SECCION

SEGURO COLECTIVO
SEGURO DE SALUD

CODIGO
18-0070




Nuestra Visién: Ser una Institucién independiente que desarrolle una gestién eficiente y
creible, basada en la excelencia de sus valores y talentos, reconocida en el ambito
nacional e internacional.

BAMCO CEMTRAL DE

Superintendencia de Seguros
NOTA SS.SG. N° 087/11

PARAGLIAY

Asuncion, 28 de febrero de 2011

Sefor
GERARDO TORCIDA CONEJERO, Presidente

" ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

Asuncion, Paraguay
De nuestra consideracion:

Nos dirigimos a usted, en virtud a lo dispuesto en las Resoluciones SS.SG. N°
292/07 del 12 de diciembre de 2007 y 024/10 del 5 de marzo de 2010, ambas de la
Superintendencia de Seguros, que autorizan a la Intendencia de Estudios Técnicos y
Actuariales a efectuar inscripciones de planes de seguros, sus elementos técnicos Yy
contractuales, asi como las modificaciones requeridas y emitir la constancia
correspondiente.

En este contexto y de conformidad al INFORME del Equipo de Inspectores N°
1 de la SIS, de fecha 11 de febrero de 2011y la providencia en él inserta, el texto del plan de
seguro presentado por su compaiiia en fecha 7 de febrero de 2011 que modifica al texto
presentado por nota con entrada N° 220/10, en fecha 09 de diciembre de 2010, cuya copia
se adjunta, ha sido inscripto en el Registro Publico de Modelos de Polizas de Seguros a
nombre de su empresa, con la expresa salvedad que: “se consideraran como no
inscriptos los textos de clausulas que fundamenten el ejercicio leonino de derechos o
manifestantes arbitrarios o que induzcan a error al asegurado. Igualmente, seran
considerados como no inscriptas las clausulas que fundamenten el ejercicio que se
opongan a las prescripciones legales’.

Advertimos, que no seran considerados como inscriptos los planes de seguros
su aplicacion surjan elementos técnic lusivos del ramo vida de

\ él, " I O {
MARIQ B. RIVEROS MORIN AL LQOER AYO RAMIREZ
Jefe Division Estugios Act S ==L 2g) 1”8l r, 2 Estudios‘Técnicos y Actuariales

REGISTRO IDENT? : L PLAN DE SEGURO
: CODIGO
SECCION
MODALIDAD REGISTRO N°
SEGURO DE SALUD SEGURO DE SALUD 18-0070

OBS.: El presente registro deja firme el Registro Condicional efectuado por NOTA SS.SG. N° 626/10
de fecha 24/12/2010, bajo el mismo Cédigo de identificacion asignado en la misma.

C.C.: Superintendente de Seguros

Nuestra Visién: Preservar y velar por la estabilidad del valor de la moneda, promover la eficacia y estabilidad del sistema financiero.
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ASEGURADORA ARAGUAYA S.A.

NOTH $3.5¢ 4= os7 /1
DESCRIPCION DEL PLAN ~¢c/a . /2,37/5)4//

A: La finalidad del Plan es el registro de la modalidad de SEGURO DE SALUD, el registro de
propuesta de seguro, las declaraciones de salud, solicitud de reembolso de gastos, propuesta
de reclamo de cobertura, asi como las Condiciones particulares vy frente de liquidacién de
poliza, condiciones especificas; condiciones generales comunes y condiciones generales.
Ademas de adjuntar el contrato de reaseguro.

A.1: Sera indemnizado el siniestro cubierto del paciente asegurado titular o adherentes del
grupo familiar del titular, incluidos en la propuesta y en la poliza. Ya sea en los gastos incurridos
por el mismo o a la red de prestadores médicos, sanatorios, u hospitales dentro y fuera del
Territorio Paraguayo, los cuales hayan prestado atencién medica profesional a los titulares o
sus adherentes, incorporados en la péliza de salud, emitida y vigente.

A.2: Las partes que suscribiran el contrato de Seguros son el asegurado, titular, sobre el cual la
Compaiiia de Seguros otorgara la cobertura de salud requerida dentro de los alcances del
contrato suscripto entre las partes y propuesto a la compaifiia. Y podran contar con adherentes
cuya incorporacion al Plan sera propuesta por el titular de la pdliza y firmante de la propuesta de
seguros, al igual que los mismos adherentes mayores de edad firmaran las solicitudes de
declaracién de buena salud o de inspeccion médica profesional.

A.3: La duracién normal de la cobertura, sera de un afio, renovable dentro de cuyo contexto se
emitiria el presente tipo de pdliza y en caso de anulacién anticipada, se aplicara el
procedimiento de anulacion de la prima a prorrata, salvo pacto en contrario con el Asegurado.

A.4: Las partes componentes, son las condiciones generales, extraidas del Codigo Civil
Paraguayo vigente. Las condiciones generales comunes, las condiciones especificas, o los
endosos especificos de cada cobertura y las condiciones particulares, ademas de la propuesta
de seguros, las declaraciones de salud, planilla de adherentes; solicitud de reembolso de
gastos, certificado, propuesta de reclamo de cobertura que forman parte integrante de la péliza.

A.5: No se firmaran convenios con otras empresas del ramo (salvo los eventuales coaseguros)
y las que sean necesarias para la red de prestadores, sean estos médicos, sanatorios,
hospitales, laboratorios, farmacias relacionados a la salud, requeridas habitualmente para este
tipo de coberturas, ademas del reaseguro respectivo, el cual a su vez cuenta con una red de
prestadores internacionales.

A.6: El criterio del célculo de primas, sera con fuente externa (reaseguro aé\to atico de contrato

suscripto o facultativo), que estan dentro de las capacidades de con't; 0, en base a la

evaluacion, analisis y estadisticas de la compafia de Reaseguros en cQo dihacion \con la
\

Gerencia Técnica de la compaiiia de seguros.
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ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

Solicitud de SSOUI’O de SalL Individual asepasa

) » T salud
asepasa e ) ) :
AseGurapora Bl PARAGUAYA S.A. Poliza Nueva © Dependientes Adicionales > Cambio de Plan© e

@ INFORMACION PERSONAL

Relacion Est do Fechade
con el nacimiento Estatura
|tular Dial/MesiAno A
'‘EEEEE BEEEENEEEEEE N | . MO "
Nombre:|__|__|__| (A Y [ (IO A J‘ Titular } e d, P _ kg p—
Apellido:|__|_ || b N O O O (R |
1
Nombre:L_ | L 1 i b e | M2 ka | .
et e — Fo —9|—
Apellido:{ | || | (e [ | |
| ‘ ‘
Nombre:|_|_|_ |||l | it bt _ MO | -
| § | ol | 2 5 | K8 T
{Apelfido:_ [ [ | L [ b ] A
|
 Nombre:|__|_| (S N 0 ) e O N O lrl_llil“iAl” I [ I\F/lg _wgl
Apeliido:] | | [ || [ b e ‘ |
|
L N Y W A e ';"2 -
Apellido:|__|_ [ ||| b oo ‘
\. ’ (
T Y O O I Y M? __kg| _m
‘ FO |
Apellido:|__|_ | | || g e e | |

Si necesita mas espacio, faver usar una heja adicional, firmada y fechada. Si es ulilizada, marque aqui para confirmar ()
*S-solterofa C-casado/a CO-concubinofa D-divorciado/a V-viudo/a

@ PROPDUET®, PLAN Y. COBERTURA ABICIONAL SOLICITADA

Favor escoger el producto: Global () Latino D Corporativo ) Cobertura: S$1000 > M2000 >

Favorasooger la franquicia: 3000 O 5000 0 7500 10000 O 15000 20000 O Otro: ||| | | | | |, A Y |
Cobertura adicional: ~ Seguro de Viajero Titular ( ) Coényuge ( ) Familia () Muerte Accidental { } Prima:_[__[ [ [ [ |
f\ INFORMACION DE SEGURO ANTERIOR

(3.1) ¢ El seguro solicitado reemplazara algun segurc emstente" SiQO NoO

Si respondi6 “Si”, por favor adjunte copia del certificado de ooberlura y €l recibo def ditimo pago.

Nombredelacompaiia-| | | | | | [ | | [ L L I [ L LI LI L L [ L LI L1 L[l

(3.2) ¢ Ha sido alguna solicitud de seguro de salud ¢ de vida rechazada, aceptada sujeta a restricciones, ¢ 2 una prima mayor que las tarifas estandar de la
aseguradora para cualguiera de los sohcrfantes" SiQO NoO

Si respondi6 “Si”, favor explicar:

T Y YT T
_ ||| | Cudad: || [ |l L | || ‘lzgg‘arlamento (O O | Y Y I [ [ Y
/ SR
Y T A Y O N A e O v .
T o ——=—————— N [ 7/ b
Cudad: |_ [ || [ ] [ [ | [ || Departamento: |__|_ | [ [ | | | | l‘ | I7
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@ INFORMACION GENE (continuz)

Si esta sol

licitud incluye hijos de 19 afios de edad o mas, ¢ es algunc de ellos estudiante a iempo completo enun mlregio o u[\i\{efsjdid?
Si respondi6 “Si", favor indicar el nombre del colegio o universidad: ) G P

FORMACION MEBICA

Nombre del medico

' (5.2) Examenes médicos ;
¢ Ha tenido alguno de los sclicitantes un examen de rutina, pediétrico o ginecolégico en los dltimos cinco anos?  SiC) No O

Si respondio “Si”, favor explicar abzjo.

Tipo de examen Fecha Resultado Si es anormal, favor explicar.

Saiicitante

Solicitante Tipo de examen " Fecha Resultado Si es ancrmal, favor explicar.

Solicitante Tipo de examen Fecha Resultado ‘ Si es anormal, favor explicar.
‘ Normal
[l L . | Anormal O - 3

Si necesita méas espacio, favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si es utilizada, marque aqui para confirmar ()

[(5.3) Condiciones medicas

- ¢Ha sufrido aiguno de los solicitantes de...: | si | No
L\, a  infecciones? aQ O
; desodrdenes de la visién, del oidc o aud?cién, nasale; aeiia garganta? - - a 7? O
¢ convuisiones, n;lgra—ﬁ_as paré!isis. u oft:os desérdenes ﬁez;r;lggjm;' V R _3 O
4 desordenes del corazén, desérdenes circulatorios, hipertension arterial, colesteral o triglicéridos elevados? ~ Jolo
I ;7 alergias, asmajr;rmﬁs u otrosidesérdenesipulmonares?7 - - [357:3’
T_e;fennedadgdel éééfago. eétémago, intesﬁnc;s [¢] péna'eé_s: Bépaﬁﬁs, 6ﬁ£s enfermedades del higad;. m';s desodrdenes diggSﬁVOS? ) 5 [ '_Qm
g ‘ e@nﬁé&ades de los rifiones o del tracto urinario? . Q' [ 73‘7
h problemas dé la colur;r;é vertebral, reuri-;atismo, artritis, gota u otro_s desordenes musdiléres. articulares 6 de loé?nh;sos? ‘_5 —?
i 7@éncero{umor&e ben?grg? ' - R v Q 5
77 7 anen;nE ieuT:emiallinfdfnz(Eoﬁos desérdeneé de la sangAré; - - ‘f)——:)—
Ak’ diabetés.aesaen% de Ia glandula ﬁa!es u otros désTirdenes endoainosmomcnéﬂ;,s? l ol
| desérdenes dela préstata? ' - - o'o
: 7énfennedadé£ Eegs‘r'nisién sexﬁél odelos 6rga;xos sexuales, ﬁ'otros desc‘mieneé del sistema répl;odudivo? I *Q O
n desér;ienes de las mamas, los ovarios, el aTeTo.iu otros desérdené;gawlégiws? -
o desérdenes de la piel? N o o »
p desérdenes congénitos o hereditarios? - - o
q cuéli;uier otra enfermedad-, desorden, lesion, accidente o cirugia, o tiene; alguna cirugia u hosﬁlalizaeién pendiente qu: no ha sido mend%gc;

Si i6 *Si” a iera de las pregi l , favor explicar en 13 pégina siguiente.
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Pregunta Solicitante: Condicion: Desde: Hasta:
fmémiento y resultados: Estado de salud actual: Informacion del médico:
l .
Pregunta Solicitante: Condicién: Desde: Hasta:
B Tratamiento y resultados: | Estado de salud actual: | Informacion del médico:

Si necesita mas espacio. favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si es utilizada, marque aqui para confirmar ()

| (5:5) Medicamentos 3 . .
cSe le ha recomendado a alguno de los sohcrtantes tomar algun medmmento o &sta tomando algun rrad’ mmento ach.lalmente‘o‘ Sl Q No o]

1S| respondié “Si”, favor explicar abajo.
| Solicitante: Nombre del medicamento: Causa: | Cantidad: Frecuencia: Desde: Hasta:
|
Solicitante: Nombre del medicamento: Causa: Cantidad: ‘ Frecuencia: Desde: Hasta:
|

Si necesita mas espacio, favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si es utilizada, marque agui para confirmar ()

t (5 6) Habito(s)
I C,Alguno de los sollcrtantes ha fumado cngamllos [¢] consum:do algun pmducto con nicotina?

Si No O Sirespondié “Si”, favor explicar abajo.

‘ Solicitante: Tipo: Cantidad por dia Solicitante: Tipo: Cantidad por dia
|
|

E ;Alguno de los solicitantes ha consumido alguna vez alcohol o drogas ilegales? Si > No~ Sirespondié “Si”, favor explicar abajoJ

Solicitante: Tipo: Cantidad por semana | Solicitante: Tipo: | Cantidad por semana

(5.7) Historial familiar ) _
¢Alguno de los solicitantes tiene historial fammar de diabetes, hipertensuén cancer, 0 algun desorden mrdlovaswlar congemto o hereditario? Si O No =
Si respondi6 “Si”, favor explicar abajo.
Solicitante Familiar con el desorden (favor marcar) Desorden
Padre Madre Hemanc(a)

o O o

0O O O . .
{ a RECONOCIMIENTO Y AUTIORIZACION
Certifico que he leido y revisado fodas las respuesias y declaraciones en esta Solicitud y que, a mi mejor entendimiento estan compl y son verdad Entiendo que

cualquier omisién o deciaracién incompleta e incorrecta, puede causar que los reclamos sean denegados, y que Iz pdliza sea modificada, rescindida o cancelada. Si
cualquiera de los asegurados requiere cuidado o jiento médico después que la solicitud de seguro sea firmada, pero antes de la fecha efectiva de la péliza. debera
proporcicnar detalles completos a la Aseguradora para la aprobacién final antes que la cobertura se haga efectiva. Estoy de acuerdo en aceptar la pdliza bajo los términos
y condiciones con que sea emitida. De no ser asi, notificaré mi desacuerdo por escritc a la Aseguradora durante los diez (10) dias siguientes al recibo de |z pdliza de seguro.
En el caso de que sea representado por un Productor, por este medio autorizo a esa persona a recibir las condiciones de Iz péliza, gl cerlificado de cobertura y todos los

documentos relacionados con la cobertura.

@ AUTORIZAGION PARA PROPORCIONAR INFORMACION MEBICA

Por este medio autorizo a cualquier médice, profesional de l2 medicina, hospital, clinica. institucion médica, compaiia de seguro, o cualquig g
persona, incluso cualquier miembro de mi familia, que tenga cualquier expediente médico o conocimiento sobre mi persona o mi salud. a p poruo 3
Aseguradora Paraguaya S.A o Redbridge y sus zfiliados. Una copia de esta autorizacién seré tan valida como el original. Esta autorizacién s

cualquier pdliza esté vigente.
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;__?s\ EIRMA® Ii2s firmas abajolconstitiyenilaiaceptacion detodos Ips articllosideseritos arfiba;

Firma del soficitante: Nombre del sclicitante en letra de molde: | Fecha:
N N T T I
{ XV - = _———__———_—___4__-‘_*—*_ — . DU —
Firma delic;nyugie - Nombre del cényuge en letra de molde: Fecha
| |
W] N ) | . i}
L HEREEEEEERE ‘
‘ SU— SR (S e S

| Como Productor, acepto completa responsabilidad por la presentacion de esta soliciiud, el envio de todas les primas cobradas, ¥ la entrega de la pdliza cuando sea emilicz.
| Desconozeo de cualquier condicin que no haya sido revelada en esta solicitud que afecte la asegurabiidad de los propuestos asegurados.

| Firma del Producior (festigo): Nomibre de! Productor en letra de molde: Codigo de! Producier:
N O O O L P A
A _ _ [ || 55 N A ) A ) |
A NFORMACION DEL PAGO
" B
SR Prima Uss.. - FORMA DE PAGO:
Modzlided delapizar ) Anual Anexos de Coberlura Adicional ~ USS$ C.nigal USS_
O Semi-Anual IVA 10% uss  PPago USS___
N Premio uss— - .
O Otra IPF. uss__
IVA ¢/ interés uss.____
COSTO FINAL uss_ -

\étodo de Pago: Opcion 1

) Cheque Personal ) Giro Bancario Nota: NO ENVIAR EFECTIVO. E

| L | autorizo a Aseguradora Paraguaya SA.
cargar a mi tafjeta de crédito: () MasterCard 1 VISA () American Express ) CABAL
Nimero de lataretadecrédio || | | | | | | ‘ U O O 0 I Fechadeexpiracion__|_| || | | |
Mes Ano
Canlidad a cargarusD ||| | [ [ |
Documento de Identidad N°oRUC ||| [ | [ [ | | |
Direccion del tarjetahabiente (donde se recibe el estado de cuenta)
—— I A L L] EEEEEEEEN
Teléfono del tarjetahabi | || | || | ] | Firma de! tarjetahabiente B

Mail del tarjetahabiente ||| [ [ 1 [ [ | | (] |

DECLARACION JURADA SGBRE LICITUD Y ORIGEN'DE LOS FONDOS

Amparada en la Resolucion N° 312 de Ia Secretaria de Prevencién del Lavado de Dinero y al Acta N° 101 Resolucion 11, del Banco
Central del Paraguay.

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1.015/97 “Que previene y reprime los actos ilicitos destinados a fa legitimacion de dinero o bienes™y la
Resolucién N° 312 de la Secretaria de Prevencion del Lavado de Dinero y el Acta N° 101 Resolucién 11, del Banco Ceniral del Paraguay, y los
estandares y regulaciones intemacionaimente aceptadas como instrumentos de Prevencion de Lavado de Dinero y Financiamiento del Terroris-
mo, por la presente DECLARG, BAJO FE DE JURAMENTO, que los fondos y valores que corresponden a las operaciones que realizaré con
ustedes provienen de ACTIVIDADES LICITAS y se originan en la actividad econémica que realizo{amas) y no provienen ni se vinculan, directa
e indirectamente a: terrorismo, contrabando, tréfico flicito de ammas, explosivos, municiones o material destinado a su produccion, trafico ilicito de
drganos, tejidos y medicamento, trafico ilicito de personas, extorsion, secuestro, proxenetismo, fréfico iliciio de sustancias nucleares, tréfico
ilicito de obras de arte, animales o materiales toxicos, estafa, cormupcion, narcoiréfico, evasion de impuestos y oiros.

lgualmente, certifico que conozco a los clientes que se vinculan a la acfividad econémica que efectio y que los fondos que los mismos manejan
son propios del giro del negocio y no tienen relacion con el lavado de activos o la financiacion del terrorismo ni ofra actividad iligita. De igual modo,

Penal vigente, de la Resolucion N° 312 de la SEPRELAD y el Acta N° 101 del BCP; comprometiéndome a rafificamme de la present
ante cualquier autoridad administrativa, fiscal o judicial, firmando de mi pufio y lefra la presente declaracion.

