad, altura, un alto nivel de esfuerzo fisico y/o un equipo altamente especializado y a menudo conllevan el riesgo
potencial de lesiones fisicas graves o permanentes e incluso la muerte.

Centro: Entidad sanitaria autorizada, como un hospital, una clinica, un centro de rehabilitacion o un centro de cuidados
prolongados.

Familia: La persona asegurada, su conyuge y cualquier hijo o hijos que estén cubiertos como persona asegurada por este
plan de seguros.

Medicina Genética: Tratamientos derivados o resultantes de, como consecuencia de, o en relacién con, directa o
indirectamente, cualquiera de los siguientes: Pruebas genéticas, pruebas de vigilancia y/o procedimientos de cribado de
bienestar para afecciones con predisposicion genética indicadas por la medicina genética o las pruebas genéticas,
incluyendo, pero sin limitarse a, la amniocentesis, medicamentos, terapia génica basada en vectores de virus adeno-
asociados recombinados y otros medicamentos y Tratamientos asociados con diagnoésticos relacionados con pruebas y
descubrimientos genéticos, cribado genético, evaluacion de riesgos, cirugias preventivas y profilacticas recomendadas por
las pruebas genéticas, y/o cualquier procedimiento utilizado para determinar la predisposicion genética, proporcionar
asesoramiento genético o administrar terapia génica.

Alerta mundial de viaje: Una declaracion, advertencia o aviso publicado, incluido cualquier documento de la pagina web,
emitido por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, el Departamento
de Estado de los Estados Unidos, la Oficina de Asuntos Consulares de los Estados Unidos o un organismo gubernamental
0 no gubernamental similar del Pais de Origen o del Pais de Acogida de la persona asegurada, que advierta que cualquier
viaje global (viaje a cualquier lugar) plantea graves riesgos para la salud, la seguridad y la proteccién o expone a la persona
asegurada a una mayor probabilidad de riesgos que ponen en peligro su vida, incluyendo todos los avisos o advertencias
globales del Departamento de Estado de los Estados Unidos de los niveles "3 - reconsiderar el viaje" y "4 - no viajar" y los
avisos o advertencias globales de los CDC del nivel "3 - evitar viajes no esenciales" o cualquier nivel superior. Cuando
varios organismos gubernamentales o no gubernamentales hayan emitido diferentes niveles de advertencias o avisos, se
tendra en cuenta para la cobertura de este seguro la advertencia o aviso mas alto aplicable al pais de residencia o al pais
de destino de la persona asegurada. Para evitar dudas, una Advertencia Global de Viaje cubre todas las Areas Afectadas,
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incluyendo los Estados Unidos de América y todos sus territorios.

Organo o autoridad de gobierno: Una organizacion de control reconocida a nivel nacional para un deporte o actividad, o
una organizacién que proporciona directrices y recomendaciones en practicas de seguridad para un deporte o actividad.

High School: Una escuela que comprende los grados 9 a 12 a los que normalmente se asiste después de la escuela
primaria o media.

HIV: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, segun la definicion del Centro de Control de Enfermedades de los Estados
Unidos.

HIV +: Pruebas de laboratorio definidas por los Centros de Control de Enfermedades de los Estados Unidos como positivas
para la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Pais de origen: Para los ciudadanos estadounidenses, el pais de origen es Estados Unidos. Para los ciudadanos no
estadounidenses, el Pais de Origen es el pais del que la Persona asegurada es ciudadano o nacional incluyendo cualquier
pais en el que la Persona asegurada mantenga su residencia principal o lugar de residencia habitual y cualquier pais del
que la Persona asegurada sea titular de un pasaporte valido. En el caso de que haya mas de un (1) pais de origen segun
los criterios arriba mencionados, el pais de origen sera el que cumpla con los criterios arriba mencionados y que la persona
asegurada haya indicado como su pais de residencia en la solicitud.

Agencia de asistencia sanitaria a domicilio: Una agencia publica o privada o una de sus subdivisiones, que opera de
acuerdo con la ley y se dedica regularmente a proporcionar cuidados de enfermeria a domicilio bajo la supervision de una
Enfermera Titulada, mantiene un registro diario de cada paciente y proporciona a cada paciente un programa planificado
de observacion y tratamiento prescrito por un médico.

