Global Medical Insurance
Platinum

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

L I M G ™ 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.

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

. ™ enmendada en funcién de los cambios en la legislacién aplicable, incluida la PPACA. Tenga en cuenta que

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

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.



RESUMEN DE BENEFICIOS: MEDICOS

Limite de cobertura / Importe maximo de los gastos médicos elegibles

Periodo de Cobertura

Limite Maximo: 365 dias

Area DE Cobertura

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

Estados Unidos 30 dias como maximo 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 atencion
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

Caracteristicas del Plan de Be

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|
hospitalizacién y determinados tratamientos ambulatorios.

Consulte la disposicion sobre el Asesoramiento Médico para mas detalles.
neficios (Sujeto al Area de Cobertura indicada en la Declaracion)

Estados Unidos Estados Unidos | Estados Unidos Internacional

Medical Concierge En la Red Fuera de la Red Internacional

Deducible por gastos médicos elegibles

Deducible

¢ Consulte la Declaracion para conocer el
importe del Deducible

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

100% de Deducible

Coaseguro por gastos médicos elegibles

100% de Deducible

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

Plan.

requisitos de precertificacion.

El coaseguro se aplica al resto del importe

requieren precertificacion..

Precertificacion

El deducible se aplica después de la reduccion.

reducido.

Transplantes: No hay cobertura si no se cumplen los requisitos de precertificacion.

Coaseguro Plan paga el 100%. [Plan paga el 100%. | Plan paga el 80%. | Plan paga el 100%.
e Ademas del Deducible
Asegurado paga 0% Asegurado paga 0%| Asegurado paga | Asegurado paga 0%
20%
Maximo de gastos de bolsillo $0 $0 $1,000 $0

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

Evacuacion médica: 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 biolégicos: No hay cobertura si no esta aprobado por escrito por la Compania o el Administrador del

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

Consulte la clausula de REQUISITOS DE PRE-CERTIFICACION para obtener una lista completa de los servicios que
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Servicios de hospitalizacion 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 ' En la Red Fuera de la Red Internacional
(No emergencias)

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

enelarea3
e La cobertura de una Consulta Teladoc no

significa que  cualquier  condicion

especifica  discutida, planteada o

identificada durante dicha consulta esté . . .

cubierta por este seguro. La Compaiiia se No Aplicable 100% No Aplicable No Aplicable

reserva el derecho de rechazar futuras

reclamaciones relacionadas o derivadas

de cualquier condicién  discutida,

planteada o identificada durante una

consulta de Teladoc cuando Ila

enfermedad o lesién esté directa o

indirectamente relacionada con cualquier

condicion preexistente o esté excluida de

otra manera bajo este Certificado de

Seguro.
Urgencias hospitalarias: Estados Unidos
o Lesion: No estéa sujeta al deducible de la

sala de emergencias

. o o .

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%
Hospitalizacién / Alojamiento y comida
o Tarifa media de las habitaciones privadas 100% 100% 80% 100%
¢ 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
e La cirugia es accesoria o posterior a 100% 100% 80% 100%

una cirugia cubierta por el plan
Cirujano asistente No Aplicabl 100% 80% 100%
e 20% de los honorarios elegibles del © Aplicable ° ° ?

cirujano principal
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Servicios de hospitalizacion 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
Compaiia .
No Aplicable o o o
e Reduccién del 50% de los gastos médicos 100% 80% 100%
elegibles por no obtener una segunda
opinién quirdrgica cuando la Compafiia lo
requiera

Anestesia No Aplicable 100% 80% 100%
Maternidad

¢ Disponible después de 10 meses de
cobertura continua

H 0, 0, 0,
¢ 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
congeénitos

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 esta sujecto a Deducible y Coaseguro
e Limitie Maximo: $200

¢ Elegible si el embarazo esta 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 podoldgica ) 100% 80% 100%
o Limite Maximo: $750 MG ° ° °
Fisioterapia

¢ Limite maximo por visita: $50
. . i 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
asistencia sanitaria a domicilio 100% 100% 80% 100%

e En caso de traslado directo desde un
centro de cuidados intensivos
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Servicios de hospitalizacion 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

o Enfermedad Terminal — 6 meses de vida

. o 100% 100% 80% 100%
e Centro de cuidados paliativos para

pacientes internos
* Vivienda de la persona asegurada

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

o Costes de obtencion y extraccion de
érganos Maximo de por vida: $20,000

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

o Trasplantes cubiertos: cérnea, corazon, 100% 100% No Aplicable 100%
corazon/pulmon, pulmén, rifidn,
rindn/pancreas, higado, médula d&sea
alogénica o autéloga

e Sujeto a la clausula de PRECERTIFICA-
CION DE TRASPLANTE y sélo cuando e
tratamiento se realice dentro de la Red dg
Sistema de gestiéon de Trasplantes
independiente aprobada por la Companiia