Firma Fecha: .../ . ...
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' salud
e i+ DE BUENA SALUD i ,

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

@ INFORMACION DEL ASEGURABO PRINCIPAL
|

i
‘ Numerc de Pdliza:
&
|

1
Nombre:

TCon mi firma abajo certifico, @ mi mejor conocimiento, que desde la fecha de solicitud original, NINGUNO DE LOS ASEGURADOS
PROPUESTOS PARA COBERTURA en esta péliza ha recibido diagnéstico médico, ni ha recibido tratamiento médico, ni se le ha
recomendado tratamiento médico, ni ha presentado ningun sintoma de ningln desorden fisico o mental, salvo lo declarado en la
solicitud de esta péliza.

En caso de no ser cierta la declaracién anterior, indigue el nombre completo de los Asegurados gue hayan tenido un cambio en su
condicién, el diagnéstico médico, el tratamiento meédico o quirdrgico recibido o recomendado, ¥ el resultado del mismo, asi como
también el nombre completo, direccién y teléfono de todos los médicos y hospitales donde se haya recibido el tratamiento.

Se entiende que esta “Declaracion de Buena Salud” y cualquier otro documento presentado junto con la solicitud serviran de base
para cualquier cobertura otorgada. Ningdn tipo de cobertura entrara en vigor hasta que la solicitud haya sido aprobada por la
Aseguradora.

Fecha:

Q
o
@
]
b

" Firma del Aségurado Principal

Israel N° 309 y Rio de Janeiro
Tel: (595-21) 215 086 (R.A.), Fax: (595-21) 222 217
email: asepasa@asepasa.com.py / www.asepasa.com.py
Casilla de Correo 277
Asuncion - Paraguay
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Q asepasa

DECLARACION MEDICA salud
ase asa Para ser completada por el médico tratante
ASEGURADORA Ml PARAGUAYA S.A. (POR FAVOR, EN LETRA DE IMPRENTA) v
@ Informacion del Paciente
Nombre:
Apellido Nomb
Fecha de Nacimiento: _ S Estatura Peso_
O mts O kg

Fecha de las Ultimas 5 visitas: Sintomas / diagnésticos / tratamiento / cirugias Presion Sanguinea
Dia Mes T Af -]
Dia .‘.‘és Afio
Dia Me: a0
:2 o ::; Af 37
i!: esﬁ -"37
¢Ha consultado el paciente algun otro médico? Qsi ONo

Si respondié “Si”, por favor indique el nombre y teléfono del médico, y el motivo de la consulta:

Detalles del resultado del electrocardiograma (incluir el trazado): Fecha:
‘ o - Dia Mes Afio
| Resultado de las radiografias del térax (incluir reporte radiolégico): Fecha:

R B - o - = o B Dia Mes Afo
Valores de los resultados del examen de sangre (en los ultimos 6 meses): Fecha:
Hematocritos — Hemoglobina - Leucocites
Dia Mes A

Colesterol HDL LDL

Triglicéridos Creatinina Glucosa

Plaquetas ) Relacion PSA

Resultado del examen de tejidos (En casc de biopsias o cirugias. Si es mujer, resultado del Papanicolau.):
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| Resultado de |a ultima mamografia (incluir el reporte radiolégico):

| Pronostico: > Excelente > Bueno > Reservado

[
[
;
_ | Dia Mes Ario
(

(5 Informacion del Médico Tratante
¢
|
% Nombre:
| Apellido Nombre
Direccion: S s S
Numero de teléfono: () - Ndmerodefax: -
Correo electrénico: . . : et
. o Fecha:
Firma del Médico Tratante Dia Mes Afo

Israel N° 309 y Rio de Janeiro
Tel: (595-21) 215 086 (R.A.), Fax: (595-21) 222 217
email: asepasa@asepasa.com.py / www.asepasa.com.py
Casilla de Correo 277
Asuncion - Paraguay
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asepasa

5 salud
N -v,\” S~~~ —
T Y O A O |l < 1l ;
| autorizo a Aseguradora Paraguaya S.A., a cargar mi tarjeta de crédito: |
) MasterCard © Visa © American Express 2 Cabal
T z
) i | . , b
Numero de tarjeta: |__| N O N O R . | | Fecha de expiracion: / ,
| Mes Afic {
| |
‘ I
Cantidad acargar:USD || | | | | [ | | | | Documentode identidadNo.. | | [ [ [ [ [ | [ | | |
L )

1" Direccion del tarjetahabiente (donde recibe los estados de cuenta de su tarjeta)
h |
| W (O - ‘ ‘ [ L | | | ‘ ]
S A A Y 1S T O I O Y N (N N (Y O O S A O |__l __| | |
Teléfone del tarjetahabiente: || | [ A [ U T [ O 1 [ [ | e O I T I I | |
Correo electrénico: I T O | | [ [ . S Y Y S O O | {
1
|
Ndmero de Péliza: | R Y T I [ [ Fecha de Renovacién: Sl e [
1 Nombre del Asegurado: | T I S I O U Y [ Y Y N Y A [ |
|
1
i\
Firma del Tarjetahabiente Dia Mes Aho Firma del Asegurado Principal Dia Mes Ao :

‘ DECLARACION JURADA SOBRE LICITUD Y ORIGEN DE LOS FONDOS

| Amparada en la Resolucién N° 312 de la Secretaria de Prevencién del Lavado de Dinero y al Acta N° 107 Resolucion 11, del Banco Central del
| Paraguay.

| En cumplimiento a o dispuesto en la Ley 1.015/97 “Que previene y reprime los acfos ilicitos destinados a la legitimacion de dinero o bienes” y Ia Resolucién N°

N | 312 de la Secretaria de Prevencién del Lavado de Dinero y el Acta N° 101 Resolucion 11, det Banco Central del Paraguay, y los estandares y regulaciones l

| interacionalmente aceptadas como instrumentos de Prevencion de Lavado de Dinero y Financiamiento del Terrorismo, por la presente DECLARQG, BAJO |

| FE DE JURAMENTG, que los fondos y vaiores que corresponden a las operaciones que realizaré con ustedes provienen de ACTIVIDADES LICITAS y se y

| originan en la actividad economica que realizo(amos) y no provienen ni se vinculan, directa € indirectamente a: ferrorismo, contrabando, tréfico ilicito de amas, [

explosives, municiones o material destinado a su produccidn, fréfico ilicito de érganos, tejidos y medicamento, trafico ilicito de personas, extorsion, secuestro, |

proxenetismo, frafico ilicito de sustancias nucieares, trafico ilicito de obras de arte, animales o materiales téxicos, estafa, corrupcién, narcotréfico, evasion de |

impuestos y ofros. Igualmente, certifico que conozco a los clientes que se vinculan a Ia actividad econémica que efecitio ¥ que los fondos que los mismos |

manejan son propios del giro del negocio y no tienen relacion con ef lavado de activos o la financiacion del terrorismo ni ofra actividad ilicita. De igual modo, |

| me(nos) comprometo(emos) a otorgar cualquier informacién que los drganos controladores de Aseguradora Paraguaya S.A. precisen respecto a las transac-

ciones realizadas. También, en cardcter de DECLARACION JURADA, manifiesto(amos) que las informacicnes consignadas en la presente y en el Legajo de

Clienites, que tengo con ustedes, son exactas y verdaderas, y que tengo conocmiento de la Ley 1.015/87 y del Cédigo Penal vigente, de la Resolucion N° 312

| de la SEPRELAD y el Acta N° 101 del BCP; comprometiéndome a ratificarme de la presente declaracion anfe cualquier autoridad administrativa, fiscal o
| judicial, fimando de mi pufio y lefrz la presente declaracion.

Firma del Tarjetzhabiente Dia:  Mes Ao \’\ |
|

Israel N° 309 y Rio de Janeiro
Tel: (595-21) 215 086 (R.A.), Fax: (595-21) 222 217
email: asepasa@asepasa.com.py / www.asepasa.com.py
Casilla de Correo 277
Asuncidn - Paraguay
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Q asepasa
asepasa Formulario de Reclamo salud

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

@ INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL (para ser completada por €l Asegurado Principal)

1. Nombre del Asegurado Principal Numero de Péliza Fecha de Nacimiento

' VN::mbre = dia mes  anc

Apellido

Direccion:

Correo electrénico

2. Nombre del Paciente Fecha de nacimiento

S Apalicc Nembre I 7 Tdia mes ato
Relacién con el Asegurado Principal O El mismo - O gérny_ug_e_‘ ,Q Hijo depgndignte ) -
¢ Tiene alguna otra cobertura de seguro meédico? O si O No Fecha de la lesion / enfermedad:

Por favor indique el nombre de la compariia de seguro:

dia mes  afic

¢ Esta la condicién relacionada con:
Un accidente automovilistico? O Si O No (si respondié Si, proporcione el Reporte Policial y el nombre/nimero de péliza de su seguro de auto.)

Nombre: . S R No. de Péliza.

Otro tipo de accidente? O Si O No (si respondié Si, proporcione una breve descripcién del accidente y cualquier reporte que se haya generado
como consecuencia del mismo.)

2 A - K g Fecha de su primera consulta médica
Razon por la cual busco atencion medica:

con referencia a esta condicion:

= SR dia mes ario

- ¢ Ha efectuado ya algun pago por los servicics prestados? O Si O No Sirespondié Si, moneda  cantidad

AUTORIZACION

Alpresentarel original o fotocopia de esta autorizacion firmada, por este medio yo autorizo a cualquier profesional médico, hospital. institucion de
cuidados médicos, servicics de seguro, farmacia, agencia gubemnamental de salud, comparnia de seguro, empleador o asegurado principal de grupo,
administrador del plan de beneficios del empleador, y/lo compariia de control de calidad para proporcionar cualquier y toda informacion médica,
pasada o presente, relacionada con mi persona, mi conyuge o mis dependientes (si son menores de edad), y cualquiery todo estado de cuenta de pagos
pendientes. Por este medio yo autorizo al empleador o asegurado principal de grupo o al administrador del plan de beneficios del empleador para que
proporcione a Aseguradora Paraguaya S.A. cualquier y toda informacién financiera o laboral relacionada con mi persona, mi cényuge o cualquiera de mis
dependientes (si son menores de edad). Yo entiendo que la informacién autorizada para ser proporcionada en este documento sera utilizada por
ASEPASA para evaluar un reclamo de beneficios médicos, y que yo, o mi representante legal autorizado, recibiré una copia de esta autorizacion si
asi lo solicito. La informacién obtenida no debera proporcionarse a ninguna persona u organizacion EXCEPTO las companias de reaseguro o cualquier
otra entidad que realice trabajos contractuales o servicios legales para Aseguradora Paraguaya S A. con referencia a este reclamo.

Esta autorizacion sera valida por un periodo de doce (12) meses a partir de la fecha en que ha sido firmada

Firma del Asegurado Principal Firma del Paciente
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@ INFORMACION DEL MEDICO O PROVEEDOR (para ser completada par el Medico o Proveedoar)

1. Informacién del Médico o Proveedor |

¢ Es usted el médico principal del paciente? D Si O No (sirespondié Si, por favor firme abajo y proporcione su nombre y direccion.)
Si no, por favor proporcione el nombre del médico principal:

2. Nombre del Paciente / Asegurado

Apellido Nombre

i
|
t
|
i
|
3. ¢ Esta relacionada esta condicion con un accidente? O si O No (si respondio6 Si, favor proporcione cualquier reporte pertinente en su poder.)

5. Fecha de la primera consulta médica con referencia a esta condicion:

= 4. Fecha de la lesion BB A
o enfermedad: dia  mes afo S S S—
dia mes  afio

6. Diagnéstico o naturaleza de |a lesion o enfermedad

1

2
3
4
7. Para servicios prestados relacionados con una hospitalizacién, proporcione la fecha de:

Admision - Ata

dia mes afio dia mes  afc

8. Describa en detalle los procedimientos, servicios o suministros médicos proporcionados en cada fecha especifica
Por favor sea especifico en cuanto al tratamiento proporcionado. No se debera utilizar el término “tratamiente médico”.

Diagnéstico
Fecha de servicio (indique el # segun Tratamiento / Servicio
|2 casilla 6)

dia mes  afo
dia mes afio

dia mes afc

dia mes  afo

| 9. Firma del Médico o Proveedor

10. Nombre y direccion del Médico o Proveedor:

Teléfono Fax

11
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()

kRNl Autorizacion para Pago Electronico de Reclamos

Yo, , Pdliza No.

AUTORIZO a Aseguradora Paraguaya S.A. a depositar en mi cuenta bancaria los fondos correspondientes a reembolsos de reclamos.

Informacién Bancaria

Nombre del Banco

— Direccién del Banco

Pais
ABA # SWIFT #
Numero de Cuenta Titular de la Cuenta

Comentarios

Firma del Asegurado Fecha _
dia mes  afio

Israel N° 309 y Rio de Janeiro
Tel: (595-21) 215 086 (R.A.), Fax: (595-21) 222 217
email: asepasa@asepasa.com.py / www.asepasa.com.py
Casilla de Correo 277
Asuncion - Paraguay

12
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asepasa

Q Formulario de Solicitud de Reembolso salud

asepasa g o

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Para ayudarnos a prestarle un mejor servicio, siga las siguientes instrucciones:

Recuerde fimar el Formulario de Solicitud de Reembolso.
Complete todas las secciones del Formulario de Solicitud de Reembolso en LETRAS MAYUSCULAS.
Pida a su proveedor médico que firme y selle el Formulario de Solicitud de Reembolso.
Se debe llenar un formulario por separado por paciente y por incidente.
Al enviar el Formulario de Solicitud de Reembolso, incluya todas las facturas originales con su correspondiente
prueba de pago.
Los costos de laboratorio deben incluir un desglose detallado.
Los gastos farmacéuticos deben incluir una lista de todos los medicamentos adquiridos y una copia de la receta.
Aseglrese de que tengamos una copia de su historia clinica reciente.
Para asegurados entre 19 y 24 afios de edad, debera enviar una copia del certificado de estudiante a tiempo
completo y una declaracién por escrito, firmada por el asegurado principal, dando fe de que el estado civil del
asegurado es soltero.
En caso de un procedimiento quirlrgico o una biopsia, debera incluirse el informe patolégico.
» En caso de trauma nasal, deberan incluirse radiografias, el informe de radiologia, y el informe de la sala de
emergencia.
e Al presentar un reclamo para un recién nacido, debera incluir el certificado de nacimiento.
e En caso de un accidente automovilistico, debera incluir el informe de la policia. Si no puede obtener un informe de
la policia, incluya una carta del médico tratante con una descripcion completa del accidente. También incluya una
explicacion de beneficios de la compaia de seguros de auto. Si los costos médicos no estan cubiertos bajo la pdliza
de autos, incluya una carta de la compafiia de seguros de auto con una explicacién al respecto. Si no tiene seguro de
auto, se requerira una carta aclaratoria. ’
® Sitiene otra poliza de seguro médico, la solicitud de reembolso debe ser procesada primero por la otra compariia (/
aseguradora y después presentada a nosotros, con una explicacién de como fue procesado el reembolso.
El no presentar cualquiera de los documentos requeridos, resultara en el cierre de su caso hasta que recibamos dichos documentos.
Esto demorara el procesc y podria ser motivo para que la solicitud de reembolso sea denegada

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre completo: Fecha de nacimiento: Numero de pdliza:
o Ane\ﬂag o T T Nombre o Dia . Mes o Afio )

Direccion: Correo electronico:

Tel. residencia: Tel. celular. ' Tel. trabajo: Fax:

Nombre completo: 1 Fecha de nacimiento: Sexo
I P B MO FO
Apellido S ) N:mcreﬁ . \ Dia Mes Afo
| Relacién con el asegurado principal: El(la) mismo(2)© Cdnyuge © Hijo(a) ©
D - OBR - R DAD O PO DE A B,
; Esta relacionada esta solicitud de reembolso con un accidente? SIO NO O

Si respondié Si, ¢ fue causada la herida debido a un actou omisién de otra persona gue no es el paciente? sio NOO
Lugar donde ocurrid el accidente: Auto© Hogar© Trabajo O Otro O

Naturaleza de la enfermedad o tipo de accidente:

Fecha del primer sintoma o fecha del accidente:
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[
Fecha de la primera consulta debido a esta enfermedad o accidente: _ o

i Ha sufrido sintomas similares anteriormente? SO NOO  Sirespondié Si, ;cuéndo?

EN CASO DE HOSPITALIZACION

Nombre del hospital:

Periodo de la hospitalizacion: De: A

“"Dia  Mes  Afo “Dia Mes  AMo

DETALES SOBRE EL TRATAMIENTO RECIBIDO
Fecha del servicio Nombre del proveedor Descripcion del servicio Moneda Cargos

" Dia Mes  Afo

Dia _ Mes Afio

~ Dia Mes ARG

" Dia___Mes ___ Afo

Dia " Mes | Afo

T Dia Mes A

Total de cargos

Cantidad pagada por el asegurado

Cantidad pagada por otra aseguradora

— Balance por pagar al hospital, clinica, médico, etc.
PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE

Frmay sello del médico tratante: Fecha:

T Dia  Mes  Am

Nombre y direccion del proveedor.

Numero de registro o licencia: | Teléfono: Correo electronico:

SOLICITUD DE REEMBOLSO CON OTRA COMPANIA ASEGURADORA
En relacion con este diagnéstico/accidente, ¢ha tramitado alguna solicitud de reembolso con otra compafiia aseguradora
o plan de beneficios? Si ONO O

Nombre de la compaiiia: Numero de pdliza:

METODO PREFERIDO PARA RECIBIR REEMBOLSO (Por favor marque con una X)

O Por favor enviar un cheque
O Por favor depositar el reembolso en mi cuenta bancaria de los EE.UU.

O Por favor depositar el reembolso en mi cuenta bancaria fuera de los EE.UU

14
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IN|
LN

Nombre y direccién de la agencia:

Nro. ABA para transferencia electrénica (s6lo Cadigo SWIFT (para bancos fuera de los EE.UU):
para bancos en los EE.UU)

Nimero de cuenta: ‘ Titular de la cuenta:

) 7N-or7n4bre del banco:

Direccién:

Nro. ABA electrénica (para bancos en los EE.UU) 6 Cadigo SWIFT:

Ntmero de cuenta:

ALITORIZACIO vV FIRMA
AU TURILAL N

CION Y WA

w

Por este medio certifico que Ia informacion proporcionada en este formularic estéd completa y correcta a mi leal saber y
entender, y que estoy tramitando una solicitud de reembolsc solamente por los cargos incurridos por el paciente identificado
en este formularia.