Cuidados de enfermeria a domicilio: Servicios y/o Tratamientos proporcionados por una Agencia de Asistencia Sanitaria
a Domicilio y supervisados por una Enfermera Titulada que estan dirigidos al cuidado de la Convalecencia de un paciente,
siempre y cuando dichos cuidados sean Médicamente Necesarios y en sustitucién de los cuidados de Hospitalizacién
Médicamente Necesarios. Los Cuidados de Enfermeria a Domicilio no incluyen los servicios o Tratamientos destinados
principalmente a los Cuidados de Custodia o0 a la rehabilitacion.

Cuidados paliativos: Cuidados prestados en un centro de hospitalizacion o en el domicilio del paciente. Los cuidados
paliativos deben estar certificados por un médico y la esperanza de vida es de seis (6) meses 0 menos.

Hospital: Una institucion que funciona como un hospital de acuerdo con la ley; esta autorizada por el estado o pais en el
que opera; funciona principalmente para la recepcion, el cuidado y el tratamiento de personas enfermas o lesionadas como
pacientes internos; proporciona un servicio de enfermeria de veinticuatro (24) horas por parte de Enfermeras Tituladas de
servicio o de guardia; tiene un personal de uno (1) o mas médicos disponibles en todo momento; proporciona instalaciones
y equipos organizados para el diagndéstico y el tratamiento de trastornos médicos, quirdrgicos, mentales o nerviosos agudos
en sus instalaciones; y no es principalmente un centro de cuidados a largo plazo, un centro de cuidados prolongados, un
centro de enfermeria, de descanso, de cuidados de custodia, un hogar de convalecencia, un lugar para ancianos, adictos a
las drogas o que abusan de ellas, alcohdlicos o fugitivos, 0 un establecimiento similar.

Hospitalizacion; Hospitalizado: Ingresado y/o tratado en un hospital como paciente interno.

Pais anfitrién: El pais o los paises distintos del pais de origen al que viaja la persona asegurada o dentro del mismo.

Enfermedad: Enfermedad, trastorno, dolencia, patologia, anormalidad, malestar, morbilidad, afliccion, discapacidad,
defecto, minusvalia, deformidad, defecto de nacimiento, defecto congénito, sintomatologia, sindrome, malestar, infeccion,
afeccion, dolencia, enfermedad de cualquier tipo o cualquier otra condiciébn médica, fisica o de salud. No obstante, la
enfermedad no incluye las dificultades de aprendizaje, ni los trastornos de actitud o los problemas de disciplina. Todas las
Enfermedades que existan simultaneamente o que surjan con posterioridad a una Enfermedad anterior y que directa o
indirectamente se relacionen o resulten o surjan de las mismas causas 0 de causas afines 0 como consecuencia de
las mismas o entre si se consideran una Unica Enfermedad. Ademas, si una Enfermedad posterior resulta o surge de
causas 0 consecuencias que son las mismas o estan relacionadas con las causas o consecuencias de una Enfermedad
anterior, la Enfermedad posterior se considerara una continuacion de la Enfermedad anterior y no una Enfermedad
independiente.

Formulario de reclamacion de IMG: Un formulario que permite a la persona asegurada solicitar el reembolso o el pago
directo de los servicios médicos obtenidos.

Implante: Cualquier dispositivo, objeto o articulo médico que se implanta, inserta o instala quirdrgicamente con fines
médicos dentro o sobre el cuerpo de un paciente, incluso por razones ortopédicas o protésicas.

Fecha de entrada en vigor: La fecha en la que la persona asegurada obtiene inicialmente la cobertura de este plan de
seguro y mantiene una cobertura ininterrumpida a partir de entonces.

Lesidn: Lesion corporal resultante o derivada directamente de un Accidente. Todas las lesiones resultantes o derivadas
de un mismo accidente se consideraran una Unica lesion.

Paciente interno: Una persona que ha sido admitida y facturada por un Hospital por la ocupacion de una cama con el fin
de recibir servicios de Hospitalizacién. Generalmente, un paciente es considerado un Paciente Interno si el Hospital le
factura los cargos como Paciente Interno, y es formalmente admitido como Paciente Interno con la expectativa de que la
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persona ocupara una cama y (a) permanecera al menos una noche o (b) se espera que necesite atencion hospitalaria
durante veinticuatro (24) horas o mas.