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 continuacion 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: e
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
dias Informacién de contacto:

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

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

o Fax: +1.540.777.7184

o Consultas/preguntas:

o Numero de teléfono: +1.540.777.1450

o Email: epsmanager@universalrx.com
3 GIVIT PIatmum (GVITP_S ) (GVMIVIP_S) UT.UT.20Z2Z
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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
* Med!camentos hyén:fgnos 0 A Para los medicamentos huérfanos o biolégicos obtenidos a través de:
medicamentos bioldgicos, pero so6lo
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 e Farmacia minorista internacional: Sujeto al deducible y al coaseguro indicados
Compaifiia 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

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

Beneficios

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

¢ Limite maximo: $500

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

o 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 oftalmolégico de rutina Limite maximo 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 100% 80% 100%

; No Aplicable
continua

e Limite maximo de por vida: $50,000

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

e Asesoramiento 6 meses antes o 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

Medical Concierge

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

Beneficios

Ambulancia local de emergencia

* Lesién No Aplicable 100% 100% 100%

e Enfermedad que ha derivado en un
ingreso hospitalario

Evacuacion médica de emergencia

e Hasta el limite maximo de por vida No Aplicable 100% 100% 100%

e Aprobada previamente y coordinada por
la Compaiiia

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

e Limite maximo para comidas por dia: No Aplicable 100% 100% 100%
$25

e Gastos de viaje y alojamiento razonables
y hecesarios

e Aprobada previamente por la Compafriia

Traslado en ambulancia entre centros

e Soélo en Estados Unidos

e Traslado de un centro sanitario No Aplicable 100% 80% No Aplicable

autorizado a otro centro sanitario
autorizado

Evacuacion y Repatriacion politica
e Limite maximo de por vida: $10,000 No Aplicable 100% 100% 100%
o Aprobada previamente por la Compafiia

Transporte a distancia

e Limite maximo: $5,000
T _ No Aplicable 100% 100% 100%

¢ Limite maximo de por vida: $20,000

e Aprobada previamente por la Compafiia

Repatriacion de los restos mortales

e Limite maximo: $50,000

o Limite maximo de entierro / cremacion
local: $5,000 No Aplicable 100% 100% 100%

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

e Aprobada previamente por la Compafiia
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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

. En la Red Fuera de la Red
(No emergencias)

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
¢ 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
e No esta sujeto a Deducible y Coaseguro
e Sodlo Intenacional

e Soélo pacientes hospitalizados

Hospital Privado
e Limite maximo por noche: $400

o Limite Maximo: $4,000

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

e Limite Maximo: $5,000

maximo del hospital publico.

maximo del hospital privado.

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

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

IAccidente complementario
¢ No esta sujeto a Deducible y Coaseguro
e Limite maximo por accidente: $500

o Los gastos estaran sujetos al Deducible No Aplicable 100% 100% 100%
y al Coaseguro y se pagaran igual que
cualquier otra Lesién 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 diagndstico y prevencion
o Visitas preventivas y limpiezas: 2

(1 cada 6 meses) El plan paga el 90% El asegurado paga el 10%.
e Examenes radiograficos (incluyendo aletas de mordida

posteriores): 2 (1 cada 6 meses)
e Tratamiento con fltor: 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
¢ Planificacion de las raices: 1 cada 2 afios El plan paga el 70% El asegurado paga el 30%

o Cirugia periodontal: 1 cada 3 afios

Servicios de restauracion menor

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

Restauracién 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 maximo 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 afios El plan paga el 50% El asegurado paga el 50%

e Se aplican limitaciones a los nifios menores de 12 afios

e Consulte la disposicion sobre los GASTOS DENTALES
ELEGIBLES para obtener mas detalles y requisitos
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Restauracién 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 maximo por periodo de cobertura o, si se indica, maximo de por vida

Beneficios
Prostodoncia

e Dentaduras / puentes: 1 cada 5 afos

rebase: 1 cada 3afnos

ELEGIBLES para obtener mas detalles y requisitos

e Sustitucidn del material de la base de la dentadura o del

e Consulte la disposicion sobre los GASTOS DENTALES

El plan paga el 50%

Coaseguro

El asegurado paga el 50%
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