Al presentar el original o fotocopia de esta autorizacion firmada, por este medio yo autarizo a cualquier profesional médico,

hospital, institucién de cuidados médicos, servicios de seguro, farmacia, agencia gubernamental de salud, compafiia de |
J segurc, empleador o asegurado principal de grupo, administrador del plan de beneficios del empleador, y/o compaiiia de |
control de calidad para proporcionar cualguier y toda informacion médica, pasada o presente, relacionada con mi persona, |

conyuge 6 mis dependientes (si son menores de edad), y cualquier y todo estado de cuenta de pagos pendientes. Por este
medio autorizo al empleador o asegurado principal de grupo ¢ al administrador del plan de beneficios del empleador para
que proporcione a Aseguradora Paraguaya S.A., cualquier y toda informacién financiera o faboral relacionada con mi perso-
na, mi cényuge o cualquiera de mis dependientes (si son menores de edad). Entiendo que la informacién autorizada para
| ser proporcionada en este documento seré utilizada por Aseguradora Paraguaya S.A. para evaluar esta solicitud de reem-

proporcionada a2 ninguna persona u organizacién EXCEPTO las compaiiias de reaseguro o cualquier otra entidad que
realice trabajos contractuales o servicios legales para la Aseguradora ¢ para Aseguradora Paraguaya S.A. con referencia a
esta solicitud de reembolso, ¢ segun lo permitido por ley.

bolso de beneficios médicos, y que yo y/o mi representante legal autorizado recibiremos una copia de esta autorizacién si |
asf lo solicito. Ninguna informacién médica confidencial obtenida durante la evaluacién de esta solicitud de reembolso seréd |

I
|

Nombre del asegurado principal EN MAYUSCULAS):

Firma del Asegurado Principal: | Fecha:

Nombre del paciente &N MAYUSCULAS):

Firma del paciente (si tiene 18 afios o més) | Fecha:
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) seasa
asepasa o

|
N
O
O
()]
Py
®
(@]
O
Q.
On

Estimado/a Srfa. (Nombre y Apellido)

A continuacion encontrara el Aviso de Renovacién correspondiente a |2 renovacion de su poliza. El pago debe ser recibido en nuestras oficinas antes
de la fecha de vencimiento. De acuerdo con las tarifas vigentes y el modo de pago seleccionado. la cantidad 2 pagar en estz oportunidad se desglosa

de la siguiente forma:

Descripcién | Nombre Prima

| Asegurado Principal
| SUBTOTAL

| TOTAL [ |
“Esta cantidad puede variar si usted solicita cambios en su péliza o

Envie este documento junto con su pago. Envie su pago 2 nombre de Aseguradora Paraguaya S.A. en Délares Americanos. Por favor no envie efectivo.
Direccion: Israel N° 303 y Rio de Janeire, Asuncién - C.P. 1527, Paraguay - C.C. 277

Péliza N°:
Nombre:
4 C.LLNo./RUC:
Agente:
| Cantidad 2 Pagar:
Fecha de Vencimiento:
: Cambio de Modo de Pago (solo en la fecha de aniversario)
O [
NUGmerc de Tarjeta de Crédito: — S Ll Anual Chemstzel
Fecha de Vencimiento: A
Cta. Cte. Nro.: e Firma del Asegurado Principal
Bango:—— - — N
Autorizo 2 Aseguradora Paraguaya S.A. a cargar mi tarjeta de crédito o debitar en mi cuenta
Nombre del Tarjetahabiente - Firma del Tarjetahabiente - o

Por este medio autorizo a Aseguradora Paraguaya S.A. (en adelante ASEPASA), 2 debitar directamente Iz tarjeta de crédito o cuenta bancaria identificada arriba
para el pago de la prima de mi pdliza de seguro identificada arriba. Enfiendo gue una copia correcta y fiel de esta Autorizacion sera enviada a mi banco o la compa-
fifa de mi tarjeta de crédito, y que con mi firma en este documento, Ies solicito permitan 2 ASEPASA debitar directamente de mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito
el monto correspondiente al pago de mi péliza identificada amriba. Reconozco que si el débito directo de mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito para el pago de la
prima del seguro es denegado o rechazado por cualquier razén, es mi responsabilidad personal pagar inmediatamente la prima de mi pdliza o pdliza podra
quedar suspendlda de acuerdo a lo establecido en ias Condiciones Generales Comunes.

DECLARACION JURADA SOERE LICITUD Y ORIGEN DE LOS FONDQOS
Amparada en la Resolucién N° 312 de la Secretaria de Prevencion def Lavado de Dinero y al Acta N° 101 Resolucion 11, del Banco Central del Paraguay.

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1.015/97 “Que previene y reprime los actos ilicitos destinados a la legitimacion de dinero o bienes” y la Resolucidon N° 312 de la
Secretaria de Prevencién del Lavado de Dinero y el Acta N° 101 Resolucion 11, del Banco Central del Paraguay, y los estandares y regulaciones intemacionalmente acepta-
das como instrumentos de Prevencién de Lavado de Dinero y Financiamiento del Terrorismo, por la presente DECLARGC, BAJO FE DE JURAMENTO, que los fondos v
valores que comesponden a las operaciones que realizaré con ustedes provienen de ACTIVIDADES LICITAS y se originan en la actividad econdmica que realizo(amos) y no
provienen ni se vinculan, directa e indirectamente a: terrorismo, contrabando, tréfico ilicito de armas, explosivos, municiones o material d&shmdoa su produccion, tréfico ilicito
de drganos, tejidos y medicamento, tréfico ilicito de personas, extorsidn, secuestro, proxenetismo, tréfico ilicite des sustancias nudieares, tréfico ilicito de obras de arte,
animales o materiales toxicos, estafa, corrupcion, narcotréfico, evasion de impuestos y ofros. Igualmente, certifico que conozco a los clientes g esevmculana laarmvndad
econdmica que efectio y que los fondos que los mismos manejan son propios del girc del negocio y no tienen relacion con el lavado de activos o
ni ofra actividad ilicita. De igual modo, me(nos) comprometo(emos) a oforgar cualquier informacion que los 6rganos controladores de Aseg guaya S.A. precisen
respedn a las transacciones reafizadas. Tamb(én, en caracter de DECLARACION JURADA, maniﬁesto(anm) que las ﬁwfo:madon&s oonsig 3

mismo pufio y letra la presente declaracion.

Fecha:

Firma del Tarjetahabiente
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-

| i | israel 208 o/Rio de Janeirc
R ool ASUNGION — PARAGUAY
asepasa Teléfono: (595-21) 215-086
isecumanoss B PARAGUATA 5.4 R.U.C. 80002094-0
POLIZA DE SEGURO

SECCION: SALUD - CORPORATIVO

£l texto de esta Poliza ha sido registrado en la
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS, bajo el

Cddigo N° , por Resolucidn SS.RP. N°
de fecha
POLIZA N°%Endoso
Fecha Emisidn Vigencia Plazo:
3 Desde Hasta

TOMADOR RU.C. ‘x

|

[ DOMICILIO 1 EFONO:

Entre ASEGURADORA PARAGUAYA S.A. o ASEPASA, en adelante denominado ef “Asegurador” y quien precedentemente se
designa con el nombre de “Asegurado” ¢ “Tomador”, conforme a Ia prop sta por €l pr tada, celebran un Confrato de
Seguro sujeto a las Condiclones Particulares Comunes y Condiciones Generales Comunes, convenidas y aceptadas para ser
efectuadas de buena fe y que se anexan a la presente Péliza, formando parte integrante de la misma.

CONDICIONES PARTICULARES

NCMBRE COMPLETO DE LOS TITULARES:

i RS R a Lsssssvnmmmmnssmsermpiessiisssss

e R S S R R SRR S S SR SR B S e NS eSS S e R SR IR SR TR A S AR PR Lessssmmrseasmmupues i

PRI SE—: = 5 e o fissumsssspsanuemssssssvsasningesy
’ Do eeeeaaeeaeeteeatenaeeeeeeetseniemesiemoeameeseeseeseeesessssssersmesstesninanens eennnneneas ! .

U SO CPPE SRR RIS PR T vsivssssmvmvivenmvsevssinvorvesses

B s msmn sm s e anmn s s n e e AT SR AT 8 T P ST S SRy e s e e

PLAN:

Beneficio Maximo, por ano Péliza, por Beneficiario: U$S I
Deducible por persona y por Grupo Familiar USS: uss:

ADICIONALES:

Cuando el texto de ia Paliza difiera del contenido de la Propuests, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no
reclama dentro de Un Mes de haber recibido la Péliza (Art. 1.556 C.C.)

Forman parte integrante de la presente Pdliza, las siguientes Cldusulas Adicionales, Anexos y Endosos: |

LIQUIDACION: FORMA DE PAGO:

Prima uss.

Anexos de Cobertura Adicional USS. ecesemsccvsemccsresssssssnesesrasensensnsas A s snsane e SO
I.V.A. 10% usgs

Premioc HEE. | csseseeseseassessssassessenensshiais TR AR SR Y
ILP.F. uss

I.V.A. s/ interés ugs

COSTO FINAL uss

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.
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ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

@

“—j CONDICIONES PARTICULARES
asepasa ASEGURADOS DE POLIZAN®.........cooiiiinniennns
U PO PPPLS R PP / TITULAR USS. . s
......................................................................................... isssemmonss USS.. e
......................................................................................... - USS. .o
.......................................................................................... { E—— USS. ...

SUBTOTAL: uss
D s e e A AR S e e AT A S / TITULAR USS.. s
........................................................................................ ) ssczssnasns USS. .o
.......................................................................................... . USS. ...
.......................................................................................... 1 sspsssapans USS. ..o
SUBTOTAL: uss
B snme s e A SR s SN SRR oSO SRR 208 / TITULAR USS. .. e
.......................................................................................... Pressoorasans USS. . i
.......................................................................................... Fososnsass USS...ooeeeie e
.......................................................................................... | P USS. .o
SUBTOTAL: uss
B s esmes e oo s scme e SE T F S T A R T S SR KRR SR SRR / TITULAR USS....oimmmswsmomiisvisen
.......................................................................................... | USS. .. oo
........................................................................................ I ssmesenen USS. .o
.......................................................................................... I semmanssvass USS. .o
SUBTOTAL uss
B s meoss nm msmen s asssnasite s AT SF TSRS S AT S et ke s e ni s e ain s e s / TITULAR USS..vasisvmvasswsvmmivsssssnes
..........................................................................................  O— USS.ismasmasmampmermsma
.......................................................................................... L saseasoee USS. .
......................................................................................... Trssvssagsas USS. .o
SUBTOTAL uss \
TOTAL GENERAL DEL GRUPO..........oooiiiiiit e TOTAL. BI8S. cromomenmmsmensnes s ssisans

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.
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‘ Israel 309 e/Rio de Janeiro

ASUNCION — PARAGUAY
asepasa Teléfono: (595-21) 215-086

R.U.C. 80002091-0
[CONDICIONES PARTICULARES]
[CERTIFICADO INDIVIDUAL DE COBERTURA

I FORMA PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA CORPORATIVA N°:

|
[ TOMADOR: RUC: ]
[ NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR ASEGURADO: ]
[ comiciLio: |
[ CEDULA DE IDENTIDAD N°: R.U.C. N°. |
[ TELEF. N°: E-MAIL: ]
[ VIGENCIA: Desde las 12:01 hs. del dia: Hasta las 12:00 hs. del dia: |
[ FECHA DE EMISION: ]
[ NOMBRE COMPLETO DE LOS ASEGURADOS: FECHA NACIM. EDAD SEXO ]
= ]
B2 ]
= ]
(& ]
= ]
[ 1

]

7

PLAN CORPORATIVO:
BENEFICIO MAXIMO, POR POLIZA, POR BENEFICIARIO: $
DEDUCIBLE POR PERSONA Y GRUPO FAMILIAR US$S.: uss:

ADICIONALES:

EXCLUSIONES O LIMITACIONES:

PRIMA TOTAL ANUAL US$S.: FORMA DE PAGO:

Asuncién, de de 2.01 ASEGURADORA PARAGUAYA S \A.

7 19
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@
: ~.1—j israel 308 e/Rio de Janeiro
. ASUNCION — PARAGUAY
mm_j
aseraEsEs: Teléfono: (585-21) 215-086
sGurancia B PARAGUATA S AL R.11.C. 85552091.0
POLIZA DE SEGURO
SECCION: SALUD
Ei texto de esta Pdliza ha sido registrade en l2
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROCS, bajo el
Codige N° , por Resolucién SS.RP. N°
de fecha
POLIZA N°Endoso
Fecha Emision Vigencia Plazo:
Desde Hasta
ASEGURADC R.U.C.
DOMICILIO TELEFONO:

Entre ASEGURADORA PARAGUAYA S.A. o ASEPASA, en adelante denominzde el “Asegurador” y quien precedentemente se
designa con el nombre de “Asegurado” ¢ “Tomador™, conforme 2 la propuesta por €l presentada, celebran un Contrato de Seguro
sujeto a las Condiciones Particulares Comunes y Condiciones Generales Comunes, convenidas y aceptadas para ser efectuadas de
buena fe y que Se anexan a la presente Pdliza, formando parte integrante de la misma.

CONDICIONES PARTICULARES

PLAN:

ADICIONALES:

NOMBRE COMPLETC DE ADICIONALES ASEGURADOCS:

Beneficic Maximo, por afio Pdiiza, por Beneficiario: USS

Deducibfe por persona y por Grupo Familiar US$S.

Cuando el texto de la Poliza difiera del contenido de la Propuesta, la diferencia se considerard aprobada por el Asegurade si no
reclama dentro de Un Mes de haber recibido la Poliza (Art. 1.55€ C.C.)

Forman parte integrante de la presente Péliza, las siguientes Clausulas Adicionales, Anexos y Endosos:

\

LIQUIDACION:

Prima

Anexos de Cobertura Adicional
LV.A. 10%

Premio

LP.F.

L.V.A. s/ interés

COSTO FINAL

uss.
uss.
uss.
uss.
uss.
Usgs.
uss.

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

DATOS DEL FINANCIAMIENTO
Vencimiento
Fecha Montoc
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POLIZA DE SALUD
CONDICIONES GENERALES COMUNES
ARTICULO 1 - RIESGOS CUBIERTOS

A. En virtud de la presente pdliza, y mediante el pago pertinente, LA COMPANIA asegura a las personas que
revistiendo la calidad de Asegurados/Afiliados de los planes de Salud del CONTRATANTE, hayan presentado su
solicitud y hayan sido aceptados en esta cobertura, por LA COMPANIA., en adelante también denominados los
ASEGURADOS en esta Pdliza, el pago de los gastos médicos en que incurran segin el médulo contratado, que se
menciona en las condiciones particulares.

Todas las enumeraciones que se realizan en el médulo mencionado como “Riesgos Cubiertos” son taxativas.

B. La responsabilidad de LA COMPANIA respecto de cada ASEGURADO comienza en la fecha efectiva de su
ingreso a esta cobertura indicada en las condiciones particulares de esta pdliza, y queda sujeta a los términos,
condiciones y limitaciones especificadas en este contrato

C. A los efectos de esta cobertura y estando sujetos a la seccién titulada “riesgos no cubiertos” y todas las demas
disposiciones y condiciones de la cobertura, se entenderd por—Gastos Cubiertos los gastos razonables y
acostumbrados descritos a continuacién, incurridos por una persona asegurada durante el periodo de vigencia de esta
cobertura, a consecuendia de alguno de los tratamientos cubiertos de acuerdo al modulo contratado descripto en las
Condiciones Particulares de esta podliza.

ARTICULO 2 - DEFINICIONES
A los efectos de la presente péliza de cobertura de Salud para Gastos Médicos Mayores y Alta Complejidad Médica se

define como:

CONTRATANTE O TOMADOR: es la persona fisica o juridica que celebra el contrato colectivo con la Compaiiia
y por cuyo intermedio se pagan las primas mensuales.

ASEGURADO: Significa la persona fisica que habiendo presentado su solicitud de ingreso a la cobertura ha sido
aprobada y aceptada por la Compafiia o quien esta designe. Son Asegurados los Titulares de la pdliza como
los Adicionales o Dependientes.

ASEGURADO TITULAR:

1. Los empleados del Contratante, cuando se trate de una pdliza colectiva cerrada, comprendiendo a los
empleados, duefios, socios y directores de la Empresa o adherentes vinculados.

2. Quienes formen parte de una pdliza, denominada en adelante POLIZA DE SALUD, para participantes de
sistemas agrupados o grupos colectivos de personas adherentes de empresas de Medicina Pre-paga,
Sanatorios y Hospitales, con no menos de veinticinco (25) miembros, unidos por un interés comln y
habiendo aprobado los requisitos de seleccion determinados por la Compaiiia.

3. Asegurados individuales o miembros de su familia para los que regiran las mismas condiciones.

ASEGURADO ADICIONAL:

1. El conyuge del Asegurado Titular.

2. Los hijos solteros a cargo, desde los nueve (9) dias y hasta los veintitn (21) afios de edad, del Asegurado
Titular y los del conyuge del Asegurado Titular, siempre y cuando hayan sido declarados en la solicitud
original y hayan sido aceptados por la Compaiiia

3. Toda aquella persona que la Compaiiia haya expresamente aceptado como Aseguradp a solicitud del
Asegurado Titular y que no esté contemplada en los incisos precedentes, siempre\que haya sido
individualizada en la solicitud y que la Compafiia considere que existe un interés asegurable y relacion
de dependencia econdémica.




SEGURO DE SALUD

Descripcion del Plan Pag. 1
Propuestas y declaraciones Pag.2-20
Modelo de Pdliza Pag.21-52

El presente plan consta de 52 paginas.

aASepPasa

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

ACCIDENTE: toda lesion corporal que pueda ser determinada por los médicos de una manera cierta, sufrida
independientemente de la voluntad de la persona, por la accién repentina y violenta de o con un agente
fisico externo.

ACOMPANANTE: pariente cercano o cualquier otra persona adulta, que acompafia al ASEGURADO durante su
periodo de hospitalizacion en un Hospital o Centro de Trasplantes.

ANGIOPLASTIA: Dilatacion de la abertura de un vaso sanguineo, por medio de un catéter de baldn, el cual se
inserta a través de la piel, y atravesando la pared del vaso, alcanza el sitio de la estrechez, y al inflarse,
aplana la placa que produjo la estrechez contra la pared del vaso sanguineo.

ANO POLIZA: Significa el periodo de tiempo de doce (12) meses consecutivos, que comienza en la Fecha de
Vigencia y termina en la Fecha de Expiracion de la vigencia de la cobertura.

BENEFICIARIO: Ver Asegurado.

BENEFICIO MAXIMO o SUMA AESGURADA: Es la suma maxima de dinero que se pagara por Persona
durante el afio pdliza. y que figura en las Condiciones Particulares. Cuando en las Condiciones Particulares se
indique que el Beneficio Maximo sera por asegurado, para su calculo se sumaran los montos de Beneficios
Maximos anuales pagados.

CANCER: Significa una enfermedad caracterizada por la presencia de uno o varios tumores malignos cuyas
células exhiben propiedades de invasion y metastasis, la cual ha sido diagnosticada como cancer por un
médico. El término “Cancer” incluye Leucemia.

CENTRO DE TRANSPLANTE: Significa una institucion, la cual:
1. esta habilitada y funciona como un Centro de Trasplantes de conformidad con las leyes de la jurisdiccion

donde tiene su domicilio;

2. estd especialmente equipada para efectuar Trasplantes de Organos y Trasplantes de Tejidos, y es
reconocida y aceptada como un centro especializado para efectuar dichos trasplantes;

3. se ocupa en primer término, y por remuneracion, de proporcionar a los pacientes ingresados en la
institucién, y bajo la direccion de un grupo de Médicos, tratamiento y cuidado a enfermos, incluyendo
procedimientos especiales requeridos por concepto de Trasplante de Organos y Trasplante de Tejidos, y
cuidados en unidades de cuidado intensivo;

4. proporciona en forma continua servicios de enfermeria 24 horas al dia, prestados por enfermeros
graduados registrados;

5. posee los equipos e instalaciones necesarios para efectuar intervenciones de cirugia mayor, incluyendo
Trasplantes de Organos y de Tejidos;

6. requiera un minimo de dos afios para recibir una certificacion de cirujano de Trasplantes;

El término Centro de Trasplantes no incluye una institucidn que es usada principalmente como un centro
para: descanso; cuidados de custodia; cuidados de enfermeria; cuidado de ancianos; cuidados de
convalecencia; o tratamientos de alcoholismo, adiccién a las drogas, condiciones nerviosas o mentales.