Persona asegurada: La persona que figura como asegurada en la declaracion.

Unidad de cuidados intensivos: Un area o unidad de un Hospital que cumple con los estandares requeridos por la
Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias para Unidades de Cuidados Especiales.

Traslado en ambulancia entre centros: Traslado del paciente a nivel local dentro de los Estados Unidos desde un centro
sanitario autorizado a otro centro sanitario autorizado mediante ambulancia aérea o terrestre (ejemplos: De hospital a
hospital, de clinica a hospital, de hospital a centro de cuidados prolongados). El traslado en ambulancia entre centros debe
ser médicamente necesario y estar precertificado de antemano para ser un gasto médico elegible.

Investigacién: Cualquier tratamiento que incluya farmacos, procedimientos o servicios que aln se encuentren en fase de
evaluacion clinica y que todavia no hayan sido aprobados para su uso por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA), incluida una autorizacion de uso de emergencia por parte de la FDA.

Maximo de por vida: La cantidad total acumulada de pagos de beneficios y/o reembolsos disponibles para una persona
asegurada bajo este seguro durante la vida de la persona asegurada. Cuando se alcance el Maximo de por vida, no habra
mas beneficios, reembolsos o pagos disponibles bajo este seguro en ningun Periodo de Cobertura.

Transporte local en_ambulancia; gastos locales en_ambulancia: El transporte y el correspondiente tratamiento
proporcionado por personal de emergencia designado, autorizado, cualificado y profesional, desde el lugar de un Accidente,
Lesion o Enfermedad aguda hasta un Hospital u otro Centro de Salud apropiado. El transporte local en ambulancia no
incluye los traslados posteriores entre centros de salud de los pacientes ingresados.

Pdliza Master: La Pdliza principal aplicable emitida por la Compafiia al Asegurado, y bajo la cual la cobertura y beneficios
de seguro son proporcionados por la Compafiia a la Persona asegurada, sujeto a los Términos de la misma, y como se
describe y evidencia por este Certificado y sujeto a los Términos del mismo. La Compafiia, como aseguradora y suscriptora
de la Péliza Master, es la Unica responsable por la cobertura y beneficios provistos bajo la misma.

Limite méximo: El importe total acumulado en délares de los pagos de beneficios y/o reembolsos disponibles para una
persona asegurada en virtud de este seguro durante el periodo de cobertura. Cuando se alcance el Limite Maximo, no
habra mas beneficios, reembolsos o pagos disponibles bajo este seguro durante el Periodo de Cobertura.

Médicamente necesario; Necesidad médica: Un tratamiento, servicio, medicamento 0 suministro que es necesario y
apropiado para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion, segun los estdndares generalmente aceptados
de la practica médica actual, tal como lo determina la Compariia. A modo de ejemplo, pero sin limitarse a ello, un servicio,
Tratamiento, medicamento o suministro no se considerard Médicamente Necesario o una Necesidad Médica si se
proporciona u obtiene s6lo como una conveniencia para la Persona Asegurada o su proveedor; y/o Si ho es necesario o
apropiado para el Tratamiento, diagnéstico o sintomas de la Persona Asegurada; y/o si excede (en alcance, duracion o
intensidad) el nivel de atencién que se necesita para proporcionar un diagnostico o Tratamiento seguro, adecuado y
apropiado.

Trastornos mentales o nerviosos: Cualquier enfermedad mental, nerviosa o emocional que generalmente denota una
enfermedad del cerebro con sintomas de comportamiento predominantes; una enfermedad de la mente o de la
personalidad, evidenciada por un comportamiento anormal; o una enfermedad o trastorno de la conducta evidenciado por
un comportamiento socialmente desviado. Los Trastornos Mentales o Nerviosos incluyen, sin limitacion: psicosis;
depresion; esquizofrenia; trastorno afectivo bipolar; cualquier enfermedad o condicién, independientemente de que la causa
sea organica, que esté clasificada como Trastorno Mental en la edicion actual de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades publicada por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos; y aquellas
enfermedades psiquiatricas y otras enfermedades mentales enumeradas en la edicién actual del Manual de Diagndstico y
Estadistica de los Trastornos Mentales publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria. A efectos de este seguro,
los Trastornos Mentales o Nerviosos no incluyen el Abuso de Sustancias, los problemas de aprendizaje, el retraso en el
desarrollo, los trastornos de conducta, los problemas de comportamiento y los trastornos de actitud o problemas
disciplinarios.

