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(& Compafiia de Seguros, S.A.

Condiciones Generales de la Poliza de Salud
ASSAMedic / Co-Pago - Colectivo

CLAUSULA PRIMERA

Mediante esta Pdliza y en consideracion al pago o de la garantia del pago de la prima estipulada dentro del periodo
convenido, y fundandose en la verdad de las Declaraciones del Contratante y de la Solicitud del Asegurado Principal-
cuyas Declaraciones forman parte integrante de esta Pdliza-, junto con todas las manifestaciones contenidas en ellay las
que se hagan al médico examinador, ASSA Compafia de Seguros, S. A. (denominada en adelante "la
Compainiia"), conviene con el Contratante y/o Asegurado Principal nombrado en dicha Solicitud (denominado en
adelante "el Contratante y/o Asegurado Principal"), en celebrar un contrato de Seguros de SALUD, sujeto a los términos,
condiciones y limites de responsabilidad, deducible y demés estipulaciones contenidas en la Pdéliza o endosados en
ella. Cualquier omision, inexactitud u ocultamiento en las manifestaciones hechas por el Asegurado Principal o algun
familiar, eximiran a la Compafiia de toda obligacion con respecto a este Contrato.

El derecho a gozar de las prestaciones que se puedan suministrar mediante esta Pdliza depende del correcto
cumplimiento de parte del Contratante y/o Asegurado Principal y Familiar Asegurado con todos dichos términos,

condiciones y demas estipulaciones.

Solamente el Gerente General de la Comparfiia o los representantes autorizados de la misma, estan facultados
para firmar validamente esta Pdliza o cualquier clausula o modificacién que se le agregue a este contrato.

CLAUSULA SEGUNDA

DEFINICIONES en la Compafiia siempre y cuando sea menor de
sesenta (60) afios en la fecha de su inscripcion
Para todos los efectos de este Contrato, las expresiones en el Seguro.
siguientes tendran la aceptacién y el alcance que a

continuacion se les asigna: - Los hijos mayores de nueve (9) dias y menores de
diecinueve (19) afios, habidos dentro o fuera del
matrimonio o legalmente adoptados, o hijastros
que vivan en el hogar del Asegurado Principal,
siempre y cuando hayan sido inscritos en la
Compaifiia, sean solteros 'y  dependan

econdmicamente del Asegurado Principal.

1. ENTIDAD CONTRATANTE

Es la persona juridica que acepta las obligaciones
debidas a la Compafiia y quien se compromete al pago
total de la prima estipulada para esta pdliza colectiva.

2.  ASEGURADO PRINCIPAL . o
- Los hijos solteros mayores de diecinueve (19)

Es la persona natural que pertenece a la colectividad afios pero menores de veintitrés (23) afios, podran

que conforma la Entidad Contratante, bien en caracter
de socio activo o de empleado permanente a tiempo
completo, siempre y cuando sea menor de sesenta (60)
afos de edad en la fecha de inscripcion al seguro.

3. FAMILIAR ASEGURADO

El término Familiar Asegurado significa:

- El Conyuge, o en su defecto la persona que,
viviendo en calidad de compafiera(o) permanente

del Asegurado Principal, esté registrada como tal
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permanecer inscritos en la pdliza, siempre y
cuando dependan econémicamente del
Asegurado Principal y se encuentren estudiando a
tiempo completo. Se exigira previa confirmacion
de esta circunstancia.

4. BENEFICIOS
El término "Beneficio" significa todas las sumas

pagaderas por la Compafila de acuerdo a las
condiciones del presente Contrato.



5. CO-PAGO

Esta cantidad sera asumida por el Asegurado Principal
o Familiar Asegurado por cada atencion médica
recibida. Una vez asumido este Co-pago por cada
atencion médica debidamente cubierta por esta pdéliza,
la responsabilidad de la Compafiia sera sélo por las
sumas en exceso del co-pago aplicable y conforme a
las estipulaciones de la péliza, hasta el limite maximo
establecido en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables.

6. COASEGURO

Todo Asegurado Principal o Familiar Asegurado
participara en Coaseguro en su propio riesgo, conforme
se estipule en esta Pdliza. El monto de Coaseguro que
debera asumir el Asegurado Principal o Familiar
Asegurado queda establecido en la Tabla de Beneficios
Maximos Reembolsables.

7. HOSPITAL

El término Hospital y/o Clinica significa cualquier
establecimiento que relna las condiciones exigidas para
atender enfermos y que esté legalmente registrado y
autorizado para prestar los servicios que le son propios.

8. MEDICOS

El término Médico significa cualquier persona
legalmente autorizada en el area donde ejerce la
practica de su profesion, para prestar servicios meédicos
y/o quirurgicos.

9. PERSONAS ELEGIBLES

Seran todas aquellas personas que tengan la calidad de
Asegurado Principal o Familiar Asegurado, tal como
quedd definido anteriormente, y que al momento de
solicitar su ingreso al Seguro no se encuentren ni
incapacitados, ni invalidos, ni reciban en el presente o
hayan recibido en el pasado, de cualquiera fuente,
beneficios por incapacidad.

10. COSTOS USUALES,
ACOSTUMBRADOS

RAZONABLES Y

La Compafiia reconocera para todos los beneficios los
costos usuales, razonables y acostumbrados de
cuidado de salud prevalecientes en el lugar donde se
presta el servicio. Estos costos seran reflejo de
muestras estadisticas corrientes en poder de la
Compafiia. Para determinar estos casos, la Compafiia
tomard en consideracion la complejidad del servicio
prestado.