CENTRO ASISTENCIAL Hospital, Centro Medico, Centro de Transplante, u otro proveedor
la Red de Proveedores de la Compaiiia.

e forma parte de

CERTIFICADO DE COBERTURA: Documento de la pdliza que especifica la informacion filiataria d 0s
asegurados, la fecha efectiva en que la pdliza entra en vigor, las condiciones, y la vigencia.

CIRUGIA: Intervenciones mecénicas o manuales que implican abordaje al organismo del\paciente
instrumental especializado para reparar algin dafio o enfermedad. Deberan ser reali
acreditado/s y en un quiréfano institucional previsto para tal fin, autorizado por |
competente.
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CIRUGIA CARDIOVASCULAR CON CIRCULACION EXTRACORPOREA: actos quirdrgicos que se realizan
sobre el corazdn, aorta y grandes bazos toracicos con uso de circulacién extracorpdrea.

CIRUGIA CARDIOVASCULAR SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA: acto quirdrgico que se realizan
sobre el corazén, aorta y grandes bazos toracicos sin circulacién extracorpérea.

COMPLICACION DEL EMBARAZO: Significa:
1) Un parto cesareo que no fue electivo;

2) Un embarazo ectdpico que ha terminado;

3) Una terminacién espontanea del embarazo ocurrida durante un periodo de gestacién en el cual no es
posible un parto viable.

También se considera complicacién del embarazo, aquellos casos en que el embarazo no haya terminado
(por parto o por cualquier otro motivo), por cualquier condicion médica que por afectar adversamente el
embarazo exija la internacién en un Hospital, tales como, a) Nefritis aguda; b) nefrosis; c) Descompensacion
cardiaca; o d) Aborto malogrado (el producto fetal es retenido en el (tero durante cuatro (4) semanas o mas
después de la muerte del feto).

No se entenderad por Complicacion del Embarazo el sangrado ocasional durante el embarazo, ni los periodos
de descanso durante el embarazo, ain cuando sean ordenados por un Médico, o la nausea matutina
causada por el embarazo. A los efectos de esta pdliza una cesarea electiva no se considera una complicacion
del embarazo.

COMPLICACIONES DEL PARTO: Cualquier desorden del recién nacido relacionado con el parto, pero no
causado por factores genéticos, que se manifieste durante los Primeros treinta y un (31) dias de vida,
incluyendo pero no limitado a hiperbilirrubinemia (Ictericia), hipoxia cerebral, hipoglucemia, prematuridad,
déficit respiratorio, o Traumatismos durante el parto.

COMPROBANTE DE GASTOS: Significa el original del recibo, factura (u otra documentacién idénea que sirva
como sustituto de éstos), y que sea aceptable para La Aseguradora y que sirva para demostrar que un
ASEGURADO ha incurrido en Gastos Médicos Cubiertos, en relacion con los cuales se ha establecido un
reclamo para el pago de beneficios bajo este Contrato.

CUIDADOS EN EL HOGAR Cuidados al Asegurado en su hogar, los cuales han sido prescritos y certificados
por escrito por el médico tratante, los cuales son necesarios para el tratamiento adecuado de la enfermedad
o lesién, y prescritos en lugar de la hospitalizacion. La Atencion Médica en el Hogar incluye los servicios de
profesionales certificados y autorizados previamente por la Compafila siempre y cuando estén
especificamente incluidos dentro de la cobertura del asegurado. Estos servicios no incluyen los Cuidados
Personales.

DEDUCIBLE: Es la primera participacion a cargo del asegurado en los gastos cubiertos a consecuencia de
accidente y/o enfermedad cubierta. Es la primera porcién de gastos cubiertos incurridos por asegurado por
afio péliza, que no sera indemnizada por el Asegurador y queda a cargo del asegurado o contratante,
segln corresponda. El deducible se paga en cada afio poéliza.

DIALISIS RENAL: técnicas de filtrado para la normalizacion de los humores mediante hemodidlisis o dialisis
peritoneal

DONANTE: persona viva o fallecida a la cual se le han extraido uno, o mas de uno, de los Organos o Tejidos
de su cuerpo con la finalidad de insertarlos (en total o en parte) al cuerpo de otra persona, mediante un
procedimiento quirdrgico considerado Médicamente Necesario.

ELECTIVO: Significa, en relacién con un Transplante, un tratamiento, servicio, procedimiento o cirygi
= no es Médicamente Necesario
= no es la Unica alternativa para lograr que un Asegurado tenga la posibilidad de vivir una 'da

a pesar de la enfermedad o condicién que sufre

EMERGENCIA o URGENCIA MEDICA: Situacion en la que el facultativo interviniente deterrrr/na la
de atencion inmediata debido al riesgo inminente de pérdida de la vida del asegurado.
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ENFERMEDAD(ES): Significa una afeccién, dolencia o desorden fisico.

ENDOSO O ENMIENDA es el documento emitido por la Compaiiia a efectos de modificar, aclarar o explicar la
pdliza en alguno de sus articulos. Las enmiendas forman parte de las condiciones particulares de la poliza.

ENFERMEDAD(ES) CARDIACA(S): enfermedad del Corazdén, pero excluyendo cualquier enfermedad o
anomalia congénita del Corazon.

ENFERMEDAD(ES) CONGENITA(S): cualquier desorden o Enfermedad que haya sido adquirido por herencia,
0 que estaba presente en el momento del nacimiento, las enfermedades congénitas, diagnosticadas o no,
estan excluidas de esta cobertura excepto en los casos previstos para hijos cuya madre haya estado como
Asegurada en la pdliza por un periodo no interrumpido no inferior a 10 meses, en cuyo caso se amparara
hasta el tope establecido en las condiciones particulares.

ENFERMEDAD (ES) NEUROLOGICA (S): significa una enfermedad o condicién por la cual el sistema nervioso
(central o periférico), se encuentra afectado en forma primaria y ocurre principalmente dentro de las
estructuras de dicho sistema. No se considera Enfermedad Neuroldgica a cualquier enfermedad o condicion
que afecte en forma secundaria al sistema nervioso (central o periférico).

ENFERMEDAD (ES) NEUROLOGICA (S), este Contrato no cubre tratamientos o servicios de
enfermedades neuroldgicas que no sean quirlrgicos, y las enfermedades congénitas del sistema nervioso.

ENFERMEDAD EPIDEMICA: Se considera enfermedad epidémica cuando una enfermedad afecta a un
niimero de individuos superior al esperado en una poblacién durante un periodo de tiempo determinado. A
los efectos de esta pdliza se consideran enfermedades epidémicas aquellas que hayan sido declaradas como
tales por la Autoridad Sanitaria Nacional Competente en el lugar donde se encuentre el asegurado en el
momento de recibir el diagnostico.

ENFERMEDAD O CONDICION PREEXISTENTE: Significa una condicién o Enfermedad debido a la cual un
ASEGURADO ha recibido diagnéstico, tratamiento médico, servicio, suministro o medicamento recetado por
un Médico antes de la Fecha de su ingreso a esta cobertura.

EVENTO: Significa el periodo de tiempo , que comienza con el primer servicio incurrido por un asegurado en
relacion con una condicién o patologia cuyos gastos han sido previamente autorizados por la Compafiia
bajo esta cobertura y que termina antes o el dia de finalizacion de la vigencia de esta podliza, o de su
renovacion.

EXPERIMENTAL O INVESTIGATIVO: Significa que un tratamiento, cirugia, procedimiento,
suministro, tecnologia o medicamento relacionado con los mddulos cubiertos:
No ha sido ampliamente aceptado como seguro, efectivo y apropiado para efectuar un Tratamiento de

cualquiera de las patologias cubiertas, por el consenso de las organizaciones profesionales que estan
reconocidas por la comunidad médica internacional; y

Se encuentra bajo estudio, investigacion, periodo de prueba, o en cualquier fase de un experimento clinico.
Esta limitado a los esfuerzos clinicos disciplinados y a los estudios cientificos.

No se ha demostrado de forma objetiva que posee efecto o beneficio terapéutico, y

Es médicamente cuestionable con respecto a su eficacia.

Estén bajo estudio, investigacion, en periodo de prueba, o en cualquier fase de ensayo clinico

(Incluidos los protocolos de investigacion).

por el Asegurador e incluido como tal en la presente Pdliza.

HABITACION SEMIPRIVADA: Significa una habitacién de un Hospital o Centro de Transplantés
cual es compartida por dos pacientes.
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H.I.V. POSITIVO, PORTADOR SANO : significa la etapa de infeccién producida por el virus HIV y que se
manifiesta en una persona después de haber sido esta diagnosticada como portadora del virus HIV, que no
se acompaiia de sintomas que sugieran la presencia de infecciones asociadas

HOSPITAL: Significa una institucion pablica o privada, la cual:
Estd habilitada y funciona como un hospital de conformidad con las leyes de la jurisdiccidon donde tiene su

domicilio; y

Se ocupa en primer término y por remuneracion o no, de proporcionar a los pacientes ingresados en la
institucion, y bajo la direccién de un grupo de Médicos, tratamiento y cuidado de enfermos y accidentados; y

Proporciona en forma continua servicios de enfermeria 24 horas al dia, prestados por enfermeros graduados
registrados; y Posee los equipos e instalaciones necesarias para efectuar intervenciones de cirugia mayor.

El término Hospital no incluye una institucion que es usada principalmente como un centro para: descanso;
cuidados de custodia; cuidados de enfermeria; cuidado de ancianos; cuidados de convalecencia; o
tratamiento de alcoholismo, adiccion a las drogas, condiciones nerviosas o mentales.

INDEMNIZACION: Es la contraprestacién a cargo-del-Asegurador, segin las condiciones y los capitales
especificados en los mddulos contratados, en caso de producirse el siniestro.

INTERNACION HOSPITALARIA CLINICA y/o QUIRURGICA: Significa el ingreso y estancia de un
Asegurado en un Hospital o Centro de Transplantes en calidad de Paciente Interno como resultado de una
Enfermedad o Accidente cubierto por esta Pdliza.

INTERNACION HOSPITALARIA QUIRURGICA: Significa el ingreso y estancia de un Asegurado en un
Hospital o Centro de Transplantes en calidad de Paciente Interno como resultado de una intervencion
quirdrgica cubierta por esta pdliza.

MEDICAMENTE NECESARIO o NECESIDAD MEDICA: Significa una operacién, procedimiento o
tratamiento de cualquiera de los mddulos cubiertos que:
Es apropiado y esencial;

No excede en alcance, duracion, o intensidad el nivel de cuidado necesario para proporcionar un
tratamiento seguro, adecuado y apropiado;

Ha sido prescripto por un Médico Especialista en la patologia cubierta;

Es consistente con las normas profesionales ampliamente aceptadas en la practica de la medicina en la
Republica del Paraguay, Paises del Mercosur, incluyendo Chile y en los Estados Unidos de América (incluido
Puerto Rico); y Europa.

En el caso de un paciente internado en un Hospital, no puede ser administrado fuera del Hospital, sin
riesgo para el paciente.

La Necesidad Médica sera determinada basandose en la definicion anterior. El hecho de que un
tratamiento, operacion, servicio o suministro haya sido prescrito, recomendado, aprobado o suministrado
por un Médico no es necesariamente suficiente para considerarlo Médicamente Necesario.

MEDICO: Una persona con licencia legal para practicar la medicina emitida por el Ministerio de Salud o la
autoridad competente en el area donde ejerce su profesion.

MEDICO ESPECIALISTA: es un Médico que se ha capacitado en un area especifica de la medicina realizando
estudios de postgrado o cuarto nivel académico y ha obtenido el titulo del organismo competeRte'\en esa
rama de la medicina. \ \

reticulares y células.
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NEONATOLOGIA: Significa el cuidado del recién nacido patoldgico hasta los treinta (30) dias del nacimiento.
NEUROCIRUGIA CRANEANA: actos quirtrgicos realizados en el sistema nervioso central endocraneal.

NEUROCIRUGIA VERTEBROMEDULAR: actos quiriirgicos realizados sobre la médula espinal y la columna
vertebral (excluye tratamiento quirdrgico de las hernias de disco)

NUMERO DE DIAS CORRIDOS: niimero total de dias consecutivos de internacién de un Beneficiario en un
Hospital o en un Centro de Trasplantes, y que corresponden a un mismo Periodo de Hospitalizacion que
tiene lugar en un Afio Pdliza. El Nimero de Dias Corridos estd indicado en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares de este contrato.

NUMERO DE DIAS INTERRUMPIDOS: total de dias de internacién de un Beneficiario en un Hospital o en un
Centro de Trasplantes, pudiendo corresponder tales dias a mas de un Periodo de Hospitalizacién. El Nmero
de Dias Interrumpidos esta indicado en la Tabla de Beneficios de las Condiciones Particulares de este
Contrato.

ORGANO: parte del cuerpo que ejerce una funcion especifica.

PAIS de RESIDENCIA: Significa el pais donde el Asegurado reside la mayor parte del afio calendario o del afio
pdliza; o donde el Asegurado ha-residido por-mas-de-doscientos setenta (270) dias continuos durante
cualquier periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias mientras la pdliza esta en vigencia.

PERIODO de CARENCIA o ESPERA: Significa el o los periodos de tiempo indicados en las Condiciones
Generales o Clausulas Anexas durante el/los cudl/es los gastos médicos incurridos por un ASEGURADO, no
seran considerados Gastos Médicos Cubiertos y no serdn reembolsados por la Aseguradora.

PERIODO de HOSPITALIZACION: significa el periodo de tiempo durante el cual un Beneficiario se encuentra

internado en un Hospital o Centro de Trasplantes como paciente interno por, o como consecuencia de una
Enfermedad o Accidente por el que, o debido al cual un Médico ha certificado dicha internacién como una
Necesidad Médica para tal Beneficiario.
Sucesivos Periodos de Hospitalizacion se consideraran como un solo Periodo de Hospitalizacion si el
paciente es dado de alta de un Hospital o Centro de Trasplantes y readmitido al mismo o a otro Hospital o
Centro de Trasplantes dentro de los 30 dias. A los efectos del Periodo de Hospitalizacidn se considerara que
un dia completo comprende los gastos incurridos por no menos de 24 horas consecutivas de internacién en
un Hospital o Centro de Trasplantes, incluyendo los cargos hechos por habitacién y comida.

PLAN de ASISTENCIA NACIONAL de SALUD: Significa cobertura médico quirlirgica proporcionada por una
Institucion de Asistencia Médica Colectiva o Privada (directamente o mediante Intermediacion Financiera), o
por un plan de Seguro de Salud de una compafiia de Seguros u Obra Social, dentro del territorio nacional.

PROTESIS: significa piezas o aparatos que reemplazan, en forma permanente a un érgano, miembro o parte,
reproduciendo sus formas y en lo posible realizando las mismas funciones .Se excluyen de esta cobertura
las prétesis electronicas o computarizadas con excepcién del marcapasos.

QUIMIOTERAPIA: Significa el uso de agentes quimicos prescritos por un médico para el tratamiento y control
del cancer.

RADIOTERAPIA: significa el uso de Rayos X o de otras sustancias radioactivas recetadas por un Medico para el
tratamiento y control del cancer.

RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO: Significa un gasto que:
= es el gasto usual que cobraria el proveedor de servicios médicos a EL ASEGURADO por un servicio igual o
similar en el caso de que no existiera esta Cobertura; y
= no excede el gasto usual cobrado por la mayoria de los proveedores similares por el
servicio o suministro dentro de la zona geografica en la que fue prestado el servicio.

prestacionales con algin o algunos efectores a precios superiores a los usuales y acostumbra Y
aceptados por La Aseguradora si previamente le han sido comunicados y no fueran/ objeta
Aseguradora dentro de los 15 dias.
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RECIEN NACIDO: Es el infante desde el momento de su nacimiento hasta que cumple los 31 dias de vida.
RECEPTOR: significa una persona Asegurada por esta poliza que recibe un Trasplante de érgano o de Tejido.

RED de PROVEEDORES: grupo de Hospitales, Médicos, y otros proveedores de servicios que estan
autorizados con el objeto de proporcionar a los ASEGURADOS, los servicios médicos cubiertos que cuentan
con la conformidad de La Aseguradora. La red de Proveedores esta sujeta a cambio en cualquier momento.

REEMBOLSO: Reintegro de gastos cubiertos y producidos por el Asegurado, segun las condiciones y capitales
especificados en las mddulos contratados, contra la presentacion de comprobantes de gastos originales o
copias certificadas conjuntamente con la informacion medica completa en relacion con el gasto incurrido y
cubierto por la poliza

SINIESTRO: Es el evento cuyo acaecimiento, una vez aceptado por la Aseguradora, tendra cobertura de

acuerdo a las condiciones de esta podliza. La fecha de siniestro es aquella en la cual se produce el primer
servicio aprobada por la Aseguradora o por quien ésta designe, la documentacion requerida.
Se consideran parte de un mismo siniestro todos los gastos cubiertos, derivados de una misma patologia,
en que haya incurrido un asegurado a partir de la fecha de siniestro y durante la vigencia de esta pdliza de
acuerdo a todos los plazos, condiciones, limitaciones y estipulaciones establecidos en esta pdliza , siempre
que la pdliza permanezca vigente.

SIDA: significa el estado avanzado de infeccién causada por el virus de HIV, que genera importante compromiso
con la aparicion de infecciones oportunistas y tumores (enfermedades marcadoras)

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: significa el sistema que controla y regula las actividades del cuerpo y el cual
esta compuesto por el cerebro y la médula espinal.

SOLICITANTE: Es la persona que ha completado la solicitud y la Declaracion Jurada de Salud consignando
informacion sobre si y sus dependientes. El solicitante es responsable por la veracidad de la informacion
brindada a la Compaiiia y es quien firma la solicitud.

SOLICITUD Es el documento que conjuntamente con la documentaciéon complementaria que se adjunta, si
corresponde, en el cual el solicitante consigna informacidn sobre si y sus dependientes. La solicitud
constituye una declaracién jurada de Salud y en la informacién consignada se basa la Compafiia para
aceptar o declinar la emision de la pdliza.

TEJIDO: Significa un conjunto de células similares y especializadas, las cuales estan unidas para realizar una
funcién determinada.

TRASPLANTE(S) de ORGANO(S): Significa el procedimiento quirdrgico, Médicamente Necesario, efectuado
durante el periodo de vigencia mediante el cual se inserta en el cuerpo de un ASEGURADO cualquiera de los
6rganos (o parte de uno de ellos), de un Donante fallecido o vivo.

TOMADOR O CONTRATANTE: Es la persona fisica o juridica tomadora de la pdliza que suscribe la propuesta y
el respectivo contrato de Seguro.

TRASPLANTE de TEJIDOS: Significa el procedimiento quirtrgico, Médicamente Necesario, efectuado durante
el periodo de vigencia mediante el cual se transfiere a un ASEGURADO Médula Osea proveniente de un
Donante, o del mismo paciente.