Restos mortales: Los restos corporales o las cenizas de una persona asegurada.

Catastrofes naturales: Perturbacion generalizada de vidas humanas por desastres como inundaciones, sequias,
maremotos, incendios, huracanes, terremotos, vendavales u otras tormentas, corrimientos de tierra u otras catastrofes
naturales que provoquen la migracion de la poblacién humana por su seguridad. El suceso debe ser una catastrofe que se
deba enteramente a las fuerzas de la naturaleza y que no haya podido evitarse razonablemente.

Recién nacido: Un bebé desde el momento de su nacimiento hasta los primeros treinta y un (31) dias de vida.

Enfermedad no declarada: Una Enfermedad o Lesion diagnosticada, tratada o conocida por el Asegurado antes de
completar la Solicitud de cobertura de este seguro, pero que no ha sido declarada, revelada, listada o dada a conocer de
otra manera en la Solicitud

Medicamentos huérfanos: Tratamientos farmacolégicos designados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA) como medicamentos huérfanos, tal como se indica en el Purple Book de productos biologicos
autorizados por la FDA (aprobados),productos biolégicos regulados por el Centro de Evaluacion e Investigacion de
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Medicamentos (CDER), incluidos los productos biosimilares e intercambiables con licencia, y sus productos de referencia,
y los productos alergénicos, de terapia celular y genética, hematolégicos y vacunas con licencia de la FDA regulados por
el Centro de Evaluacion e Investigacion de Productos Biologicos (CBER), cuya version mas actualizada se encuentra en
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/opdlisting/oopd/index.cfm, con sus modificaciones periddicas (y que esta a
disposicién de la persona asegurada si la solicita).

Paciente externo: Una persona que recibe un tratamiento médicamente necesario por parte de un médico u otro proveedor
de asistencia sanitaria y que no es un paciente interno, independientemente de la hora a la que la persona llegé al hospital,
de si se utilizé una cama o de si la persona permanecio en el hospital después de la medianoche.

Pandemia: Un brote mundial de una enfermedad.

Periodo de Cobertura: El periodo que comienza en la fecha de entrada en vigor de la cobertura de este certificado y que
finaliza en la primera de las siguientes fechas:

(a) lafecha de finalizacién especificada en la Declaracion; o

(b) la fecha de finalizacion establecida conforme a las CONDICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES, clausula
FINALIZACION DE LA COBERTURA PARA LAS PERSONAS ASEGURADAS.

El periodo de cobertura no puede ser superior a doce (12) meses consecutivos.

Médico: Un profesional de la medicina debidamente formado, entrenado y autorizado. Un Médico debe estar autorizado
en la actualidad y de forma adecuada por el estado o pais en el que se prestan los servicios, y los servicios deben estar
dentro del ambito de dicha licencia, formacion, experiencia, competencia y normas de practica de las profesiones sanitarias.

Administrador del Plan: El administrador del plan para este seguro es International Medical Group®, Inc., 2960 North
Meridian Street, Indianapolis, Indiana, 46208, Numero de teléfono +1.317.655.4500, o +1.800.628.4664, Nimero de fax

+1.317.655.4505, Sitio web: http://www.imglobal.com, Correo electrénico: insurance@imglobal.com.. Como administrador
del plan, International Medical Group, Inc. actia Unicamente como agente y representante revelado y autorizado paray en
nombre de la Compafiia, y no tiene, y no se considerara, ni se alegara que tiene, ninguna responsabilidad directa, indirecta,
conjunta, solidaria, separada, individual o independiente, responsabilidad u obligacion de ningun tipo en virtud de la Péliza
Master, la Declaracion, cualquier Clausula Adicional o este Certificado para con la Persona Asegurada o cualquier otra
persona o entidad, incluyendo, sin limitacién, a cualquier Médico, Hospital, Centro de Cuidados Prolongados, Agencia de
Asistencia Sanitaria a Domicilio, o cualquier otro proveedor de servicios médicos o de atencion de la salud.

Atencién podoldégica: Cuidado de los pies, incluido el tratamiento de callos, durezas o ufias de los pies, pies débiles,
tensos, planos, inestables o desequilibrados, metatarsalgia, espolones 6seos, dedos en martillo o juanetes.