11. MEDICAMENTE NECESARIO

Servicios 0 suministros ordenados y proporcionados por
un hospital, un médico u otro proveedor que la
Compafiia acepte:

a) Que sean apropiados al diagndstico, al tratamiento
de la enfermedad o accidente del Asegurado
Principal o Familiar Asegurado;

b) que sean congruentes con las normas de
practicas médicas o profesionales aceptadas;

c) que no sean primordialmente para el confort o la
conveniencia personal del Asegurado Principal, de
su familia, de su médico u otro proveedor;

d) que sea el nivel de servicio o suministro mas
apropiado que pueda ser proporcionado sin riesgo
al Asegurado Principal o Familiar Asegurado; y
que, en el caso de la atencion a un paciente
internado, no pueda administrarse a paciente
externo sin incurrir en riesgo.

12. TABLA DE MAXIMOS

REEMBOLSABLES

BENEFICIOS

Esta tabla, la cual se adhiere y forma parte de esta
poliza, establece los limites maximos de reembolso que
efectuara la Compafiia al Asegurado Principal o Familiar
Asegurado, de acuerdo con las condiciones generales y
particulares establecidas en esta pdliza.

13. PRIVILEGIO DE CONVERSION

En las podlizas Colectivas de Salud, el Asegurado
Principal y sus dependientes inscritos podran convertir
su cobertura a la Pdliza Individual, sin presentar
evidencia de asegurabilidad, bajo las siguientes
condiciones:

a) Cuando el Asegurado Principal cumpla setenta
(70) afios de edad.

b) Cuando el Asegurado o Familiar Asegurado no se
haya retirado voluntariamente de la Pdliza
Colectiva.

c) Cuando la Pdliza Colectiva no haya sido
cancelada por la Entidad Contratante.

d) Que la solicitud y el primer pago de la prima
correspondiente a la conversion se haga dentro de
un periodo no mayor de ftreinta y un (31) dias
después de terminada su cobertura bajo la Péliza
Colectiva.

e) Los hijos mayores de veintitrés (23) afios podran
acogerse a los beneficios y condiciones de una
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péliza individual en calidad de Asegurado
Principal, siempre y cuando la solicitud y el primer
pago de la prima correspondiente a la conversién

CLAUSULA TERCERA

se haga dentro de un periodo no mayor de treinta
y un (31) dias después de terminada su cobertura
en calidad de Familiar Asegurado.

COBERTURAS DE LA POLIZA

A.  GASTOS CUBIERTOS POR HOSPITALIZACION

Los gastos incurridos y amparados por concepto de
servicios prestados por clinicas u hospitales y médicos
en Panamé seran indemnizados asi, de acuerdo con el
Coaseguro establecido en la Tabla de Beneficios
Maximos Reembolsables:

1) Costo de habitacion Privada o Semi-Privada y
alimentacion del paciente (en ningln caso cubre
los gastos del acompafante, ya sean parientes o
no). En caso de que el Asegurado Principal
solicite habitacion tipo suite, la diferencia en el
COSto serd por su propia cuenta.

2)  Unidad de Cuidados Intensivos y/o Coronarios.

3) Sala de Operacion y Sala de Recuperacion.

4)  Equipo de Asistencia de corazén y rifion artificial.

5) Anatomia Patoldgica (todo d6rgano o tejido
extirpado, para ser cubierto, requerird estudio
histopatolégico y resultado de dicho estudio).

6) Material médico quirdrgico y de cura.

7) Analisis de laboratorio, rayos X Yy estudios
especiales requeridos con fines de diagnosticos
incurridos durante la hospitalizacion.

8)  Oxigeno, soluciones intravenosas e inyecciones.

9)  Servicios quirdrgicos para pacientes ambulatorios.

10) Honorarios del cirujano principal y anestesidlogo.

B. GASTOS CUBIERTOS POR URGENCIA

La Compafia reconocera bajo esta cobertura los gastos
médicos por atencion en el Cuarto de Urgencia,
Unicamente por los siguientes casos:

URGENCIA POR ACCIDENTE: Atencion por heridas
sufridas accidentalmente dentro de las primeras
cuarenta y ocho (48) horas.

URGENCIA POR ENFERMEDAD: Solamente se
cubrirdn Urgencias por Enfermedad en los siguientes
casos, siempre y cuando se brinde la atencién dentro de
las primeras cuarenta y ocho (48) horas de la aparicion
de los sintomas:

1) Cuadros clinicos severos que afecten los sistemas
respiratorio, circulatorio, urolégico o}
gastrointestinal;

2) convulsiones;
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3) deshidratacion severa;

4)  hemorragias;

5) reacciones alérgicas agudas; o
6) intoxicacién severa.

Estas atenciones en Cuarto de Urgencias en la
Republica de Panama se cubriran de acuerdo con los
limites maximos establecidos en la Tabla de Beneficios
Maximos Reembolsables.

Cualquiera otra atencion médica diferente a las
mencionadas en este punto, serdn consideradas
como una consulta médica ambulatoria.

Se cubrira como urgencia la primera atencion médica
dentro de las primeras cuarenta y ocho (48) horas de la
aparicion de los sintomas o del accidente. Las
atenciones posteriores por un mismo diagndéstico dentro
de las cuarenta y ocho (48) horas de la aparicion de los
sintomas o del accidente seran consideradas como una
consulta médica ambulatoria.

C. GASTOS CUBIERTOS POR URGENCIA EN EL
EXTRANJERO

En caso de que la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables establezca cobertura de gastos médicos
por atencion de Urgencia por Accidente o Enfermedad
fuera de la Republica de Panama, estos gastos estaran
cubiertos de acuerdo con las regulaciones establecidas
para considerar una Urgencia por Accidente o
Enfermedad en el punto B de esta misma Clausula,
hasta los limites maximos que establezca la Tabla de
Beneficios Maximos Reembolsables.

Cualquiera otra atencion médica diferente a las
mencionadas en este punto, no estara cubierta.