UNIDAD de CUIDADOS INTENSIVOS: significa una entidad especial integrada a un Hospital o Centro de
Trasplantes donde los pacientes —debido a una Emergencia Médica, Enfermedad o Accidente, reciben en
forma continua y durante las 24 horas del dia, baJo Ia d|reCC|on de un cuerpo de Medlcos u trata_z:mento

este tipo de pacientes.

VASOS SANGUINEOS: significa las arterias gue llevan la sangre desde el Corazon a las de
cuerpo; Y las venas que llevan al Corazdn la sangre que previamente viajo por las arterias. / ¢/
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ARTICULO 3 — PERSONAS ASEGURABLES
Podran ingresar como Asegurados a este seguro, siempre que no sean mayores de sesenta y cinco (65) afios al

momento de su incorporacion, salvo pacto en contrario:

Seguros Colectivos

a) Todos aquellos empleados del Contratante y sus grupos familiares y/o participantes de sistemas agrupados o
grupos cubiertos o asegurados individuales que, a la fecha de emision de esta pdliza, se encuentren en servicio
activo siempre y cuando cumplan con los requisitos de asegurabilidad establecidos en esta pdliza.

b) Las personas que en el futuro ingresen como empleados al servicio activo del Contratante seran asegurables a
partir de la cero (0) hora del dia primero del mes siguiente a la fecha en que cumplan dos meses, sin
interrupcion, como integrantes del grupo regido por el Contratante siempre y cuando sea aceptada su
incorporacion por la Compaiiia.

c) Las incorporaciones de participantes de sistemas agrupados que hayan presentado su solicitud y el Anexo
Declaracion Individual de Salud y hayan sido aceptados por la Compaiiia.

Seguros Individuales

A asegurables individuales y sus grupos familiares (Adicionales o dependientes) seran asegurados a partir de la fecha
en que la Compaiia apruebe la Solicitud Individual del seguro y el Anexo: Declaracion Individual de Salud, que
deberan completar y entregar previamente.

Seguros Colectivos e individuales

La Compafila puede solicitar informacién adicional, examenes médicos u otros requisitos al solicitante para la
evaluacion de la solicitud de ingreso. Los costos de dichos examines estaran a cargo del solicitante.

En el caso de los nuevos miembros de familia, de un asegurado Titular de una pdliza Individual o colectiva por
matrimonio o nacimiento, se exigiran las pruebas de asegurabilidad respectivas y si son aceptadas por la Compafiia
la incorporacion se hara en forma retroactiva a la fecha del matrimonio o a la del nacimiento, segiin corresponda.
Siempre y cuando la Compaiiia sea notificada dentro de los primeros 30 dias de producirse el hecho.

Se entiende por “servicio activo” el desempefio normal de las tareas al servicio del Contratante por las personas que
figuren en el listado del personal.

Para los casos de participantes de sistemas agrupados y de los asegurados Individuales, sera el hecho de estar
desarrollando, normalmente, sus tareas habituales, profesionales, comerciales o técnicas.

ARTICULO 4 — AMBITO GEOGRAFICO

Los tratamientos de Gastos Médicos Mayores y Alta Complejidad otorgados por este SEGURO DE SALUD serdn
prestadas dentro de la Red de Proveedores, salvo autorizacion expresa por escrito de la Compafiia en la Reptblica
del Paraguay, u otros paises conforme al dictamen de la Junta Medica, a las prestaciones pactadas con el Contratante
para los Asegurados, y a los lugares y Paises indicados en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

ARTICULO 5 — OPCION DE CONTINUIDAD EN EL SEGURO

Los Asegurados Adicionales incorporados a la pdliza antes de haber cumplido veintiin (21) afios de edad, podran
continuar asegurados después de haber cumplido dicha edad, suscribiendo una nueva pdliza, sin plazo de espera y
abonando la prima correspondiente a Asegurado Individual.

Cuando la caducidad de la cobertura, en el seguro de los hijos, se produzca a consecuencia de independencia
econdémica o por contraer enlace matrimonial, éstos tendran derecho a suscribir una nueva pdliza sin p\lazo de espera
para si, abonando la prima correspondiente el nuevo estado civil.

En caso de fallecimiento del Asegurado Titular, el conyuge sobreviviente, siempre y cuando tome la opcion besaré

Asegurados Adicionales, si los hubiera, mantendran su condicion de tales.
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Los Asegurados Titulares y/o Adicionales que cumplan sesenta y cinco (65) afios no seran dados de baja. Podran
continuar asegurados, siempre y cuando tomen la opcion y abonen la prima correspondiente. La Compaiiia emitird
una nueva podliza o certificado segin corresponda. Los demas asegurados adicionales mantendran su condicion de

tales.

La Compafiia podra, a su exclusivo criterio, aceptar emitir una nueva pdliza para los Asegurados Titulares y sus
Asegurados Adicionales asociados si el Asegurado Titular cesa en su relacion con el Contratante y manifiesta su deseo
de continuar asegurado.

En todos los casos, estas opciones tendran validez Gnicamente si la prima correspondiente es abonada dentro de los
treinta (30) dias posteriores a la vigencia de la nueva pdliza.

ARTICULO 6 — REQUISITOS Y PLAZOS DE INCORPORACION AL SEGURO

Todo empleado asegurable que desee incorporarse a esta poliza, debera solicitarlo por escrito utilizando la Solicitud
Individual de Seguro y la Declaracion de Salud Individual que, para tales efectos, proveera la Compafiia dentro de los
plazos que para cada grupo se fijaran. El mismo criterio se aplicara para los casos de sistemas agrupados de
asegurados o asegurados individuales.

Transcurrido el plazo fijado en el inciso anterior, los empleados sdlo podrén incorporarse a esta pdliza durante los
periodos que, de comin acuerdo, establezca el Contratante o el Tomador de los participantes del sistema agrupado
con la Compafiia.

El Asegurado Titular notificara por escrito a la Compaiiia-de toda aquella persona que pretenda incorporar como
Asegurado Adicional, o dar de baja y que se encuentre incluida como tal en este instrumento, suscribiendo el anexo
“Solicitud de incorporacion de asegurables y baja de asegurados” del presente contrato.

Asimismo el Contratante debera suministrar al asegurador cualquier otra informacion que se requiera.
ARTICULO 7 — FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE CADA ASEGURADO INDIVIDUAL

El seguro de cada asegurable que hubiera solicitado su incorporacion, y esta haya sido aprobada por la Compaiiia
tendra vigencia desde el dia primero del mes siguiente al de su incorporacion; salvo en los casos en que la
incorporacién haya sido suscrita un dia primero, en cuyo caso el mes de vigencia se cuenta a partir de dicho dia. En
los casos en que la incorporacién se produzca un dia que no sea el primero del mes, el Asegurado tendra cobertura
hasta el ditimo dia del mes siguiente y de ahi en mas su cobertura se renovara de la manera expuesta en el parrafo
precedente Es aplicable para el caso de declaraciones mensuales de ingreso y egreso de la cobertura.

ARTICULO 8 — CERTIFICADOS INDIVIDUALES

La Compafiia proporcionara a cada asegurado Titular un certificado individual en el que se establecen los derechos y
obligaciones de las partes, asi como también los beneficios que otorga la presente Péliza y la fecha de entrada en
vigor del mismo.

ARTICULO 9 — CANTIDAD MINIMA DE ASEGURADOS TITULARES Y PORCENTAJE MINIMO DE ADHESION

Es requisito primordial para que este seguro pueda mantenerse en vigencia, en todas las condiciones pactadas, que
tanto la cantidad de Asegurados Titulares como el porcentaje de los mismos con relacién a los que se hallen en
condiciones de ser incorporados al seguro alcancen, por lo menos, los minimos indicados en \las Condiciones
Particulares de esta pdliza. M
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ARTICULO 10 — ALCANCE DE LA COBERTURA — COBERTURAS PACTADAS

Queda expresamente aclarado que el Asegurador s6lo ampara los gastos médicos indicados en la seccion “Riesgos
Cubiertos” detallados en las condiciones particulares de esta pdliza de acuerdo a todas las limitaciones y exclusiones
de este contrato que hayan sido incurridos dentro de la Red de Proveedores autorizada por la Compania.

a) La Compaiiia se compromete a pagar los gastos médicos incurridos por un Asegurado y cubiertos bajo todas
las especificaciones de este contrato que hayan sido suministrados por los prestadores médicos elegidos
libremente dentro de la red de Prestadores admitida por un evento cubierto durante la vigencia de esta
cobertura, por procedimientos y servicios médicos que sean médicamente necesarios para el tratamiento de uno
de los riesgos cubiertos indicados en las Condiciones Particulares de esta Pdliza.

b) En este contrato no se pagaran gastos médicos si los mismos no han sido suministrados dentro de la Red de
Proveedores Médicos autorizada por la Compaiiia, y hayan sido previamente autorizados por la Compaifiia.

c©) Sin embargo podran aceptarse gastos médicos cubiertos incurridos por un asegurado fuera de la Red de
Prestadores de la Compaiiia cuando hubieran sido inevitables por circunstancias de fuerza mayor derivadas de
una urgencia o cuando haya mediado autorizacion escrita por parte de la Compafiia. En casos de Urgencia que
hayan sido comunicados a la Compaifiia por el asegurado u otra persona en su nombre dentro de las 24 horas de
producido el evento y hayan sido debidamente comprobados, la Compaiiia pagara directamente a los
prestadores que brinden los servicios médicos, como consecuencia de haber recibido atencion medica por un
procedimiento cubierto bajo todas las clausulas y  especificaciones, condiciones y exclusiones de la pdliza.

d) La Compaiiia pagara los gastos usuales y acostumbrados incurridos por el tratamiento de un “Riesgo Cubierto”
hasta los limites indicados como topes de beneficio para cada procedimiento, de acuerdo a lo especificado en las
Condiciones Particulares.

e) La Compaifiia no asume responsabilidad alguna tanto frente a Asegurados como a terceros por la calidad y/o el
resultado de la prestacion de cualquier servicio o tratamiento medico que genere los gastos cubiertos por este

seguro.
ARTICULO 11 — EVENTO AMPARADO

En caso de reclamo por alguna de las enfermedades cubiertas, se considera como un mismo evento todas las
complicaciones y/o atenciones ocasionadas por el padecimiento inicial que se presentan posteriores a la fecha de
iniciado el tratamiento del mismo, siempre que la cobertura se encuentre vigente, y hasta el final de la vigencia de
esta poliza.

Se considerara que un evento ha terminado en la primera en ocurrir entre las dos fechas siguientes:

1. Lafecha de terminacion de la cobertura de seguro evidenciada por esta pdliza.

2. la fecha en que se cumplan los dias de cobertura establecidos en esta cobertura para el tratamiento
requerido desde la fecha inicial del tratamiento de la condicién o padecimiento que origino el evento.

3. Los montos de dinero establecidos como Sublimite para cada prestacion o condicién cubierta.

ARTICULO 12 — DENUNCIA DE SINIESTROS

La denuncia de siniestro se constituye con el formulario destinado a tales efectos, el cual debe ser
completado por el Contratante y el asegurado, asi como también por lo indicado en el inciso A de este
articulo.

A. Diagndstico: Para que una enfermedad sea considerada Enfermedad Cubierta, se requerira el diagnéstico positivo
hecho por un Médico, mas las copias de los examenes de laboratorio, Rayos X, o cualquier otro reporte o
resultado de pruebas en los que fue basado dicho diagndstico.

Conjuntamente debera presentarse HISTORIA CLINICA VIGENTE de la Institucidn de Asistencia Médica Colectiva o
Privada a la que estd afiliada la persona asegurada. La misma debera registrar antecedentes de por lo menos los
Gltimos tres afos anteriores a la fecha de diagndstico, o bien completar dichos antecedentes. En ningidn caso se

considerara consolidado el siniestro si no se presenta la documentacion requerida.
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C. Aviso a ASEPASA en prestaciones programadas: El ASEGURADO a través del CONTRATANTE tan pronto como sea
posible, pero por lo menos con 10 dias habiles de anticipacion a la fecha de admisién a un Hospital o Centro de
Trasplantes, o a la fecha sefialada para efectuar un procedimiento quirdrgico o tratamiento médico, debera
cumplir los requisitos exigidos en los literales A y B del presente articulo e indicar:

= El diagnéstico realizado a un ASEGURADO en relacién con el ingreso en un Hospital, o Centro de
Trasplantes certificado por el médico tratante, incluyendo — de ser posible -, el nimero estimado de
dias que permanecera internado en el Hospital, o Centro de Trasplantes.

= La eventual necesidad médica de un Asegurado en relacion con tratamientos o servicios cubiertos a
efectuarse fuera de un Hospital, o Centro de Trasplantes, certificado por el médico tratante, con una
indicacion acerca de la naturaleza de los mismos.

D. Aviso a ASEPASA en caso de urgencia: En caso de urgencia EL ASEGURADO estd obligado a comunicar a
ASEPASA o a quien éste designe en forma inmediata, la prestacién efectuada, salvo en casos de fuerza mayor
debidamente justificados, en los que se admitird la comunicacién dentro de las 24 (veinticuatro) horas del primer

dia habil siguiente a la resolucién del impedimento.

ASEPASA tiene el derecho de solicitar una segunda opinion de un Médico Especialista independiente. En el caso
de diferir dicha segunda opinién de la opinion original obtenida del médico que indicé el tratamiento, ASEPASA
podra recurrir a una tercera opinion de un -Médico que haya sido-elegido de comiin acuerdo entre el médico que
indicd el tratamiento y el médico consultado por ASEPASA, y si no existe acuerdo para su designacion, sera
designado por la Facultad de Medicina, cuya opinién resolvera en forma definitiva la controversia médica. Los
Gastos Razonables y Acostumbrados incurridos por una tercera opinién médica, correran por cuenta de la parte
perdidosa.

ARTICULO 13 — RETICENCIA DEL ASEGURADO O LA CONTRATANTE

Toda declaracion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por EL CONTRATANTE O EL ASEGURADO que de
acuerdo con la opinién de peritos hubiera impedido la aceptacion del presente contrato o modificado sus condiciones,
si ASEPASA se hubiere cerciorado del verdadero estado de la situadon, determinara la nulidad del seguro. H
Asegurador debe impugnar el contrato dentro de los (3) tres meses de haber conocido la falsedad, omisién o
reticencia.

En el caso de que cualquier informacion que EL ASEGURADO, CONTRATANTE O TOMADOR hubiera suministrado
fuera falsa, incompleta, engafiosa, o erronea, ASEPASA se reserva el derecho de reclamar al ASEGURADO cualquier
cantidad que hubiera pagado basada en todo o en parte en dicha informacion.-

ARTICULO 14 — LIMITES Y DEDUCIBLES

La Compafiia de seguros sera responsable del porcentaje establecido de los gastos médicos cubiertos por encima del
importe fijado como deducible y hasta el importe que se indica como limite.

Los limites deducibles se aplican por afio pdliza en relacion a las suma de todos los gastos médicos cubiertos
incurridos por el asegurado durante el periodo de vigencia de esta pdliza.

ARTICULO 15 — TRASLADOS Y COBERTURAS INTERNACIONALES

Si el Asegurado, por orden Médica propone y la Junta Médica del Contratante y la Compaiiia, aprueba un tratamiento
médico y/o quirtrgico en el extranjero que requiera hospitalizacion, el traslado del paciente (pasaje en avion),
traslado del Aeropuerto al Centro Asistencial y la estancia en el mismo (Internacion hospitalaria completa), quedara
integramente cubierta por la Compaiiia conforme a las Condiciones Particulares especificados en‘\la presente poliza.
Siendo la forma y categorizacion de los servicios de traslado, una determinacién exclusiva de la Compaiiia, siempre y
cuando se ajusten a las necesidades médicas indicadas para cada caso. L
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ARTICULO 16 — AUTORIZACIONES — AVISO PREVIO Y USO DE LA RED DE PROVEEDORES

Todos los servicios médicos necesarios para atender un “Riesgo Cubierto” detallado en las Condiciones Particulares de
esta pdliza, deberan ser previamente autorizadas por la Compaiiia:

Cualquiera de los beneficios pagaderos por esta pdliza estan sujetos a la obligacion del Asegurado de:

a) Dar aviso previo a la Compafiia con antelacién a la fecha en la que se proporcione el servicio o tratamiento
cubierto.

b) Utilizar los servicios dentro de la Red de Proveedores de la Compafiia.

c) En caso de emergencia medica el asegurado debera dar aviso a la Compaiiia dentro de las 72 hs. siguientes al
incidente que ocasiono dicha emergencia.

Para obtener la autorizacién y la informacién necesaria para utilizar los servicios cubiertos el Asegurado, o cualquier

persona en su nombre debera ponerse en contacto con la Compafiia, tan pronto como le sea posible pero al menos

con 10 dias de anticipacion a la fecha de admision en un hospital o centro de trasplantes.

El Asegurado deberd notificar al Asegurador dentro las setenta y dos (72 Hs) horas de ocurrido cualquier accidente
que sufriera y dentro de diez (10) dias los demds hechos generadores de beneficios.

El Asegurado debera certificar esta notificacién.

La falta de notificacidn en los plazos previstos extinguira el derecho del asegurado al beneficio respectivo.

El Asegurador se reserva el derecho de hacer examinar al Asegurado por los facultativos de su eleccion, ya sea en el
establecimiento asistencial, en consultorio particular o en el domicilio de aquel, para comprobar el derecho al
beneficio.

Asimismo, podra solicitar informaciones a los médicos que hayan asistido al Asegurado y en general adoptar todas las
medidas tendientes a comprobar y controlar las informaciones recibidas.

El Asegurado perdera su derecho, si hubiese suministrado al Asegurador alguna informacion dolosa o de mala fe, sin
perjuicio de las acciones legales que correspondieran.

A. La Compaiiia aceptara hacerse cargo de los Gastos Médicos Cubiertos en que incurra un asegurado luego de que
se acredite que:

= el ASEGURADO debe incurrir en Gastos Médicos en relacion con o como consecuencia de alguna de
las enfermedades, condiciones y tratamientos cubiertos bajo las disposiciones y limites establecidos
en este contrato;
= Que tales gastos seran incurridos durante el periodo de vigencia del contrato, pero fuera del periodo
de espera, si lo hubiere;
= Que la cobertura no estuviere cesada conforme a lo indicado en las Condiciones Generales o
Generales comunes , segun correspondiere;
= Que la internacién sera efectuada en alguno de los establecimientos médicos de la Red de
Prestadores que figuran en las Condiciones Particulares de esta Pdliza;
= Que se han dado los correspondientes avisos de acuerdo a lo establecido en las Condiciones
Generales o Generales Comunes de esta Poliza;
= Que el ASEGURADO O EL CONTRATANTE en su caso, se hizo cargo del deducible y/o el co-pago
sefalado en las Condiciones Particulares, si los hubiere;
B. Aceptada por ASEPASA la cobertura, éste o quién éste designe, gestionara la aceptacion e internacion del
ASEGURADO en el establecimiento elegido por éste.
C. De tal manera, los proveedores de los servicios médicos al ASEGURADO facturardan a ASEPASA o a quién éste
indique, quién efectuara directamente el pago, permaneciendo el ASEGURADO responsable por el deducible y
por todo gasto que no sea un Gasto Médico Cubierto.