Precertificacién: Una determinacion general de Necesidad Médica solamente, hecha por la Compafiia en base a la
integridad y exactitud de la informacién proporcionada por la Persona Asegurada y/o los proveedores de servicios médicos
o de salud de la Persona Asegurada, tutores, Parientes y/o apoderados en el momento de la misma. La precertificacion no
es una garantia, autorizacion, preautorizacion o verificacion de la cobertura, una verificacion de los beneficios o una
garantia de pago.

Enfermedad preexistente: Cualquier enfermedad, lesion, dolencia o cualquier otro trastorno fisico, médico, mental o
nervioso, afeccién o padecimiento que, con razonable certeza médica, existiera en el momento de la solicitud o en cualquier
momento anterior a la fecha de entrada en vigor de este seguro, independientemente de que se haya manifestado, sea
sintomatica o conocida, diagnosticada, tratada o declarada a la Compafiia con anterioridad a la fecha de entrada en vigor,
e incluyendo todas las complicaciones o consecuencias cronicas, posteriores o recurrentes relacionadas con las mismas
0 que resulten o se deriven de ellas.

Embarazo; Embarazada: El proceso de crecimiento y desarrollo dentro de los 6rganos reproductores de una mujer de un
nuevo individuo desde el momento de la concepcion, pasando por las fases de crecimiento del embrién y el desarrollo del
feto, hasta el nacimiento.

Prima: Los pagos de las Primas requeridas para hacer efectivo y mantener la cobertura del seguro de la persona Asegurada
y los beneficios bajo este seguro, en las cantidades y en los momentos que consiere oportuno ("Fechas de Vencimiento")
establecidos por la Compafiia a su entera discrecion.

Deporte profesional: Una actividad deportiva, incluyendo la practica, la preparacion y los eventos deportivos concretos,
para cualquier individuo o equipo organizado que sea miembro de una organizacién deportiva profesional reconocida; que
esté directamente apoyada o patrocinada por un equipo profesional o una organizacion deportiva profesional; que sea
miembro de una liga de juego que esté directamente apoyada o0 patrocinada por un equipo profesional 0 una organizacion
deportiva profesional; o que cualquier deportista reciba por su participacion cualquier tipo de pago o compensacion, directa
o indirectamente, de un equipo profesional o una organizacién deportiva profesional.

Prueba de reclamacion: Formulario de solicitud de reembolso debidamente cumplimentado y firmado, autorizacion para
la divulgacion de informacién médica, declaracion del médico, del hospital o de otro proveedor de asistencia sanitaria en
la que se detallen los costes y los servicios prestados y el comprobante de pago de los servicios prestados. Consulte la
clausula sobre la PRUEBA DE RECLAMACION para obtener mas detalles.

Emergencia de salud publica de ambito internacional: Declaracion oficial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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de un acontecimiento extraordinario que se considera un riesgo para la salud publica por la propagacion internacional de
una enfermedad, una epidemia o una pandemia y que puede requerir una respuesta internacional coordinada.

Centro cualificado: Un centro médico que puede realizar el procedimiento o tratamiento necesario.

Radiologia: Servicios especializados que utilizan la imagen médica para diagnosticar y tratar las enfermedades que se
observan en el cuerpo. Las técnicas de imagen utilizadas en radiologia incluyen los rayos X, la radiografia, la ecografia, la
tomografia computarizada (TC), la medicina nuclear, incluida la tomografia por emision de positrones (PET), y la resonancia
magnética (RM).

Enfermera titulada: Un enfermero graduado que ha sido registrado o autorizado para ejercer por una Junta Estatal de
Examinadores de Enfermeria u otra autoridad estatal, y que esta legalmente autorizado a colocar las letras "R.N." después
de su nombre.

Pariente: Un padre, tutor legal, conyuge, hijo, hija o familiar directo de la persona asegurada.

Prima de renovacién: El primer pago de la prima de cada periodo de cobertura. La Prima de Renovacion no se aplica al
primer Periodo de Cobertura.

Clausula adicional: Cualquier anexo, tabla, adjunto, enmienda, endoso, clausula adicional u otro documento adjunto,
emitido en relacion con la Péliza Master, este Certificado, la Declaracion o la Solicitud, segun sea el caso, o que forme
parte de ella o sea aplicable a la misma.