D. GASTOS MEDICOS
CUBIERTOS

AMBULATORIOS

Los gastos médicos ambulatorios se indemnizaran de
acuerdo con las Condiciones Generales establecidas en
esta podliza, hasta el limite mé&ximo por persona
establecido en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables:

1) Honorarios por consultas y tratamientos médicos,
ya sean efectuados en el consultorio o en el hogar
del paciente.



2) Andlisis de laboratorios, rayos X y estudios
especiales requeridos con fines de diagndstico.

3) Medicinas por prescripcion facultativa.

4) Tratamientos especiales de Quimioterapia,
Radioterapia y tratamientos por Insuficiencia renal
(Didlisis).

5) Pruebas de sensibilidad de alergias y sus
tratamientos de inmunizacién, asi como los
tratamientos por bronquitis, asma y enfermedades
respiratorias.

6) Tratamientos de Terapia respiratoria y fisioterapia.

E. BENEFICIO MAXIMO VITALICIO

La Compafiia reconocera todos los gastos médicos
expresamente cubiertos de acuerdo con las
Condiciones Particulares en esta pdliza, y los beneficios
expresamente detallados a continuacion, hasta la suma
maxima vitalicia por persona, establecida en la Tabla de
Beneficios Maximos Reembolsables.

En el evento de enfermedades congénitas,
entendiéndose por tales enfermedades, desoérdenes o
malformaciones adquiridas o desarrolladas durante la
vida del embrién, feto o durante proceso de nacimiento,
la Compafiia reconocera todos los gastos médicos
expresamente cubiertos de acuerdo a las Condiciones
Generales y Particulares establecidas en esta poliza,
con relacion a tales enfermedades congénitas hasta la
suma maxima vitalicia de TREINTA MIL BALBOAS
(B/.30,000.00) por Asegurado Principal o Familiar
Asegurado.

F. DESEMBOLSO MAXIMO ANUAL

En caso de que en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables se establezca un Limite de Desembolso
Maximo Anual en concepto de coaseguro, el limite
maximo que asumird el Asegurado Principal o Familiar
Asegurado, en un afio péliza, no excedera del limite
maximo establecido como Desembolso Maximo Anual
en la Tabla de Beneficios Maximos Reembolsables, con
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excepcion de los gastos no amparados por esta péliza y
del co-pago asumido por el Asegurado Principal o
Familiar Asegurado.

G. BENEFICIO DE MATERNIDAD

Solamente tendré derecho al Beneficio de Maternidad la
Asegurada Principal o Coényuge inscrita en la pdliza,
segun sea el caso, siempre y cuando el embarazo se
inicie ciento ochenta (180) dias después de la fecha de
inclusiéon de la madre en la péliza. Se tomard como
fecha de inicio del embarazo, la fecha de la ultima
menstruacion de la madre.

En caso de que en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables se establezca el Beneficio de
Maternidad, la Compafia reconocera por todos los
gastos ocasionados en el alumbramiento, y contra
presentacion de todas las facturas correspondientes, el
costo de los mismos, sin que en ningun caso este valor
pueda exceder el beneficio méaximo sefialado en la
misma Tabla.

Para todos los efectos de este contrato, se incluira bajo
el término Embarazo, todos los gastos médicos
prenatales, el alumbramiento, gastos postparto,
pérdidas o abortos legales, complicaciones resultantes
del mismo, y en general cualquiera atencién médica que
se requiera como consecuencia del mismo.

Cualquiera complicacion resultante de un embarazo se
considerard como un caso diferente a maternidad,
siempre que hayan transcurrido treinta (30) dias a partir
de la fecha de terminacion del embarazo.

En caso de que esta pdliza establezca la cobertura del
Recién Nacido en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables, la misma estara sujeta al limite maximo
establecido en dicha tabla, siempre y cuando esta poliza
esté en vigor y la madre esté amparada por el Beneficio
de Maternidad conforme a esta Clausula Tercera.

GASTOS NO CUBIERTOS

Todos los gastos ocasionados directa o
indirectamente por una o cualquiera de las causas
detalladas a continuacién, quedan excluidos
expresamente de la pdliza y por lo tanto la
Compairiia no tendra ninguna obligacion en virtud de
los mismos:

1.- Gastos médicos incurridos fuera de la
Republica de Panam@, salvo que la Tabla de

Beneficios Maximos Reembolsables establezca
el Beneficio de Urgencias en el Extranjero. En
ese caso, la cobertura se limitara a las
condiciones establecidas en la Clausula
Tercera, punto B de esta poliza, hasta los
limites establecidos en la Tabla de Beneficios
Maximos Reembolsables.

2.- Procedimientos que no sean médicamente
necesarios para el tratamiento de una afeccion,
tales como: servicios de peluqueria y barberia;
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la compra o alquiler de articulos para la
comodidad personal (radio, televisor, aire
acondicionado, vaporizador, humidificador,
equipo para hacer ejercicios o similares); o

instrumentos médicos que no sean
médicamente necesarios; cualquier gasto
incurrido por acompafiante del Asegurado

Principal durante la hospitalizacién del mismo.

Tratamiento alimenticio suplementario, salvo
los indicados para el mantenimiento de la vida
del enfermo grave.

Regimenes de ejercicio 'y dietéticos,
inyecciones, medicamentos, cirugia 0
tratamientos relacionados con el control del
peso del paciente, ya sea por obesidad o por
cualquier otro diagnéstico.

Tratamientos dentales, curas u operaciones
odontoldgicas, que no sean a consecuencia de
un accidente sufrido dentro de la vigencia de la
poliza.