ARTICULO 17 - GASTOS INCURRIDOS POR QUIEN CESA DE SER ASEGURADO DE ESTA PG

Queda expresamente convenido que no se cubriran Gastos Médicos correspondientes a servicios /prest
persona que estuvo cubierta por esta Pdliza: )

o después de que deje de ser ASEGURADO, cualquiera fuera la causa.
e durante el cese de cobertura o suspension de la misma por falta de pago
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La falta de cobertura se producira adn cuando la enfermedad o condicion de la que se deriva la necesidad médica del
gasto haya sido determinada con anterioridad al vencimiento y durante la vigencia del contrato.

ARTICULO 18 - GASTOS REALIZADOS FUERA DEL PERIODO DE VIGENCIA DE ESTE CONTRATO:

Queda expresamente convenido que no se cubriran Gastos Médicos correspondientes a prestaciones de servicios
proporcionados antes o después del periodo de vigencia de la Cobertura de este Contrato o durante la suspension de
la cobertura. Como excepcién, quedaran cubiertos aquellos gastos quirirgicos y/o tratamientos a incurrirse o
realizarse con posterioridad al vencimiento de la vigencia o expiracion anticipada de este contrato, siempre y cuando
concurran simultaneamente las siguientes condiciones:

a) que la no renovacion o la rescision del contrato sea por voluntad de ASEPASA, y no del CONTRATANTE o del

ASEGURADO;

b) que la enfermedad o condicion de la que se deriva la necesidad médica del gasto haya sido aceptado por
Asepasa con anterioridad al vencimiento y durante la vigencia del contrato.

c) que la intervencion quirirgica y/o tratamiento haya sido denunciado y aceptado por ASEPASA durante la
vigencia del contrato y que por razones de agenda de los Proveedores médicos elegidos dentro de la red no
haya sido posible de realizar durante la vigencia. pero se hubiese programado vy realizado dentro de los 30
dias posteriores a la rescisién. Bajo ninglin concepto sera cubierto un tratamiento, gasto medico o intervencion
quirirgica luego de los treinta dias posteriores a la fecha de la rescisién o no renovacion.

ARTICULO 19 - GASTOS REALIZADOS FUERA DE LA RED
Bajo la presente podliza slo se reconoceran gastos médicos incurridos en prestadores médicos integrantes de la Red

de Prestadores admitidos.

Sin embargo, podran aceptarse gastos médicos incurridos en los Estados Unidos de América pero fuera de la Red de
Prestadores cuando hubieran sido inevitables por circunstancias de fuerza mayor derivadas de una urgencia o cuando
haya mediado autorizacion por parte de ASEPASA, y siempre sujeto a las limitaciones y condiciones de este contrato.

En tales casos el Asegurado o cualquier persona-en-su-nombre deben dar aviso a la Compaiiia en un plazo de 72 hs.
Inmediatas y Posteriores a su ingreso al hospital o prestador del servicio.

En tales casos, cuando la facturacién no haya sido presentada por el prestador o proveedor de los servicios médicos
directamente a ASEPASA, los gastos cubiertos bajo este contrato deberan ser presentados por EL ASEGURADO a
ASEPASA dentro de los 120 dias siguientes a la fecha en la que el gasto fue incurrido. Una vez que haya expirado
dicho plazo, terminara su derecho a recibir los beneficios pagaderos bajo el Contrato, en relacion con cada reclamo
determinado.

Los reclamos deberan formularse por escrito, adjuntando la documentacién indicada en el articulo 12 incisos Ay By
los Comprobantes de Gastos. En el caso que después de haberse revisado el reclamo, ASEPASA considerare necesario
solicitar cualquier informacion adicional del ASEGURADO, DEL CONTRATANTE o de cualquier otra persona o

entidad involucrada en dicho reclamo, el tramite de liquidacion se considerara en suspenso hasta la fecha en la que
ASEPASA haya recibido la requerida informacion adicional. Cualquier solicitud de informacion adicional estara
igualmente sujeta a un periodo separado de limitacion de dos meses durante el cual la informacion adicional
solicitada debera ser suministrada.

Si el ASEGURADO no presentare los requeridos Comprobantes de Gastos dentro del término estipulado, su reclamo no
se invalidara, siempre y cuando se demuestre que al ASEGURADO no le fue razonablemente posible enviar dichos
Comprobantes de Gastos dentro del plazo requerido. |

ASEPASA se reserva el derecho de solicitar de cualquier Compaiiia de Seguros, Empresa de\Medidina Pre-paga,
Mutualista, Obra Social, Empleador, Hospital, Médico, Entidad o Persona, la informacion que consi

procesar y liquidar un reclamo.

Todo reclamo, indemnizacion o reintegro debera ser presentado en facturas originales del prg
servicios, con el detalle del gasto médico de que se trata.
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Una vez que ASEPASA acepta que corresponde realizar el pago, el mismo se realizara dentro de los quince (15) dias
habiles posteriores al momento en que el ASEGURADO haya completado la entrega de los Comprobantes de gastos
que fueren necesarios.

ARTICULO 20 - DE LA JUNTA MEDICA

Todos los casos deberan ser comunicados, inmediatamente, por escrito (Certificado del Médico Tratante), a la
Compaiiia, y los mismos, seran estudiados por una Junta Médica, compuesta por 3 (tres) Profesionales Médicos del
Contratante y la Compafiia. La Junta Médica debera evaluar todos los casos y determinara el procedimiento a seguir.

ARTICULO 21 - DE LA ANTIGUEDAD REQUERIDA

La antigliedad necesaria para la utilizacién de la presente Cobertura de “Salud para Gastos Médicos Mayores y Alta
Complejidad Médica”, esta dada de acuerdo a las detalladas en las Condiciones Particulares de la presente pdliza.

ARTICULO 22 - PREEXISTENCIAS - CARENCIAS Y LIMITES DE EDAD

Una vez aceptado el Asegurado para esta Cobertura debera transcurrir un periodo no menor de 90 dias a partir de la
fecha de inicio de Vigencia indicada en el Certificado Individual, para que los Gastos Médicos incurridos sean
considerados Gastos Médicos cubiertos. No obstante, no tendran-un-periodo de espera los servicios requeridos como
resultado de un Accidente.

Se establece el siguiente régimen para las preexistencias:

1.- No se cubriran en esta pdliza las enfermedades-o-condiciones preexistentes (cualesquiera su naturaleza) que
afecten a los Asegurados y que hayan sido detectadas antes o a su ingreso como Socios/Afiliados del Contratante
o como Asegurados bajo esta poliza.

2.-Cuando la enfermedad o condicion preexistente haya aparecido con posterioridad a su ingreso como Socio/Afiliado
del Contratante, pero antes de su ingreso como Asegurado de esta pdliza, dicha condicién sera cubierta luego de
un periodo de espera o carencia de dos afios a contar desde el ingreso a la presente pdliza siempre que:

= sea comunicada a ASEPASA en la solicitud de ingreso a la presente cobertura.

= dicha condicién no sea excluida de la cobertura mediante comunicacion escrita, en cuyo caso, ASEPASA no
sera responsable por ninglin gasto incurrido en relacién con la condicién 6 enfermedad, ni por los gastos
ocasionados como consecuencia de patologias derivadas de dicha condicién o enfermedad

3.- Cuando se trate de un traspaso de cartera o de una pdliza grupal cubierta por otra compafiia de seguros, las
enfermedades preexistentes podran ser cubiertas, si se observan como minimo las siguientes condiciones.

= Una cobertura no inferior a dos (2) afios continuos en la Compafiiia Aseguradora de la cual proviene el
traspaso.

= La condicién o enfermedad Haya sido declarada en la solicitud de ingreso y haya sido aceptada por
ASEPASA.

=  El pago de una prima adicional a ser definida por el ASEGURADOR.

ARTICULO 23 - REQUISITOS DE INGRESO:

1.- La admisién de un solicitante hasta cumplidos los 60 afios de edad, se hara previa declaracin jurada de salud,
que se cumpliré en los formularios que ASEPASA utilice a tales efectos.

se hara previa declaracion jurada de salud y examen médico.
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3.- Los gastos incurridos por estos examenes seran de total cargo del solicitante. En su caso, podrén establecerse
para el asegurado periodos especiales de carencia. Luego de los 65 afios, no se admitird el ingreso de Asegurados a
esta Pdliza

4.- La admision de un afiliado del Contratante que haya residido fuera del pais durante los Ultimos dos afios, se hara
previo cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad que haya establecido ASEPASA, luego de analizar la
Declaracién Jurada de Salud que debe ser presentada con la firma del médico de cabecera.

ASEPASA podra solicitar en los casos en que no hay antecedentes un examen médico al solicitante.

5.- Edad méxima de permanencia: Luego de ingresado a la Pdliza, el Asegurado no tendra edad méxima de
permanencia en esta pdliza.

Se entiende por carencia el tiempo durante el cual cada asegurado esta privado de recibir cobertura. La carencia
minima se fija en 90 (noventa) dias, contados a partir de la fecha de inicio de la vigencia de este contrato o de la
incorporacion de los Asegurados, lo que sea posterior.

Para la nomina del plan cubierto al inicio de la cobertura de Seguros, se respetara el periodo de carencia por correr
establecido por la Contratante.

Para los nuevos miembros del plan se aplicara el periodo de carencia definido correspondiente y los que sean
pactados en cada caso con la empresa de medicina Prepaga y/o el Contratante.

La Compafiia no estara obligada a reembolsar los gastos médicos que se ha obligado a pagar en virtud del presente
contrato, en el evento que los asegurados al momento de suscribir o incorporarse a la Prepaga, y durante el periodo
de carencia pactado, contados desde la fecha de vigencia inicial o de su incorporacion a la Prepaga, segin
corresponda, tengan o hayan tenido alguna patologia que requiere alguno de los tratamientos cubiertos, o que estén
sometidos a un proceso de estudio de diagndstico de enfermedades que posteriormente requiera efectuarse alguna
intervencion cubierta.

Por consiguiente, cualesquiera de las enfermedades que un asegurado tenga o haya tenido antes o se encuentre en
proceso de estudio de diagndstico al momento de suscribir o incorporarse a este seguro, o durante los primeros 90
dias contados desde la vigencia inicial del seguro, y que posteriormente requiera efectuarse alguna intervencion, se
considerara para todos los efectos como una enfermedad vigente, no curada ni sanada, quedando en tales casos
automdticamente sin efecto este seguro respecto de dicho asegurado, sin dar derecho a indemnizacién o reembolso
alguno. En tal caso el contratante tendra derecho a que se le devuelvan sin intereses las primas pagadas por este
seguro respecto de ese asegurado.

Para los efectos de la aplicacién de los incisos anteriores no podra esgrimirse el hecho de que el asegurado, o su
representante, no hayan tomado un cabal conocimiento de las enfermedades que tenga o haya tenido. En estos
casos, se aplicaran derechamente dichos incisos, pues prevalecera el hecho cierto de la existencia de la enfermedad,
por sobre el conocimiento que de ella tenga o hubiere tenido el asegurado, aln cuando este ultimo haya obrado de
buena fe.

ARTICULO 24 - TOPE DE BENEFICIOS

La cobertura que se otorga se acompaiia con topes de beneficio de acuerdo a lo que figura en las Condiciones
Particulares.

Existe un tope de beneficio para cada una de las prestaciones cubiertas y un Beneficio Maxima, que (fio podra ser
superado por la suma de las prestaciones en que deba incurrir el asegurado., por el cual la capert a\no podra
exceder el maximo tope de los topes de beneficio son por asegurado y por doce ciclos mensuales corridos \d\vigﬁn
de la pdliza contados a partir del momento en que cada asegurado comienza a gozar de los bepefic deNa p

Siendo los mismos por afio pdliza, no acumulables de un afio a otro ante el no uso de la cobertu.,ra.
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ARTICULO 25 — AUDITORIA

Los Asegurados facultan a la Compaiiia para que, en caso de cualquier siniestro requiera informacion sobre el
tratamiento recibido, autorizando a profesionales médicos intervinientes para que la entreguen a la Compaiiia, la que
se compromete a mantener toda informacion recibida en absoluta reserva.

Queda expresamente convenido que ASEPASA o quien éste designe, tendra derecho a efectuar auditorias médicas y
contables tanto en relacion a los gastos médicos cubiertos y a los reclamos que de ellos se derivaren cuanto a las
néminas presentadas y a la condicién de los ASEGURADOS. A tales efectos, EL CONTRATANTE debera autorizar a
ASEPASA a realizar auditorias médicas y permitira hacerlo tanto en relacién a los ASEGURADOS cuanto en relacién a
los documentos médicos que a ellos se refieren, tales como historias clinicas, analisis y otros documentos,
transfiriendo al auditor médico de ASEPASA la informacion afectada por el secreto profesional.

ASEPASA implementara un programa de auditoria contable y médica (antes, durante y después del acto médico en
cuestion) en hospitales y otros servicios o establecimientos médicos, y en las historias clinicas de aquellos pacientes
cubiertos en cualquiera de los mddulos. A estos efectos la solicitud de incorporacién como Asegurado de esta poliza
implica la autorizacién del Asegurado a ASEPASA y al CONTRATANTE para la revisién de la historia clinica de esa
persona.-

Asimismo sera de responsabilidad del Contratante obtener del asegurado las autorizaciones correspondientes para los
auditores médicos designados por ASEPASA a los efectos de adquirir los documentos médicos necesarios de la
Institucién de Asistencia Médica de Salud a la cual pertenece el asegurado.

ARTICULO 26 — EXCLUSIONES.

Quedan exdluidos de la cobertura de este contrato todos los gastos que no correspondan a la recuperacion de la
salud y aquello que aunque correspondan a ello sean originados por:

Todo procedimiento medico o quirlirgico, indusive consulta medica, ya sea ambulatoria o en internacién, realizado
para diagnosticar o tratar enfermedades y/o sus secuelas que tengan origen en:

Gastos médicos originados por enfermedad o condiciones no cubiertas bajo este contrato.

2. Procedimientos o tratamientos que no sean Médicamente Necesarios, tal como se define en esta poliza
Cualquier porcion de cualquier gasto que exceda lo usual, acostumbrado y razonable por el servicio o
suministro en particular para el area geografica o el nivel apropiado del tratamiento que se ha recibido.

4. Cualquier gasto por esterilizacion masculina o femenina, reversion de una esterilizacion, cambio o
transformacion de sexo, control de la natalidad, infertilidad, inseminacion artificial, disfuncion o inadecuacion
sexual y/o enfermedades transmitidas sexualmente.

5. La participacion del Asegurado en hechos de guerra, civil o internacional, rebelidn, sedicion o motin, tumulto
popular, vandalismo, guerrilla, terrorismo, huelga y lock-out.

Actos, calificados como delito por ley, en los que el Asegurado tomé participacion activa en su comision.
Fendmenos naturales considerados catastrofes, epidemias oficialmente declaradas y accidentes producidos
por elementos radioactivos.

8. Accidentes de Trabajo y enfermedades profesionales .

Accidentes cubiertos por seguros obligatorios o voluntarios que actien como tales. Er;\ estos casos, como
principio general, sélo después que el Asegurado haya percibido los beneficios del segurb que corresponda,

la Compaiiia otorgara cobertura — siempre que ello no colisione con las otras condiciohes del contrato,

especialmente en lo que se refiere a exclusiones y carencias — deduciendo de su calculo }o que ‘haya sido
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11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

los derechos que permitan a ésta, subrogandose en ellos, accionar contra el responsable del accidente y/o
la compafiia de seguros que le cubrira riesgos contra terceros a dicho responsable.

Alcoholismo y drogadiccion, incluyendo sus consecuencias o patologias derivadas del consumo del alcohol o
drogas

Cualquier tratamiento relacionado con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), VIH positivo o
enfermedades relacionadas con el SIDA

Ingestién voluntaria de medicamentos en dosis superiores a las indicadas con fines terapéuticos, productos
bioldgicos o sustancias toxicas o venenosas, asi como lesiones autoinferidas o intentos de suicidio.
Interrupcion voluntaria del embarazo, Aborto provocado y sus consecuencias

Tratamientos de infertilidad o esterilidad femenina o masculina y tratamiento cuyo objetivo sea conseguir la
fertilidad o la fertilizacion o embarazo de la mujer.

Cualquier condicion o enfermedad congénita o hereditaria, excepto si ha sido estipulado bajo las provisiones
de esta pdliza.

Acciones con fines de embellecimiento, cualquiera sea la técnica o procedimiento que se utilice, incluyendo
tratamiento para adelgazar.

Por lesiones sufridas en actividades deportivas profesionales.

Por lesiones sufridas por navegacion aérea, como piloto o navegacion submarina de cualquier clase.

Por lesiones sufridas por deportes peligros tales como la practica de boxeo, lucha, levantamiento de pesas,
paracaidismo, esqui, hockey, carrera de autos, motociclismo, carreras en la nieve y otros deportes de alto
riesgo.

Por lesiones o enfermedades sufridas por un accidente nuclear.

Enfermedad o Trastorno Mental: queda excluido también el cuidado debido a una condiciéon mental sin causa
organica o trauma y/o crisis emocional., tratamientos psicoldgicos o psiquiatricos.

Otras exclusiones: no se pagaran beneficios por cuidados en los siguientes casos:

Cuando el tratamiento sea provisto por una institucion del Gobierno, a menos que asi se la requiera por ley.
Cuando el tratamiento no esté incluido en el plan de cuidado indicado por el facultativo tratante.

Toda consulta técnica o procedimiento que no sea de medicina aldpata, tales como: medicina naturista,
homeopatica, acupunturistas, etc., asi como tratamientos médicos o quirlrgicos, cualesquiera sea la técnica
o procedimiento, realizado por profesionales o técnicos no calificados y/o certificados y toda internacion con
fines de reposo que no tenga como objetivo la recuperacion de la salud.

Aquellos gastos médicos ambulatorios y de internacién directamente relacionados con aquellas
enfermedades expresamente excluidas de cobertura por las partes.

Atencidn particular de enfermeria, sea o no domiciliaria, salvo aquella que se otorgue como complemento del
servicio de internacion domiciliaria que la Compaiiia pueda ofrecer.

Cuando efectuado un procedimiento quirdrgico, otro sea necesario incidentalmente y deba ser practicado a

través de la misma incisién, o en el mismo orificio natural del cuerpo, o en el mismo camp operatorio, el
pago sera Unicamente por el procedimiento mayor.
Tratamiento médico o Intervencion quirdrgica requerido como producto de intento de suicidi
sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por tercekos

consentimiento.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37,

38.
39.

40.

41.

42.
43.

Intervencion quirtrgica o tratamiento medico producto de enfermedades preexistentes de acuerdo a las
estipulaciones de esta pdliza

Medicamentos de venta libre o medicamentos que pueden obtenerse sin receta, medicamentos por receta de
uso ambulatorio aunque los mismos fueron originalmente recetados mientras el Asegurado estuvo
hospitalizado, y medicamentos por receta que son recetados como parte de la continuacién del tratamiento
después de una cirugia ambulatoria.

Cualquier tratamiento cuyo costo este amparado por cualquier institucién gubernamental, o cualquier gasto
incurrido si el asegurado tiene derecho a cuidados gratuitos.

Equipo de rifidn artificial personal o para uso residencial, excepto cuando sea aprobado por escrito por la
Aseguradora.

Almacenamiento de médula ésea, células madre, sangre del cordén umbilical, u otro tipo de tejido o célula,
excepto como estd estipulado bajo las provisiones de esta pdliza. Los costos relacionados con la adquisicion
e implantacion de un corazon artificial, otros organos artificiales o de animales, y todos los gastos
relacionados con la crié preservacion por mas de veinticuatro (24) horas de duracion, salvo expresion en
contrario en las condiciones particulares de la pdliza.