Examen fisico rutinario: Examen del cuerpo humano por parte de un médico sélo con fines preventivos o informativos, y
no para el tratamiento de cualquier enfermedad o lesion previamente manifestada, sintomatica, diagnosticada o conocida.

Autoinfligido: La accion u omisién por parte de la persona asegurada que ésta entiende conscientemente que causara o
puede causar o contribuir, directa o indirectamente, a su Lesion o Enfermedad personal. La persona asegurada se
autoinflige especificamente si no sigue las 6rdenes de su médico, no completa las prescripciones segun las indicaciones,
0 no sigue ningun protocolo o procedimiento de atencién médica disefiado para recuperar 0 mantener su salud.

Tabla de anulacidn de tarifas cortas: La tabla utilizada por la Compafiia para calcular la prima devengada a corto plazo
en caso de cancelacion. La persona asegurada puede solicitar una copia de esta tabla.

Buceo deportivo: Actividades de buceo recreativo subacudtico que requieren el uso de aparatos de respiracion
subacudticos o artificiales, y que se llevan a cabo en estricta conformidad con las directrices, los codigos de buenas
practicas y las recomendaciones de préacticas seguras de buceo establecidas por un Organismo de Buceo Autorizado.

Cényuge: El conyuge o pareja de hecho legal de la persona asegurada. Dicha relacion debe haber cumplido todos los
requisitos de un contrato matrimonial, pareja de hecho o unién civil validos en el estado o pais de residencia donde se haya
celebrado la ceremonia entre las partes.

Abuso _de sustancias: Abuso de alcohol, drogas o sustancias quimicas, uso indebido, uso ilegal, uso excesivo o
dependencia.

Facturacién: Una lista detallada de todos los servicios prestados a la persona asegurada por un médico o proveedor
médico.

Cirugia; intervenciéon quirargica: Un procedimiento quirdrgico o de diagndstico invasivo, o el tratamiento de una
enfermedad o lesion mediante operaciones manuales o instrumentales realizadas por un médico mientras el paciente esta
bajo anestesia general o local.

Teleconsulta: El tratamiento de una enfermedad o lesion en el que participan la persona asegurada y un meédico en
diferentes lugares, y que estan conectados por video, audio y ordenadores.

Consulta Teladoc: Una consulta telefonica o por video proporcionada por Teladoc Physicians, PA, una red de proveedores
certificados en los Estados Unidos disponibles a peticion las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana,
los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afio para diagnosticar, tratar y recetar medicamentos (cuando sea necesario)
para cuestiones médicas no urgentes. Teladoc no sustituye las relaciones existentes con los médicos de atencion primaria,
sino que las complementa.

Telesalud: La distribucion de servicios e informacion relacionados con la salud a través de tecnologias electronicas de
informacién y telecomunicaciones. Permite el contacto a distancia entre el paciente y el médico, la atencion, el
asesoramiento, los recordatorios, la educacion, la intervencion, el seguimiento y los ingresos a distancia.

Telemedicina: Un proceso en el que una persona asegurada es teleconectada para una teleconsulta con un médico
cualificado, pero es atendida en el punto remoto por un telepresentador. Este Telepresentador puede estar equipado con
una camara de examen o0 un estetoscopio, y posiblemente también con otros equipos médicos, con el fin de utilizar estos
dispositivos médicos para recoger y transmitir datos a la oficina del médico o al médico tratante.

Telepresentador: Un asistente médico que esta presente con la persona asegurada durante una Teleconsulta dirigida por
un Médico a distancia.

Términos: Todos los términos, clausulas, condiciones, definiciones, Deducibles, Coaseguros, limites, sublimites,
limitaciones, redacciones, restricciones, requisitos, calificaciones y/o exclusiones que obligan a la Persona Asegurada
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segun lo establecido en la Pdliza Master, la Solicitud y cualquier Clausula Adicional.

Terrorismo: Actos criminales, incluso contra civiles, cometidos con la intencién de causar la muerte o lesiones corporales
graves, o la toma de rehenes, con el propésito de proporcionar un estado de terror en el publico en general o en un grupo
de personas 0 personas concretas, intimidar a una poblacion, u obligar a un gobierno u organizacion internacional a hacer
0 abstenerse de hacer un acto.