En caso de fractura por trauma accidental de
diente sano, la Compafia no considerara la
reclamacion sin:

a) Radiografias periapicales del area afectada
antes y después del tratamiento (para una
mejor evaluacion también seran
necesarias fotografias antes y después de
la restauracion de las piezas afectadas).

b) Informe del Asegurado Respecto a un
Accidente y el Formulario de Reclamacion
que la Compaiiia le proporcionara
debidamente completado por el Asegurado
Principal y por el Odontélogo tratante.

La cobertura estara sujeta al limite maximo
establecido en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables para la atencion en Cuarto de
Urgencias. Dicha atencion debera efectuarse
dentro de las primeras veinticuatro (24) horas
siguientes al accidente y s6lo se cubriran los
gastos sefialados a continuacién, ocasionados
por el accidente.

Cualquiera complicacién o secuela de dicho
accidente posterior a la atencion en el Cuarto
de Urgencias no estard cubierta por esta
poliza.

Cuidado de Enfermeras Especiales vy
Honorarios por Asistencia Quirdrgica.

Tratamiento por Deficiencia o]
Sobreproduccion de Hormona de Crecimiento,
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10.-

11.-

12.-

con excepcién de Enanismo Deformante,
siempre y cuando el Asegurado Principal o
Familiar Asegurado, que tenga esta condicion,
haya nacido con la cobertura de esta pdliza.

Controles periédicos o examenes generales o
rutinarios, vacunaciones, certificaciones
médicas; examenes de la vista y del oido,
servicios optométricos, cirugia por refraccién
de la visién, la compra de lentes regulares o
intraoculares y de aparatos para mejorar la
audicion, implantes cocleares, asi como sus
pruebas de ajuste.

Lesiones causadas por actos de guerra,
revolucién, conmocién civil, conspiracion,
tumultos, motin, actos terroristas, perturbacién
del orden publico; cualquier acto delictivo,
incluyendo duelos o rifias; cualquier
tratamiento resultante de enfermedad o lesion
causada por el mismo Asegurado Principal o
Familiar Asegurado; suicidio o cualquier
intento del mismo; mutilacién voluntaria, ain
cuando se cometa en estado de enajenacion
mental; enfermedades o tratamientos producto
del alcoholismo; cualquier tratamiento,
complicacion o efecto secundario resultante
de la ingestion de alcohol, de drogas o
similares. Tratamientos por intoxicacion
medicamentosa.

Hospitalizacidon por trastornos mentales o por
desoérdenes nerviosos funcionales.

Enfermedades y defectos fisicos congénitos o
adquiridos, secuelas de accidentes, de
intervencidn quirdargica o de enfermedad, que a
juicio de la Junta Médica de la Compafiia,
debi6 ser sintomatica antes de la fecha de
vigencia de esta pdliza o del ingreso de algln
Familiar Asegurado en la misma. Estas
condiciones, las cuales deberan ser
declaradas en la Solicitud del Seguro, estaran
cubiertas después de haber transcurrido un
periodo de espera de doce (12) meses
contados a partir de la fecha de vigencia de
esta podliza o de la inclusién de algun Familiar
Asegurado en la misma, salvo aquellas
condiciones que por estipulacion de la
Compaiiia queden excluidas permanentemente
de la cobertura de esta p6liza. Enfermedades y
defectos  fisicos congénitos en hijos
adoptados, debidamente inscritos en la péliza,
guedan excluidos permanentemente.

Servicios prestados por institutos o sanatorios
no registrados ni autorizados como
instituciones hospitalarias, donde se brinden
servicios de cuidados de larga duracion, tales



13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

como curas de reposo, geriatria o similares,
spas o hidroclinicas.

Cualquier servicio o suministro que no sea, a
juicio de la Compafiia, médicamente necesario
para el diagnéstico y/o tratamiento de
cualquier enfermedad o lesién accidental.

Tratamientos e intervenciones quirdrgicas por
infertilidad, inseminacion, reproduccion
asistida, impotencia, frigidez o cambio de
sexo, asi como los tratamientos con
anticonceptivos 'y  sus consecuencias;
tratamientos por disfuncién o insuficiencia
sexual. Abortos provocados criminalmente.
Tratamientos o cirugias por Gigantomastia.

Intervenciones quirlrgicas o tratamientos para
el control de la natalidad, como son la ligadura
o extirpacién de trompas y la vasectomia, ni su
restitucion funcional.

La practica de deportes profesionales, asi
como la de cualquier deporte peligroso que
exponga, por irresponsabilidad,
desconocimiento 0  por  circunstancias
agravantes, la vida o salud del Asegurado
Principal o Familiar Asegurado, tales como:
pruebas o contiendas de velocidad, resistencia
o seguridad en vehiculos de cualquier tipo,
uso de Go-Karts, vuelo sin motor vy
ultraligeros, rapel y cualquier otro tipo de
practica de salto en caida libre o similares.
Viajes aéreos salvo que el Asegurado Principal
o Familiar Asegurado se encuentre viajando
como pasajero.

Medicinas sin prescripcion facultativa; terapias
recreacionales o educacionales; tratamientos a
consecuencia del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o por
infeccion con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), sus consecuencias Yy/o
controles periodicos. Enfermedades de
transmision sexual.

Tratamiento cosmético o cirugia plastica, salvo
la de tipo reconstructivo por accidente
ocurrido estando esta poéliza en vigor o por
enfermedad cubierta por esta pdliza.

Complicaciones derivadas a consecuencia de
enfermedades, tratamientos o intervenciones
no amparadas bajo la presente poliza, asi
como los gastos incurridos después de la
fecha de terminacion de la pdliza, aun aquellos
derivados de secuelas de accidentes o
enfermedades conocidas o diagnosticadas
durante la vigencia de la misma.