Cualquier gasto, servicio, o tratamiento por obesidad, control de peso, o cualquier forma de suplemento
alimenticio.

Cuidado pediatrico para tratar desordenes funcionales de las estructuras de los pies, incluyendo pero no
limitado a callos, callosidades, juanetes, verrugas plantares, fasciitis plantar, Hallux valgus, dedo en martillo,
neuroma de Morton, pies planos, arcos débiles y pies débiles, incluyendo pedicura, zapatos especiales, y

soportes de cualquier tipo o forma.

Tratamiento con un estimulador de crecimiento dseo, estimulacion del crecimiento éseo, o tratamiento

relacionado con la hormona del crecimiento, independientemente de la razdn para la receta médica.

Todo tratamiento a una madre o un recién nacido relacionado con un embarazo no cubierto.

Incurrido por concepto de orthesis, o por la compra o alquiler de todo tipo de arnés, bastones, muletas,
sillas de ruedas, camas ortopédicas, tripodes; tutores externos; Elementos de traccién y reduccin,
taloneras, estribos, lechos; Andadores vy sillas para patologias infantiles.

Examenes de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicion, anteojos, lentes de contacto, queratotomia
radial, y/o cualquier otro procedimiento para corregir desordenes de refraccion visual. Tratamientos del
maxilar superior, de la mandibula, o desérdenes de la articulacion de la mandibula, incluyendo pero no
limitado a anomalias de la mandibula, malformaciones, sindrome de la articulacion temporo-mandibular,
desoérdenes craneo-mandibulares, y otras condiciones de la mandibula o de la articulacidon de la mandibula
que conecta el hueso de la mandibula y el craneo con el complejo de Misculos, nervios y otros tejidos
relacionados con esa articulacion.

Cirugia electiva 0 cosmética o estética con excepcion de una cirugia reconstructiva de uha cirugia cubierta y
efectuada bajo esta poliza ,

Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de América (FDA).
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44. Periodo de carencia: los beneficios de cualquier condicion o enfermedad que se diagnostique o tenga
tratamiento durante el periodo de carencia no tendran cobertura de acuerdo a lo estipulado en las

condiciones de esta poliza, salvo accidentes.

ARTICULO 27 — AGRAVACION DEL RIESGO

El Contratante y/o el Asegurado Titular deberd comunicar por escrito a la Compafiia, antes de que se produzca,
cualquier cambio o desempefio paralelo de profesion, ocupacion o actividad de los Asegurados que agrave el riesgo
asumido por la Compaiiia, entendiéndose por tal:

a) La préctica, profesional o no, de deportes particularmente peligrosos, por ejemplo: acrobacia, boxeo profesional,
caza mayor, caza o exploracién subacuética, doma de potros o de otros animales no domesticados y de fieras, u
otras actividades de analogas caracteristicas.

b) Participacién como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia o velocidad con vehiculos
mecanicos o de traccion a sangre, 0 en justas hipicas.

c) Intervencion en la prueba de prototipos de aviones, automdviles u otros vehiculos de propulsién mecanica.

d) Préctica o utilizacion de la aviacion, salvo como pasajero en servicios de transporte aéreo autorizado.

e) Intervencion en otras ascensiones aéreas.

f) Participacion en viajes o practicas deportivas submarinas o subacuaticas o escalamiento de montafias, o practica
de paracaidismo o aladeltismo.

g) La dedicacion profesional a armado de torres, buceo, sustitucién de actores o actrices en calidad de doble, doma
de potros u otros animales, conduccidn de personal como guia de montafia, jockey, manipuleo de explosivos,
tareas en fabricas como usinas o laboratorios con exposicion a radiaciones atdmicas u otras profesiones,
ocupaciones o actividades de andlogas caracteristicas.

h) Deberd asimismo comunicar cualquier cambio de residencia o domicilio.

La Compafiia podra, dentro de los treinta (30) dias de recibida la comunicacién, rescindir el seguro, si los
cambios de residencia, profesion, ocupacion o actividad del Asegurado agravaran el riesgo de modo tal que, de existir
en el momento de la contratacion, la Compafiia no hubiere emitido la pdliza.

ARTICULO 28 — PAGO DE LA PRIMA Y PREMIO DEL SEGURO

El Contratante y/o el Tomador y/o el Asegurado Titular asume la obligacién de abonar a la Compafila una prima
mensual por la cobertura pactada en este contrato. El pago debera ser efectuado, por mes adelantado, del primero
(1°) al diez (10) de cada mes en las oficinas de la Compafiia 0 a cobradores especificamente autorizados por la
Compafila o mediante los procedimientos de débito automatico, o a través de cualquier otro mecanismo que
convengan la Compaiiia y/o el Contratante y/o Administrador y/o el Asegurado Titular.

A.- El premio de la cobertura inicial sera el que figura en las Condiciones Particulares por persona y por mes.

B.- EL CONTRATANTE informara la némina con la totalidad de sus Afiliados/Asegurados que se hubieran
incorporado a esta cobertura, indicando la condicién que revisten. La mencionada némina formara parte
integrante del presente contrato.

C.- La némina podré ser entregada por EL CONTRATANTE a ASEPASA:
1. - En listados completos, a maquina o por impresora;

2. - En soporte magnético.

D.- Actualizacion de la némina:
1 El Contratante debera actualizar la mencionada némina mensualmente, indicando las altas y bajas que se
han producido. No basta una simple cuantificacién de altas y bajas, es mdlspensable la identificacion e
individualizacion de las mismas (Nombre, Apellido, nimero de afiliado y nimero de ! ocumento) Si las
circunstancias lo requieren podran entregarse nuevas néminas. Formaran parte de I3
asegurados que cumplan con los requisitos de asegurabilidad y hayan sido aceptados po
tales.
2 la actualizacion podra realizarse por listados o por medio magnéticos.
3 la actualizacién de las néminas, debera realizarse antes del dia 25 de cada mes, quedando
dia la némina que reglra a partir del 1er d|a del mes sngunente
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E.- La falta de pago en término por parte de un ASEGURADO lo hara incurrir en mora de pleno derecho y producira a
su respecto el cese automatico de la cobertura sin necesidad de previa interpelacion, intimacion o notificacién
alguna, a partir del primer vencimiento impago.

F.- EL CONTRATANTE debera hacer efectivo el pago del premio en las oficinas de ASEPASA, del 1 al 10 de cada mes
siguiente al de cobro. El importe resultante de la multiplicacion del costo del mddulo contratado por persona y
por mes, por la cantidad de personas que se incorporen como ASEGURADOS de esta pdliza, sera el importe que
EL CONTRATANTE debera abonar a ASEPASA

G.- La falta de pago del premio en término por parte del CONTRATANTE lo hara incurrir en mora de pleno derecho y
producira el cese automatico de la cobertura del seguro para todos los asegurados, sin necesidad de previa
interpelacion, intimacion o notificacion alguna a partir del primer vencimiento impago.

ARTICULO 29 —DISCONTINUACION DEL PAGO DE PRIMAS

La falta de pago de cualquier cuota de prima dentro del plazo establecido producira la mora automdtica y
consecuentemente la suspension de la cobertura. Pasados sesenta (60) dias desde el comienzo de la mora y de
persistir la misma, la Compafiia podrd automaticamente rescindir y dejar sin efecto la pdliza por el mero vencimiento
de dicho plazo.

ARTICULO 30 — REHABILITACION

Si la poliza hubiera sido anulada o rescindida, el Contratante o Tomador podra obtener su rehabilitacion dentro de un
plazo de cuatro (4) meses, restituyéndola a sus términos originales, siempre que pague todas las primas vencidas
hasta la fecha de rehabilitacion, asi como también los gastos que se originen.

El Contratante o el asegurado podra solicitar dentro del afio de operado el cese previsto en los incisos F y H del
Articulo 28 de estas condiciones, la rehabilitacion de la cobertura mediante presentacién de nueva prueba de
asegurabilidad. ASEPASA podra conceder o-no lo solicitado segiin-la opinién que le merezca el riesgo. No se
consideraran en ninglin caso gastos incurridos ni patologias aparecidas durante el periodo en que operd el cese de la
cobertura.

Los plazos de carencia, preexistencias y demds se contabilizaran desde su ingreso original al contrato, salvo que la
rehabilitacion agregue exclusiones o restricciones que no tenia, en cuyo caso se contabilizaran desde la fecha de
operada la rehabilitacion.

Asimismo de accederse a la rehabilitacion, corresponde al Contratante o al asegurado el pago de todas las primas
pendientes mas intereses.

I) Del Contrato

A. Este contrato entrara en vigencia y terminara en las fechas establecidas en las Condiciones Particulares de la
Pdliza. Si el contrato no hubiera sido objeto de rescisién, caducidad o anulacion, salvo comunicacién expresa de
las partes en contrario, se renovara automaticamente por periodos iguales al inicial.-

B. Cualquiera de las partes puede rescindir este contrato sin expresién de causa, mediante un aviso a la otra por
telegrama colacionado u otro medio auténtico de comunicacidn.

C. ASEPASA no tendra responsabilidad por gastos médicos cubiertos incurridos después de la fecha de finalizacién
de la vigencia del presente contrato - siempre y cuando no hubiere sido renovado -, y a(in cuando un
ASEGURADO se encontrara bajo tratamiento, salvo lo establecido en el Articulo Nro. 18 de las Condiciones
Generales COMUNES de este Contrato.

II) Del Asegurado
A. La cobertura para cada asegurado entrard en vigencia a partir de la fecha establecida en ‘su Certificado

Individual.

por el Contratante, luego de cumplidos y aceptados por ASEPASA los requisitos de asegurabilidad,
lo establecido en el ARTICULO 28 de estas mismas condiciones.
C. En los casos de operativa por nomina de acuerdo a lo especificado en el ftem anterior el Aseg
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incorporacién a la ndmina de asegurados haya sido decidida por el Contratante. La rescision surtira efecto a
partir del 1° del mes siguiente a la fecha de solicitud de la baja.
D. ASEPASA no tendra responsabilidad por gastos médicos cubiertos incurridos después de la fecha de rescision de

la cobertura individual.

E. En caso de rescision del Contrato celebrado entre el Contratante y ASEPASA, se consideraran rescindidos todos
los certificados individuales a partir de la fecha en que la misma surta efecto. Para aquellos asegurados que se
encuentren en tratamiento a la fecha de rescision del contrato, sera de aplicacion el articulo 18 incisos a. by ¢
de las Condiciones Generales Comunes. del Contrato, si corresponde.

ARTICULO 31 — OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE Y/O TOMADOR Y/O DEL ASEGURADO TITULAR

Sin perjuicio de las que especificamente se convienen en el presente contrato, el Contratante y/o Tomador y/o el
Asegurado Titular asumen las siguientes obligaciones:

a) Debera informar a la Compaiiia sobre todo cambio que se produzca respecto a los datos personales, tanto
propios como de los Asegurados adicionales, informados al momento de suscribir el presente contrato, dentro de
los treinta (30) dias de producida dicha modificacion.

b) Deberd presentarse a la Compaiiia la documentacion original medica y contable historia clinica, examenes de
laboratorio, recibos, facturas, comprobantes avalatorios de la realizacion del procedimiento médico y/o quirtrgico
y/o de la practica de diagndstico y/o tratamiento donde figure el nombre del paciente, la fecha y lugar de cada
una de las prestaciones, los honorarios profesionales y el diagndstico y tratamiento en cada caso — para resolver
respecto a pedidos de reintegros o beneficios. Dicha presentacion debera realizarse dentro de los treinta (30)
dias corridos de la fecha en que se origino la prestacion.

c) Como condicién para recibir Autorizacion para Atencion, en los casos en que ella resulte necesaria para acceder a
las coberturas, debera presentarse a la Compafiia el diagnostico positivo realizado por el medico espedialista, la
respectiva indicacion médica, y los examenes clinicos que comprueben dicho diagnostico conjuntamente con la
historia clinica completa y los exdmenes de laboratorio e imagenes que sustenten dicho diagnostico del
Asegurado, estén debidamente identificados y abonarse, cuando corresponda, el monto de la prestacién no
cubierto por su pdliza. Dichos formularios seran dispensados por la Compafiia o por cada profesional médico.

ARTICULO 32 — RESPONSABILIDAD

El Asegurado Titular y los Asegurados Adicionales asumen la total responsabilidad por sus decisiones con respecto a
la eleccién de centros prestacionales y profesionales médicos tratantes y al consentimiento tacito o explicito que
otorgan para realizacion de practicas médicas.

Queda expresamente convenido que la responsabilidad del Asegurador queda limitada a abonar la suma asegurada
siempre que la intervencién médica este debidamente autorizada por la Ley correspondiente.

ARTICULO 33 — RECLAMOS POR ACTOS U OMISIONES DE PRESTADORES

El Contratante o Tomador, el Asegurado Titular, los Asegurados Adicionales y/o sus derecho habientes se
comprometen a mantener a la Compafiia indemne por todos los actos u omisiones de los prestadores que pudieran
dar lugar a reclamos.

Si la Compafiia indemnizara, por algiin acto u omisién de un prestador, al Asegurado Titular y/o a los Asegurados
Adicionales, estos subrogaran todos sus derechos contra dicho prestador a favor de la Compafiia hasta el monto total
de dicha indemnizacion.

ARTICULO 34 — CAUSALES DE RESCISION

Tanto la Compaiiia Aseguradora como el Contratante y/o el Asegurado Titular se reservan el derecho de rescindir este
seguro, sin expresion de causa en cualquier momento, cuando este derecho sea ejercido por la Compafiia
Aseguradora dara un preaviso no menor a 15 dias Sin embargo, si la no renovacién o la rescision d
por voluntad de la Compaiiia Aseguradora, y no del Contratante o del Asegurado se aplicara lo esta
Articulo 18 de estas condiciones.

Adicionales.
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Ademas, este seguro quedara rescindido y sin valor alguno, sin perjuicio del Articulo 28, en los siguientes casos:

1. Por renuncia del Asegurado Titular a continuar asegurado.

2. Cuando los Asegurados Adicionales pierdan su condicion de tal, segin define el Articulo 2 en Definiciones

3. Por cesantia o retiro voluntario del empleo, en los casos que el Asegurado Titular integre una pdliza contratada a

través de su empleador o Tomador.

Por haber dejado de integrar el sistema agrupado.

Por culpa o dolo del Asegurado.

Por rescision del contrato por parte del Tomador o Contratante en cuyo caso se consideran rescindidos todos los

certificados individuales a partir del 1 del mes siguiente a la fecha en que se comunico la voluntad de rescindir.

7. Por cambios de pais de residencia cualquiera fuera la causa de dicho cambio, salvo aprobacién por escrito de la
Compaiiia Aseguradora.

8. Por cualquier causa que constituya un agravamiento del riesgo si la misma no es aceptada por escrito por la
Compaiiia.

ons

ARTICULO 35 — MODIFICACIONES DE COBERTURA

Los beneficios cubiertos por este contrato, los topes de beneficios especificados en las Condiciones Particulares y las
primas correspondientes, podran ser modificados por la Compaiiia en funcion del incremento del costo de los servicios
cubiertos por esta pdliza.

La Compaiiia informara al Contratante, Administrador del sistema agrupado o al Asegurado Titular las nuevas
condiciones con una anticipacién no menor de treinta (30) dias a la fecha que las mismas comiencen a regir.

ARTICULO 36 - COBERTURA MEDIDA DE LA PRESTACION

Las coberturas ofrecidas en la presente pdliza son anuales. No se aceptaran transferencias de derechos de una
persona a otra. Asi mismo no podran transferirse los derechos de coberturas no utilizadas de un afio a otro.

Se limita hasta la suma asegurada indicada en las Condiciones Particulares, la cobertura de cada uno de los
tratamientos, transplantes o prestaciones cubiertas por la presente pdliza, para la cual la junta o equipo de médicos
fiscalizadores determinara la prestacion médica correspondiente y la eventual cobertura hasta el limite de la suma
asegurada.

El Asegurador se obliga a resarcir, conforme al presente contrato, el dafio o la prestacion justificada por el Asegurado
y en el que haya mediado la autorizacion correspondiente, sin incluir el lucro cesante, ni la Responsabilidad Civil o
Penal Profesional o Institucional que pudiera resultar de la referida intervencion o relacién médico — paciente.

ARTICULO 37 — ARBITRAJE

Si entre el Asegurado Titular y la Compaiiia surgiere alguna controversia en cuanto a la interpretacidn de los términos
y condiciones de este pdliza, asi como en evaluacion o liquidacién de cualquier indemnizacion dicha controversia se
debera someter a un tribunal profesional, compuesto de dos miembros elegidos uno por cada parte, que a su vez
elegiran un tercero, los cuales deberdn producir dictamen dentro de un periodo no mayor de sesenta (60) dias
contados a partir del momento de la aceptacién de formar parte del Tribunal, cuyos informes sobre el caso y sus
conclusiones seran inapelables.

ARTICULO 38 — DUPLICADOS DE POLIZA O DE CERTIFICADO

En caso de robo, pérdida o destruccion de la pdliza o de cualquier certificado individual, el Contratante, Administrador
o Asegurado Titular respectivamente, podran obtener su sustitucion por un duplicado. Las modificaciones o
suplementos que se incluyen en el duplicado seran los Unicos validos.

ARTICULO 39 — IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES

Los impuestos, tasas y contribuciones de cualquier indole y jurisdiccion creadas o a crearse en el
aumentos de los ya existentes, estaran a cargo del Contratante, Administrador o Asegurado Titular, se
salvo cuando la Ley los declare expresamente a cargo exclusivo de la Compafiia.
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ARTICULO 40 - ELEGIBILIDAD

La elegibilidad para obtener una cobertura bajo este Contrato se inicia en la fecha en la que el "Asegurado o Afiliado"
del CONTRATANTE y/o sus Dependientes Elegibles (si los hubiera), tal como estd definido éste término por EL
CONTRATANTE en relacion a sus asegurados o afiliados, es aceptado por LA COMPANIA como ASEGURADO de esta
pdliza. Sin embargo, ninguna persona podra convertirse en ASEGURADO de esta pdliza, o continuar siendo un
ASEGURADOQO, si dicha persona:

1. Deja de pertenecer como asegurado o afiliado de El CONTRATANTE,

2. no cumple el requerimiento de residencia en la Republica del Paraguay , al menos nueve (9) meses en
cada Afo Pdliza, o

3. no estd nombrado como ASEGURADO en la Nomina de afiliados que EL CONTRATANTE remite a
COMPANIA, o

4. reside fisicamente en los Estados Unidos de América (incluyendo Puerto Rico), por mas de tres (3) meses en
cada Ao Pdliza, o

5. trabaja en forma temporal o permanente en Estados Unidos de América (incluyendo Puerto Rico), o

6. Deja de pagar las primas correspondientes a la presente cobertura, conforme a lo establecido en las
Condiciones Generales o las Generales Comunes segun corresponda.
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POLIZA DE SALUD
CONDICIONES GENERALES
LEY DE LAS PARTES CONTRATANTES

CLAUSULA 1 - Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capitulo XXIV, Titulo II del
Libro III del Cédigo Civil y a las de la presente poliza.

En caso de discordancia entre las condiciones de cobertura de esta pdliza, predominaran las Condiciones Particulares
y Anexos sobre las Condiciones Especificas, éstas sobre las Condiciones Generales Comunes y las mismas sobre las
Condiciones Generales.