Lesion dental traumatica: Una lesién que incluye:

(@) Traumatismos que afecten a la cara, el craneo, el cuello y/o las mandibulas y que hayan provocado la pérdida de
dientes o una lesién dental grave.

(b) Lesioén que requiere evaluacion y tratamiento en la sala de urgencias de un hospital o en un entorno de internamiento
hospitalario.

Advertencia de viaje; aviso de viaje de emergencia: Una declaracion, advertencia o aviso publicado, incluido cualquier
documento de la pagina web, emitido por los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos, el Departamento de Estado de los Estados Unidos, la Oficina de Asuntos Consulares de los Estados
Unidos o un organismo gubernamental o no gubernamental similar del Pais de Origen o del Pais de Destino de la Persona
asegurada, que advierta de que viajar a las Zonas Afectadas supone graves riesgos para la salud, la seguridad y la
proteccién o expone a la Persona Asegurada a una mayor probabilidad de riesgos que pongan en peligro su vida, incluidos
todos los avisos o advertencias de viaje del Departamento de Estado de los Estados Unidos de los niveles "3 - reconsidere
el viaje" y "4 - no viaje" y los avisos o advertencias de viaje de los CDC del nivel "3 - evite los viajes no esenciales" o
cualquier nivel superior. Cuando varios organismos gubernamentales o no gubernamentales hayan emitido diferentes
niveles de advertencias o avisos, se tendrd en cuenta para la cobertura de este seguro la advertencia o aviso més alto
aplicable al pais de residencia o al pais de destino de la persona asegurada. Para evitar dudas, una Advertencia de Viaje
cubre todas las Areas Afectadas especificadas, incluyendo los Estados Unidos de América, segun corresponda.

Tratamiento: Todos y cada uno de los servicios y procedimientos prestados en la gestion y/o cuidado de un paciente con
el fin de identificar, diagnosticar, tratar, curar, prevenir, controlar y/o combatir cualquier Enfermedad o Lesion, incluyendo
sin limitacion: asesoramiento verbal o escrito, consulta, examen, discusion, pruebas de diagnéstico o evaluacion de
cualquier tipo, farmacoterapia u otros medicamentos, y/o Cirugia.

Médico tratante: Un médico que proporciona tratamiento a la persona asegurada.
Inesperado: Repentino, involuntario, no esperado e imprevisto.

Formulario de facturacion universal: Formularios UB 04 y CMS 1500, que son formularios estandar y uniformes en la
industria de la salud para presentar reclamaciones de seguros a Medicare u otras compafiias de seguros de salud para el
reembolso.

Lo habitual, razonable y acostumbrado: Una cantidad tipica y razonable de reembolso por servicios, medicamentos o
suministros similares dentro del area en la que se incurre en el Cargo. Para determinar la cantidad tipica y razonable de
reembolso, la Compafiia puede, a su discrecién razonable, considerar uno o mas de los siguientes factores, sin limitacion:
el importe cobrado por el proveedor; el importe cobrado por proveedores o prestadores similares en la misma o similar
localidad; el importe reembolsado por otros pagadores por los mismos o comparables servicios, medicamentos o
suministros en la misma o similar localidad; si los servicios o suministros fueron desagregados o deberian haber sido
incluidos en la prestacion de otro servicio; el importe reembolsado por otros pagadores por los mismos o comparables
servicios, medicamentos 0 suministros en otras partes del pais; el coste para el proveedor de la prestacion del servicio,
medicamento o suministro; el nivel de conocimientos, el grado de formacion y la experiencia necesarios para realizar el
procedimiento o servicio; la duracion del procedimiento o servicio en comparacion con la duracién de otros servicios
similares; la duracién del procedimiento o servicio en comparacion con los estandares y/o puntos de referencia nacionales;
la gravedad o la naturaleza de la enfermedad o lesion que se esté tratando; y cualquier otro factor que la compafiia, en el
ejercicio razonable de su criterio, considere apropiado.

Visita médica virtual: Una consulta en directo realizada por Internet o por teléfono entre el médico y la persona asegurada.

Empeoramiento: El deterioro del estado de salud, de los sintomas o del diagnostico de la persona asegurada que pueda
dar lugar a complicaciones posteriores a un alta contra consejo médico o a un aumento de la probabilidad o de la necesidad
de readmision.
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