20.-

21.-

22.-

23.-

24 -

25.-

26.-

27 .-

28.-

29.-

Tratamientos de quiropodista o de pedicuro,
incluyendo los relacionados con sintomas de
molestias en los pies tales como callos, pie
plano, arco débil, plantillas especiales,
tratamientos o cirugias por Hallux Valgus o
"juanetes" y cualquier tipo de pieza para
insertar en los zapatos.

Tratamientos o intervenciones en la regién
craneo-mandibular, incluyendo el sindrome
temporomandibular 'y otras condiciones
relacionadas con la unién entre la mandibula,
el craneo y los musculos, nervios y otros
tejidos en esa coyuntura.

Servicios recibidos en alguna institucion del
Estado o cualquier otro servicio médico por
los cuales no se exija pago alguno al
Asegurado Principal o Familiar Asegurado.

Transplante de 6érganos ni sus consecuencias,
ya sea que el Asegurado Principal o Familiar
Asegurado participe como donante o receptor
del transplante.

Tratamientos encaminados a  corregir
trastornos de la conducta, el aprendizaje, el
lenguaje y déficit atencional. Apnea del Suefio,
Sindrome de Fatiga Cr6nica a consecuencia
del Tabaquismo, Alcoholismo, Obesidad o a
consecuencia de cualquiera enfermedad
excluida en esta pdliza.

Las hijas registradas como Familiar Asegurado
no tienen derecho al Beneficio de Maternidad.

Monto en exceso de lo usual, razonable y
acostumbrado por concepto de servicios
medicos prestados en la zona donde fueron
efectuados.

Cualquier servicio o suministro que no
estuviere especificamente declarado como un
beneficio bajo el presente contrato.

Tratamientos
investigacion.

experimentales o] para

Enfermedades contagiosas que requieran
aislamiento o cuarentena y que sean
declaradas por el Ministerio de Salud como
epidemias.

LIMITACIONES:

Esta poéliza cubrird a partir del segundo afio de

antigiedad del

Asegurado Principal o Familiar

Asegurado afectado, los gastos resultantes de las

siguientes

condiciones ylo procedimientos

quirdrgicos:
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- AMIGDALECTOMIA Y/O ADENOIDECTOMIA.

- HERNIA Y EVENTRACIONES CUALESQUIERA
QUE SEAN SUS CAUSAS (INCLUYENDO
HERNIA HIATAL Y HERNIA DE DISCO
INTERVERTEBRAL).

- HISTERECTOMIA.

- CATARATAS, GLAUCOMA O PTERIGION.

- LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA.

- ENDOMETRIOSIS y/o DOLOR PELVICO
CRONICO.

- INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE
VESICULA Y VIAS BILIARES.

CLAUSULA QUINTA

- LITOTRIPSIAS DE VIAS URINARIAS Y DE VIAS
BILIARES.

- SEPTUMPLASTIA.

- VARICOCELECTOMIA.

- LESIONES PIGMENTARIAS DE LA PIEL
CONOCIDAS COMO LUNARES O NEVUS.

- CONDICIONES PREEXISTENTES DECLARADAS,
NO EXCLUIDAS PERMANENTEMENTE.

Una vez transcurrido el periodo de espera de doce (12)
meses, esta cobertura estara sujeta a todas las demas
condiciones generales establecidas en esta pdliza.

PAGO DE RECLAMACIONES

1. En caso de hospitalizacion, en cualquiera de los
hospitales reconocidos por las autoridades de
Salud de la Republica de Panama, la Compafiia
cancelara la cuenta directamente al Hospital, de
acuerdo con los beneficios establecidos en esta
poliza. El Asegurado Principal o Familiar
Asegurado solamente tendra que pagar los gastos
no cubiertos, asi como el coaseguro y co-pago
correspondientes, establecidos en la Tabla de
Beneficios Mdximos Reembolsables.

2. Los gastos a los cuales se aplicara el sistema de
reembolso son los que surjan de la atencidn
médica recibida ambulatoriamente, los cuales
estardn sujetos al co-pago y coaseguro
establecidos en la Tabla de Beneficios Maximos
Reembolsables.

Para efectuar el reembolso de estos gastos, el
Asegurado Principal o Familiar Asegurado debera
enviar a la Compaiiia la siguiente documentacion:

- Formulario de Reclamacion de la Compafiia
debidamente completado y firmado por el
Asegurado y por el Médico Tratante.

- Original de todos los comprobantes de pagos
respectivos con su debido detalle de gastos.

3. PLAZO PARA LA PRESENTACION DE
RECLAMOS

Una vez terminada la hospitalizacion o efectuado el
gasto, el Asegurado Principal debera presentar a la
Compafiia el Formulario de Reclamacién junto con los
originales de las cuentas detalladas del hospital y del
médico, asi como los demas comprobantes
relacionados con los gastos ocasionados cubiertos por
la poliza. Se concede un plazo maximo de noventa
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(90) dias después de la salida del hospital o de
efectuado cada gasto, para presentar la
reclamacion.

Si el Asegurado Principal o Familiar Asegurado
incumpliere este plazo, la Compafila quedara
relevada de toda obligacion respecto de la
reclamacion.

4. PAGO DE RECLAMACIONES

Toda indemnizacion que la Compafiia deba efectuar en
virtud del presente contrato, serda pagadera al
Asegurado Principal, a la persona que €l designe o a los
herederos legalmente acreditados, en un plazo no
mayor de sesenta (60) dias, contados a partir de la
fecha en que la Compafiia haya recibido a satisfaccion
toda la informacién requerida, segin el Numeral 2 de la
Clausula Quinta.