Los derechos y obligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con indicacién de los respectivos
articulos del Cadigo Civil, deben entenderse como simples enunciaciones informativas del contenido esencial de la
Ley, la que rige en su integridad con las modalidades convenidas por las partes.

PROVOCACION DEL SINIESTRO

CLAUSULA 2 - El Asegurador queda liberado si el Asegurado y/o Beneficiario provoca, por accion u omision, el
siniestro, dolosamente o con culpa grave. Quedan excluidos los actos realizados para precaver el siniestro o atenuar
sus consecuencias o por un deber de humanidad generalmente aceptado (Art. 1609 C. Civil).

PLURALIDAD DE SEGUROS

CLAUSULA 3 - Quien asegura el mismo interés y el mismo riesgo con mas de un Asegurador, notificard dentro de
los (10) diez dias habiles a cada uno de ellos los demas contratos celebrados, con indicacién del Asegurador y de la
suma asegurada, bajo pena de nulidad, salvo pacto en contrario.

Salvo estipulaciones especiales en el contrato o entre los Aseguradores, en caso de siniestro el Asegurador contribuird
proporcionalmente al monto de su contrato, hasta la concurrencia de la indemnizacion debida.

El Asegurado no puede pretender en el conjunto una indemnizacion que supere el monto del dafio sufrido. Si se
celebrd el seguro plural con la intencién de un enriquecimiento indebido, serdn anulables los contratos celebrados con
esa intencion, sin perjuicio del derecho de los Aseguradores a percibir la prima devengada en el periodo durante el
cual no conocieron esa intencién, si la ignoraban al tiempo de la celebracién del contrato (Art. 1606 y Art. 1607 C.
Givii).

RETICENCIA O FALSA DECLARACION
CLAUSULA 4 - Toda declaracion falsa, omision o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, que

hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el Asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero
estado del riesgo, hace anulable el contrato.

El Asegurador debe impugnar el contrato dentro de los (3) tres meses de haber conocido la falsedad, omisién o
reticencia (Art. 1549 C. Givil).

Cuando la reticencia no dolosa es alegada en el plazo del Articulo 1549 del Cédigo Civil, el Asegurador puede pedir la
nulidad del contrato restituyendo la prima percibida con deduccion de los gastos o reajustarla con la conformidad del
Asegurado al verdadero estado del riesgo (Art. 1550 C. Givil).

Si la reticencia fuese dolosa o de mala fe, el Asegurador tiene derecho a las primas de los periodos transc rr\i‘dos y del
periodo en cuyo transcurso invoque la reticencia o falsa declaracion (Art. 1552 C. Givil). \ O\

(art. 1553 C. Givil)
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RESCISION UNILATERAL

CLAUSULA 5 - Cualquiera de las partes tiene derecho a rescindir el presente contrato sin expresar causa. Cuando el
Asegurador ejerza este derecho, dara un preaviso no menor de (15) quince dias. Cuando lo ejerza el Asegurado, la
rescision se producira desde la fecha en que notifique fehacientemente esta decision.

Cuando el seguro rija de doce a doce horas, la rescision se computara desde la hora doce inmediata siguiente, y en
caso contrario, desde la hora veinticuatro.

Si el Asegurador ejerce el derecho de rescindir, la prima se reducira proporcionalmente por el plazo no corrido. Si el
Asegurado opta por la rescision, el Asegurador tendra derecho a la prima devengada por el tiempo transcurrido,
segUn las tarifas de corto plazo (Art. 1562 C. Givil).

AGRAVACION DEL RIESGO

CLAUSULA 6 - El Tomador esta obligado a dar aviso inmediato al Asegurador de los cambios sobrevenidos que
agraven el riesgo (Art. 1580 C. Givil).

Toda agravacién del riesgo que, si hubiese existido al tiempo de la celebracién del contrato habria impedido éste o
modificado sus condiciones, es causa de rescision del seguro (4rt.1581 C. Givil).

Cuando la agravacién se deba a un hecho del Tomador, la cobertura queda suspendida. El Asegurador, en el plazo de
(7) siete dias, debera notificar su decision de rescindir el contrato (Art. 1582 C. Givil.).

Cuando la agravacion resulte de un hecho ajeno al Tomador, o si éste debié permitirlo o provocarlo por razones
ajenas a su voluntad, el Asegurador deberd notificarle su decision de rescindir el contrato dentro del plazo de (1) un
mes, y con preaviso de (7) siete dias. Se aplicara el Articulo 1582 de Cédigo Civil, si el riesgo no se hubiese asumido
segun las practicas comerciales del Asegurador.

Si el Tomador omite denunciar la agravacion, el Asegurador no esta obligado a su prestacién si el siniestro se produce
durante la subsistencia de la agravacion del riesgo, excepto que:

a) el Tomador incurra en la omisién o demora sin culpa o negligencia; y

b) el Asegurador conozca o debiera conocer la agravacion al tiempo en que debia hacérsele la denuncia
(Art. 1583 C. Givil).

La rescision del contrato da derecho al Asegurador:
a) Si la agravacion del riesgo le fue comunicada oportunamente, a percibir la prima proporcional al tiempo

transcurrido.
b) En caso contrario, a percibir la prima por el periodo de seguro en curso (Art. 1584 C. Givil).

PAGO DE LA PRIMA

CLAUSULA 7 - La prima es debida desde la celebracion del contrato pero no es exigible sino contra entrega de la
poliza, salvo que se haya emitido un certificado o instrumento provisorio de cobertura (Art. 1573 C. Givil).

efectos establecidos en el presente contrato.

En todos los casos en que el Asegurado reciba indemnizacion por el dafio o la perdida, deberé pagar la prima in
(Art.1574 C. Civil).
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FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

CLAUSULA 8 - El productor o agente de seguros, cualquiera sea su vinculacién con el Asegurador, solo esta
facultado para recibir propuestas, entregar instrumentos emitidos por el Asegurador referentes a contratos o sus
prorrogas y aceptar el pago de la prima, si se halla en posesion de un recibo del Asegurador.

Para representar al Asegurador en cualquier otra cuestion, debe hallarse facultado para actuar en su nombre (Arz.
1595 y Art. 1596 C. Givil).

CADUCIDAD POR INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Y CARGAS

CLAUSULA 9 - El incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al Asegurado por el Cadigo Civil (salvo que
se haya previsto otro efecto en el mismo para el incumplimiento) y por el presente contrato, produce la caducidad de
los derechos del Asegurado si el incumplimiento obedece a su culpa o negligencia, de acuerdo con el régimen previsto
en el Articulo 1579 del Codigo Civil.

VERIFICACION DEL SINIESTRO

CLAUSULA 10 - El Asegurador podra designar uno o mas expertos para verificar el siniestro y la extension de la
prestacion a su cargo, examinar la prueba instrumental y realizar las indagaciones necesarias a tales fines. El informe
del o de los expertos no compromete al Asegurador; es Unicamente un elemento de juicio para que éste pueda
pronunciarse acerca del derecho del Asegurado.

El Asegurado esta obligado a justificar por medio de sus titulos, libros y facturas o por cualquiera de otros medios
permitidos por leyes procesales, la existencia y el valor de las cosas aseguradas en el momento del siniestro, asi como
la importancia del dafio sufrido; pues la suma asegurada solo indica el maximo de la responsabilidad contraida por el
Asegurador y en ningun caso puede considerarse como prueba de la existencia y del valor de las cosas aseguradas.
Ademas debe presentar historia clinica y toda informacion médica que compruebe el gasto incurrido y permita al
Asegurador evaluar la indemnizacion o reembolso correspondiente de la mejor manera posible.

El Asegurador tiene derecho a hacer toda clase de investigacion, levantar informacion y practicar evaluacion en
cuanto al dafio, su valor y sus causas y exigir del Asegurado testimonio o juramento permitido por las leyes
procesales.

GASTOS NECESARIOS PARA VERIFICAR Y LIQUIDAR

CLAUSULA 11 - Los gastos necesarios para verificar el siniestro y liquidar el dafio indemnizable son a cargo del
Asegurador, en cuanto no hayan sido causados por indicaciones inexactas del Asegurado. Se excluye el reembolso de
la remuneracién del personal dependiente del Asegurado (Art. 1614 C. Givil).

REPRESENTACION DEL ASEGURADO

CLAUSULA 12 - El Asegurado podra hacerse representar en las diligencias para verificar el siniestro y liquidar el
dafio y seran por su cuenta los gastos de esa representacion (4rt.1613 C. Givil).

ANTICIPO

CLAUSULA 13 - Cuando el asegurador estimé el dafio y reconocio el derecho del Asegurado, éste puede reclamar
un pago a cuenta si el procedimiento para establecer la prestacion debida no se hallase terminadd, un mes después
de notificado el siniestro. El pago a cuenta no sera inferior a la mitad de la prestacidn reconocida por el
Asegurador.

impuestas por la ley o el contrato (Art. 1593 C. Givil).
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SUBROGACION

CLAUSULA 14 - Los derechos que correspondan al Asegurado contra un tercero, en razén del siniestro, se
transfieren al Asegurador hasta el monto de la indemnizacién abonada. El Asegurado es responsable de todo acto que
perjudique este derecho del Asegurador.

El Asegurador no puede valerse de la subrogacion en perjuicio del Asegurado (Art.1616 C. Givil.).
VENCIMIENTO DE LA OBLIGACION DEL ASEGURADOR

CLAUSULA 15 - En los seguros de personas el pago se hara dentro de los quince (15) dias de notificado el siniestro,
o de acompafiada la informacién complementaria prevista para efectuarse la denuncia del siniestro (Art.1591 C.
Civil. ).

MORA AUTOMATICA

CLAUSULA 16 - Toda denuncia o declaracién impuesta por esta pdliza o por el Cédigo Civil debe realizarse en el
plazo fijado para el efecto (Art. 1559 C. Givil.).

PRESCRIPCION

CLAUSULA 17 - Las acciones fundadas en el presente contrato prescriben en el plazo de un afio, computado desde
que la correspondiente obligacion es exigible. (Art.666 C. Civil).

DOMICILIO PARA DENUNCIAS Y DECLARACIONES

CLAUSULA 18 - El domicilio en que las partes deben efectuar las denuncias y declaraciones previstas en el Cddigo
Civil o en el presente contrato, es el tltimo declarado (Art. 1560 C. Givii).

COMPUTO DE LOS PLAZOS

CLAUSULA 19 - Todos los plazos de dias, indicados en la presente pdliza, se computaran corridos, salvo disposicion
expresa en contrario.

PRORROGA DE JURISDICCION

CLAUSULA 20 - Toda controversia judicial que se plantee con relacion al presente contrato, serd dirimida ante los
tribunales ordinarios competentes de la jurisdiccion del lugar de emision de la pdliza (Art. 1560 C. Givil).




SEGURO DE SALUD

Descripcion del Plan Pag. 1
Propuestas y declaraciones Pag.2-20
Modelo de Péliza Pag. 21 -52

El presente plan consta de 52 paginas.

Iy | asepasa

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

POLIZA DE SALUD
CONDICIONES ESPECIFICAS

Para las Modalidades:

e GLOBAL (Mundial).
LATINO (Paraguay, Uruguay, Argentina, Brasil y Chile solamente).

e  CORPORATIVO.

Beneficios:

e Gastos por tratamientos médicos ambulatorios u hospitalarios.
Beneficio maximo por persona por afio: De acuerdo a lo especificado en las Condiciones Particulares (A partir

de 75 afios y hasta 99 afios la cobertura se reduce al 75%).

e Deducibles ( Anual, uno por asegurado y 2 deducibles por familia por afio pdliza): De acuerdo a lo
especificado en las Condiciones Particulares.

e  Hospitalizacién, maximo por afio poliza: 240 dias
Se cubriran los gastos razonables y
acostumbrados al 100% después de
satisfecho el deducible y hasta el Beneficio
Maximo.

e  Servicios ambulatorios:

En instituciones afiliadas: 100%
Por reembolso/reintegro de Red: 100%
Fuera de la Red Médica, salvo autorizacion: 70%
En el territorio de residencia (fuera de la ‘

Red): 85%

Condiciones:

Al menos 270 dias por afio
(estudiantes fuera del pais, a ser
Cubiertos mediante condiciones
Especiales con opciones a ser
cotizada por Asepasa.

Residencia en el pais del Asegurado:

& . | ’
64 anos hasta el dia anterior a

Edad Méaxima de Ingreso:

Edad Maxima de ingreso a la Cobertura
dependientes:
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Edad maxima de ingreso de dependientes
conyuge: 64 afios hasta el dia anterior a

cumplir los 65 afios.

Plazo de Inscripcion de Dependiente

recién nacido: 30 dias de nacido, sin carencia.

Plazo de Inscripcion de Dependientes en

otras fechas: 90 Dias de carencia.

Territorio de cobertura: De acuerdo a la modalidad contratada

especificada en las Condiciones Particulares.

Requisitos Operativos
Beneficios dentro de la Red Proveedores : Cubierto al 100%

Beneficios fuera de la Red de Proveedores : Cubierto 70% (salvo emergencias ©O
excepciones previa aprobacion de Asepasa.

Aviso fuera de plazo: Sujeto a penalidad 20%

Periodos de espera o Carencia

Enfermedades preexistentes: No cubiertas (Excepcion cuando se
trate de traspaso de cartera o pdliza
grupal cubierta por otra compafiia,
si se cumplen condiciones).

Enfermedades diagnosticadas durante el
periodo de carencia, seran consideradas

preexistentes: No cubiertas.
Apendicitis y/o apendicitis aguda: Sin carencia.
Enfermedades no especificadas: 90 dias.

Enfermedades oncoldgicas, cancer, tumores

malignos o benignos, hipertension o hipotension

arterial, operaciones de corazon o vasos sangui-

neos, meniscopatia, salvo accidente, artroscopia: 90 dias.

Cobertura pre-natal, complicaciones con el

embarazo, aborto no provocado o amenazas de

Aborto o partos prematuros: Inicio de embarazo 90 dias después
del ingreso.

Trasplantes: 1 afo.




SEGURO DE SALUD

Descripcion del Plan Pag. 1
Propuestas y declaraciones Pag.2-20
Modelo de Péliza Pag. 21 -52

El presente plan consta de 52 paginas.

asepasa

ASEGURADORA PARAGUAYA S.A.

Riesgos cubiertos:
Patoloaias y condiciones Cubiertas:

Oncologia: 100%

Prétesis (externa no dental y/o auditiva): Cubierto al 80%

Cirugia: 100%

Segunda opinién médica: 100%

Tercera opinion médica: 50% (Si la 3ra. opinién es solicitada por

Asepasa debido a alguna discrepancia con el
Asegurado): Sin gasto para el asegurado.

Desdrdenes congénitos del recién nacido
(diagnosticadas antes de cumplir 1 afio de edad

con cobertura hasta los 18 afios): U$S. 100.000
SIDA (después de 3 afios, por asegurado por vida) U$S. 30.000
Enfermedad epidémica (por afio péliza): U$S. 30.000

Medicina Preventiva (uno por afio, solo en pais

De residencia — chequeos: Hemograma completo,
Orina completo, Funcién Renal, Ionograma,
Funcional Hepético, Electrocardiograma, Placa de
Térax, Mamografias en mujeres mayores a 40
afios, PSA en hombres mayores a 45 afios): 100%

Enfermedades y/o desdrdenes Neuroldgicos
(solo en pais de residencia excepto autorizacién

expresa de ASEPASA/Redbridge): 100%
Maternidad ( 9 consultas prenatales y 2 post
natales cubiertas): 100%
Habitacion:
e  En pais de residencia: 100%
e En el exterior: 100%(en USA se cubren los costos

de la habitacion semi privada)

Ambulancia Aérea (nacional e internacional),
por Asegurado por afo: U$S. 25.000

Tratamiento odontoldgico (debido a accidentes): U$S. 25.000
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Cobertura de transplantes de drganos: Corazén, Corazén y Pulmén combinados

Rifién, Cornea, Higado, Hueso, Piel, Médula Osea Autbloga, Médula Osea Alogénica.

Gastos médicos: Cubierto U$S. 500.000 por
Asegurado por vida.

Servicios médicos, internacion en Clinica o
Centro de transplante.

Ablacion de érganos (pero no el costo del 6rgano).
Evaluacion de pacientes ambulatorios.

Cuidados post operatorios.

Servicios prestados durante el proceso de
remocion, preservacion y transporte de un érgano
o tejido que se intenta trasladar.

Cirugia y servicios médicos y hospitalarios
relacionados con la remocion del érgano o tejido
del donante vivo.

Medicinas proporcionadas durante una
hospitalizacién, o suministros para usar en la casa.

Limitaciones y exclusiones en relacion con transplantes:

Que no haya sido aprobado previamente
por Asepasa, o0 sea resultado, o esté
relacionado con un transplante cubierto: No cubierto.

Proporcionado por o en relacion con una
condicion preexistente, experimental o de
investigacion: No cubierto.

Si esta disponible un tratamiento
alternativo igualmente efectivo: No cubierto.

Proporcionado por o como resultado de
un transplante de un dérgano animal,
mecanico o artificial: No cubierto.

Por un primer transplante efectuado antes
de la fecha efectiva de la cobertura: No cubierto.
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Exclusiones o limitaciones, no_ se cubrira

establecidas en las Exclusiones Generales):

1. Enfermedad o condicién preexistente:

2. Ningin gasto o beneficio si se relaciona,

refiere o efectda por lo siguiente:

Resultante del uso o adiccién de drogas,
estupefacientes o alcohol.

Aborto provocado, tratamientos médicos

0 puerperio.

Tratamiento de esterilizacién o

fertilizacion, para procurar o evitar la
procreacion.

Implantacion de dispositivos intrauterinos

o adquisicién de anticonceptivos o test de
embarazo, hiperprolactinemia o
endometriosis.

Cirugia plastica, incluyendo tratamientos
estéticos.

Tratamientos, servicios o suministros

para internacién en un hospital o clinica
cuando éste pudiera ser ambulatorio.
Lesiones auto producidas o estando
mentalmente insano.

Tratamientos por obesidad, por alteraciones
en el crecimiento.

Tratamientos psicoldgicos.

Servicios o tratamientos en instituciones de
cuidados a largo plazo, centros de
rehabilitacion, etc., que no esté incluido en el
tratamiento médico.

Chequeo médico, examen o prueba de
descarte de alguna dolencia o enfermedad
(no cubierta).

Trastornos de desarrollo, crecimiento y
disfuncion hormonal.

Enfermedades contagiosas que requieran
aislamiento o cuarentena.

Lesiones o enfermedades a consecuencia
de actos de guerra, revoluciones, fenémenos
catastroficos de la naturaleza, etc.
Tratamiento, servicio, drogas o medicinas y
similares no recetados.

Gastos relacionados con vacuna,
antidepresivos, energizantes, y cualquier
medicina no relacionada al diagnostico,

asi como medicina china, y todo procedimiento
no aprobado por la OMS.

Servicio experimental o investigativo.

Por tratamiento suministrado por un familiar
o sujeto que no sea médico titulado.
Tratamiento de SIDA y enfermedades
relacionadas con el virus HIV positivo antes
de los 3 afios de vigencia de la pdliza.
Derivados de fusion nuclear o contaminacion
radioactiva.

(estén o no incluidas en aquellas

No cubierto, excepto provenientes
de un traspaso de cartera.

No cubierto.