5. PERDIDA DEL DERECHO DE LOS BENEFICIOS

En caso de que se llegare a comprobar que para la
presentacion de una reclamacién se utilizaron, en
cualquier forma, informes médicos, facturas,
cuentas o certificados fraudulentos, la Compafia
guedara completamente libre de toda obligacion y el
Asegurado Principal o Familiar Asegurado perdera
todo derecho a indemnizacion. Ademas, la
Compaiia queda facultada para rescindir el
Contrato.

6. SEGUROS COEXISTENTES

El Asegurado Principal queda obligado a informar a la
Compaiiia, en el momento de presentar la reclamacion,
los seguros coexistentes, con indicaciones del
Asegurado Principal, Familiares Asegurados y de la
Suma Asegurada. La inobservancia de esta
obligacion le acarreara la pérdida del derecho a la
prestacion asegurada.



Existiendo varios seguros, la indemnizacién sera
proporcional a la responsabilidad de cada contrato. En
todo caso, el reembolso de beneficios serd hecho
primero asi:

a) Siel Asegurado es Principal en ambas compafiias
de seguros, Assa cubrird el cincuenta por ciento
(50%) de los gastos elegibles;

b) si el Asegurado es Principal en Assa vy
Dependiente en otra compafiia, Assa cubrira el
ochenta por ciento (80%) de los gastos elegibles;

c) Si el Asegurado es Dependiente en Assa y
Principal en otra compafiia, Assa cubrira el veinte
por ciento (20%) de los gastos elegibles;

d) Si el Asegurado es Dependiente en ambas
compafiias de seguros, Assa cubrird el cincuenta
por ciento (50%) de los gastos elegibles.

En ningun caso, el pago efectuado por la Comparfiia
podré exceder del limite maximo de responsabilidad
de la misma, de acuerdo con los beneficios
maximos establecidos en la Tabla de Beneficios
Méximos Reembolsables. El monto total pagado
entre ambas Compafias no podra exceder del
monto total incurrido por el Asegurado Principal o el
Familiar Asegurado.

7. SUBROGACION

Por subrogacion se entendera el derecho de la
Compafiia de recuperar de cualesquiera fuentes, los
pagos hechos en base a la poliza de Salud por lesiones
recibidas por el Asegurado Principal o sus Familiares
Asegurados, ya sean causadas por terceras personas o
mientras la persona asegurada utiliza o maneja
vehiculos o equipos propios o de terceras personas que
tienen cobertura para dichas lesiones.

La Compafila podra recuperar los pagos hechos
directamente de los causantes de dichas lesiones, de
los propietarios de los vehiculos o equipos, o de los
Contratantes de éstos. En igual forma lo podra hacer
del Asegurado Principal o sus Familiares Asegurados, si
han recuperado ellos los pagos en violacién del derecho
de subrogacion.

DERECHO DE SUBROGACION: La Compafiia pagara
al Asegurado Principal o a quien éste sefale, el
beneficio de la podliza sujeto a que el Asegurado
Principal y/o sus Familiares Asegurados:

CLAUSULA SEXTA

a) Firmen el finiquito respectivo y subroguen a la
Compaiiia todos y cada uno de los derechos que
pudieran corresponderle conforme a esta clausula;

b) No hayan tomado o tomen ninguna accién que
pueda perjudicar los derechos subrogados; y

c) Cooperen y asistan a la Compafiia en todas y
cada una de las gestiones que ésta efectle para
lograr la recuperacién de las sumas pagadas.

8. La Compafila se reserva el derecho de
comprobar la ocurrencia de toda lesién,
enfermedad o siniestro, y el Asegurado
Principal autoriza a la Compafiia para solicitar
informes sobre la evolucion de lesiones o
enfermedades.

9. SEGUNDA OPINION

El Asegurado Principal o Familiar Asegurado debera
someterse al requisito de Segunda Opinién por parte del
Médico o Médicos sefalados por la Compafiia para las
siguientes intervenciones quirdrgicas:
SEPTUMPLASTIAS, CATARATAS, GLAUCOMAS,
PTERIGION, CIRUGIA LASER, HERNIORRAFIAS,
HISTERECTOMIAS, IMPLANTES DE PROTESIS
ORTOPEDICAS y LAPAROSCOPIAS. La Compafiia
pagara el costo de la Segunda Opiniobn Médica. El
incumplimiento de este requisito causara una
reduccidn del cincuenta por ciento (50%) en todos
los Beneficios que, de haber cumplido con este
requisito, hubiera podido recibir el Asegurado
Principal o Familiar Asegurado por dicha
intervencién quirdrgica.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar una
Segunda Opinion Médica para cualquier otro tipo de
procedimiento quirdrgico cuando lo estime
necesario.

10. PROCEDIMIENTOS ESPECIALES

El Asegurado Principal o Familiar Asegurado, antes de
someterse a un examen de Resonancia Magnética o a
cualquier otro procedimiento especial para diagnostico
gue no sea de uso comun, tales como CATETERISMO
CARDIACO, MIBI, TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA, entre otros, debera presentar a la
Compafiia un informe del médico tratante en el que se
detalle el cuadro clinico, la sospecha o diagndstico
inicial y una relacion de los examenes efectuados hasta
el momento en concepto de preautorizacion para tener
cobertura de dichos examenes.

DISPOSICIONES PARTICULARES

1. CAMBIOS

Los cambios de plan que desee hacer el Asegurado

Principal y que impligue mayores coberturas, sélo
podran solicitarse con treinta (30) dias de
anticipacion a la fecha de renovacion anual y éstos
se considerardn vigentes cuando la Compaiia lo
haya informado por escrito a la Entidad Contratante.

AMCC/13.11.01



La Compafiia se reserva el derecho de aceptar o
declinar dicha solicitud de cambio.

2. TARIFAS

La Compainiia se reserva el derecho de modificar la
tarifa o prima a cobrar por este Seguro. La
Compafiia debera avisar a la Entidad Contratante
sobre dicho cambio en un plazo no menor de treinta
(30) dias de anticipacion.

Queda acordado que las tarifas estan establecidas por
rangos de edades por lo que las mismas estan sujetas a
cambios a medida que el Asegurado Principal o Familiar
Asegurado avancen de un rango de edad a otro.

3. NACIMIENTOS

Si la Madre cumplié con el periodo de espera para el
Beneficio de Maternidad que establece la Clausula
Tercera, a partir del décimo (10°) dia, el recién nacido
podra ser inscrito en la péliza como Familiar Asegurado,
mediante la presentacion de la Solicitud de Inclusion de
Dependientes que provee la Compafiia, y quedard
automaticamente sujeto a todas las condiciones
generales y particulares de la misma, sin pasar por
requisitos de asegurabilidad. Esta solicitud de inclusion
debera presentarse a la Compafiia en un plazo méaximo
de treinta (30) dias contados a partir de la fecha de
nacimiento del bebé.

Si la Madre no tiene derecho al Beneficio de
Maternidad para el alumbramiento de dicho
embarazo, la Compaifia se reserva el derecho de
exigir las pruebas de asegurabilidad que estime
convenientes y en base a ellas dejara constancia de
posibles exclusiones, limitaciones o declinacién de
la Solicitud de Inclusién en esta pdliza.

4.  MATRIMONIOS

El Asegurado Principal que contraiga matrimonio dentro
de la vigencia de la poliza podré solicitar la inclusion de
su conyuge, si es elegible y mediante presentacion de
declaracion de salud, dentro de los sesenta (60) dias
siguientes al acontecimiento. La cobertura la confirmara
la Compaiiia por escrito.

5. RETIROS E INCLUSIONES
El retiro de familiares de la podliza tendra efecto
Unicamente a partir del mes de Seguro inmediatamente

siguiente al aviso correspondiente a la Oficina Principal
de la Compaiiia.
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Los familiares que no se incluyan en la péliza desde el
momento en que son asegurables sélo podran hacer la
solicitud de inclusion treinta (30) dias anteriores a la
fecha de renovacion anual de la pdliza, y mediante
presentacion de pruebas de asegurabilidad. Su
cobertura y fecha de vigencia seran confirmadas por la
Compaiiia por escrito.

La Compaiia se reserva el derecho de exigir las
pruebas de asegurabilidad que estime conveniente y en
base a ellas dejara constancia de posibles exclusiones,
limitaciones o declinaciones al Seguro.

La aceptacion o rechazo de la inclusion de nuevos
Familiares Asegurados o aumentos de valor, debe ser
dada a conocer por escrito por la Compafiia al
Asegurado Principal a mas tardar dentro de los cuarenta
y cinco (45) dias siguientes de presentada la solicitud.

6. RENOVACION

Esta poéliza sera renovada por periodos anuales.
Permanecerd vigente siempre que se acredite,
mediante recibo oficial de la Compafia, el pago
oportuno de las primas, segun el sistema de pago que
aparece en las Condiciones Particulares de la misma.

7. TERMINACION DEL CONTRATO

La poliza terminara al ocurrir cualquiera de los
siguientes eventos:

a) Al recibo de la solicitud escrita del Asegurado
Principal, pidiendo la terminacion de la péliza.

b) Porimcumplimiento del pago de las primas.

¢) Cuando venza el periodo de gracia.

d) Fraude o estafa, omisién, inexactitud u
ocultamiento en las manifestaciones hechas
por el Asegurado Principal o algun Familiar
Asegurado.

8. TERMINACION DE BENEFICIOS DEL
ASEGURADO PRINCIPAL O FAMILIAR
ASEGURADO

Los beneficios de la poéliza terminardn para el
Asegurado Principal o Familiar Asegurado cuando:

a) El Asegurado Principal cumpla los setenta (70)
afios de edad.

b) El Asegurado Principal pierda su calidad de tal,
en este caso, los beneficios del seguro



terminaran tanto para el Asegurado Principal
como para los Familiares Asegurados inscritos
en esta poéliza.

¢) Un Familiar Asegurado pierda su calidad de tal,
en este caso, los beneficios del seguro
terminaran para la persona que pierde su
calidad de Familiar Asegurado, de acuerdo a
los términos de este Contrato.

d) Cuando el Asegurado Principal deja de ser
residente permanente en Panama.

9. DECLARACION INEXACTA U OCULTAMIENTO

El Asegurado Principal estad obligado a declarar
honestamente los hechos o circunstancias que
determinen el estado del riesgo, segun el
cuestionario que le sea exigido por la Compaifiia.

El ocultamiento o la inexactitud sobre hechos o
circunstancias que, conocidos por la Compaifiia, le
hubiesen hecho declinar el Contrato, o inducido a
estipular condiciones més onerosas, producen la
nulidad del Seguro.

Aunque la declaracion no se haga con sujecién a un
cuestionario determinado, el ocultamiento o la
inexactitud producen igual efecto si el Asegurado
Principal ha encubierto hechos o circunstancias que
implique agravacion objetiva del riesgo.

10. PRESCRIPCION

La Prescripcion de las acciones derivadas de este
Contrato y de las disposiciones que lo rigen sera la
sefialada por la Ley.

11. DIFERENCIAS Y CONFLICTOS

Las partes se someten a la jurisdiccion de los tribunales
de la Republica de Panama para resolver las
controversias o conflictos que surjan a raiz o con motivo
de la ejecucion o aplicacion del presente contrato.

No obstante lo anterior, las partes podran convenir de
mutuo acuerdo, someter sus controversias a arbitraje o
arbitramiento si lo consideran conveniente a sus
intereses.

12. NOTIFICACION
Cualquiera notificacion o aviso que desee dar la

Compafiia al Contratante y/o Asegurado, podra ser
entregada personalmente o enviada por correo
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certificado a la direccién del Contratante que aparezca
en las Condiciones Particulares o a la direccion del
Corredor de la poliza.

El aviso asi enviado, se entenderd dado desde la fecha
de la entrega personal o desde que sea depositado en
las oficinas de correo y todo plazo que dependa de
dicho aviso, comenzara a contarse desde esa fecha.
Todo aviso o comunicacion que deba hacer el
Contratante y/o Asegurado a la Compafiia conforme a
esta pdliza, debera constar por escrito y ser entregado
personalmente o remitido por correo por el Contratante
o por el Corredor por cuyo conducto se haya contratado
el seguro.

El Contratante y/o Asegurado, por este medio, podra
autorizar a la Compafiia a recibir o acatar cualesquiera
instrucciones que reciba con relacion a esta péliza por
parte del Corredor designado en las Condiciones
Particulares, como si hubiesen sido enviadas
directamente por el Contratante y/o Asegurado.

13. NORMA SUPLETORIA

En lo no previsto en las presentes Condiciones
Generales o Particulares, este Contrato se regira por las
disposiciones legales que rigen la materia.

14. DOMICILIO

Se fija como domicilio de las partes la Ciudad de
Panama, Republica de Panama.

15. MODIFICACIONES

Todas las modificaciones o Endosos a esta pdliza
deberan ser firmados por un funcionario autorizado de
la Compaiiia.

16. PERIODO DE GRACIA

Se concede un periodo de gracia de treinta (30) dias
para el pago de cualquiera prima que no sea la inicial.
Durante este periodo de gracia la pdéliza permanecera
en vigor. Una vez vencido dicho periodo, la poliza
caducard automaticamente, efectivo el dia que inicid
este periodo de gracia.

17. REHABILITACION

Esta pdliza podra rehabilitarse bajo las siguientes
condiciones:
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a) El Asegurado Principal debera completar y firmar
la Solicitud de Rehabilitacion que provee la
Compaifiia;

b) la Solicitud de Rehabilitacién y el pago de las
primas atrasadas se reciben en la Compafiia en

c)

un plazo maximo de noventa (90) dias contados a
partir de la fecha de caducidad de la poliza;

la Compafiia se reserva el derecho de aceptar o
declinar dicha Solicitud de Rehabilitacion.

En fe de lo cual se expide la presente poliza en la Republica de Panamd, en la fecha sefialada en las Condiciones

Particulares.

ASSA Compaifiia de Seguros, S. A.

Representante Autorizado
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TABLA DE BENEFICIOS MAXIMOS REEMBOLSABLES
PLAN DE SALUD ASSAMEDIC / CO-PAGO - COLECTIVO

Esta Tabla de Beneficios Maximos Reembolsables, junto con las Condiciones Generales y Particulares de esta pdliza,
constituyen el Contrato Completo de Seguro.

A. BENEFICIOS DE HOSPITAL

Incluye Habitacién Diaria, Cuidados Intensivos,
Servicios Miscelaneos de Hospital, Honorarios
del Cirujano Principal y Anestesiologo e 80%
CoaseQUID e —————— 20%

Tratamiento por Quimioterapia y Radioterapia
por cancer inclusive como ambulatorio. Incluye

Examenes de Laboratorio y Pruebas de DiagndstiCO .......cccceeceeieiiieiiiieeiee e 80%
después de B/.1,000.00-ded.
(por afo)
B. URGENCIAS

Incluye la atencion en el cuarto de Urgencias
y los Honorarios del Médico Especialista:

- Porenfermedad listada Max.B/.250.00 por evento
- Porurgencias por accidente e Méx.B/.500.00 por evento
Co-pago por atenCiON e B/.25.00

C. URGENCIAS EN EL EXTRANJERO
Incluye la Atencion en el cuarto de Urgencias
y los Honorarios del Médico Especialista, contra reembolSo .........cccceeieiiiiiiiieiiicieneenn. Méax.B/.2,500.00 (por evento)

D. GASTOS MEDICOS AMBULATORIOS:
Consultas Médicas EXIEINAS e Max. 6 consultas al afio
Co-pago e B/.15.00 por consulta

Medicamentos, Laboratorios, Rayos X y otros Examenes

de Diagnostico Max. B/.1,000.00 por afio

Coaseguro 10%
E. BENEFICO MAXIMO VITALICIO
Beneficio MAXIMO VitaliCio e B/.500,000.00

A edad sesenta (60), este Beneficio Maximo Vitalicio quedara reducido a la cantidad
no consumida de dicho beneficio a esa fecha, pero en ningin momento dicha cantidad
reducida excedera la suma de DOSCIENTOS CINCUENTA MIL BALBOAS
(B/.250,000.00). La cantidad reducida del beneficio médximo sera en ese momento
igual tanto para el Asegurado Principal como para sus Familiares Asegurados en la
poliza.
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F. DESEMBOLSO MAXIMO ANUAL EN
CONCEPTO DE COASEGURO

Desembolso méaximo anual en concepto de COASEQUIO ...........coveerueiiiireeeieeiieanieeneens B/.7,500.00

G. MATERNIDAD
Se cubre el alumbramiento por:

Cesarea B/.2.500.00
Parto Normal B/.1.500.00
Pérdida o Aborto Legal B/. 800.00
Gastos de recién nacido (0-9) B/.3,000.00
**No se cubren los gastos pre-natales ni post-natales.

Enfermedades congénitas del recién nacido ... B/.30,000.00

PRE-AUTORIZACIONES: El Asegurado o Familiar Asegurado antes de someterse a cualquier examen de diagnostico
y/o procedimiento quirdrgico debera solicitar la pre-autorizacion para gozar del beneficio.
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