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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

En este documento, y tal como se describe en el “Glosario”, el término
“Aseguradora” se refiere a Bupa Panama, S. A. y el término “Contratante y/o
Asegurado Titular” se refiere al asegurado principal nombrado en la solici-
tud de seguro de salud.

Los términos destacados en negrita en este documento corresponden a
exclusiones, limitaciones y restricciones.

CLAUSULA 1: BENEFICIOS

Clausula 1.1: Limites de los beneficios: Existen tres tipos de limitaciones
de beneficios que aparecen en la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa
Essential Care:

El “limite maximo” o “agregado anual” - la maxima cantidad que
la Aseguradora pagara en total por todos los beneficios, por cada
Asegurado, por cada ano pdliza

“De por vida” o “limite vitalicio” — la cantidad maxima del beneficio la
Aseguradora pagard por cada asegurado durante su vida

Limitaciones a los beneficios por sesiones, visitas o dias o “sublimites”-
la cantidad maxima que la Aseguradora pagara por ciertos beneficios
especificos listados en la Tabla de Beneficios de su Pdéliza Bupa
Essential Care.

Todos los limites de los beneficios se aplican de forma individual para cada
asegurado. Algunos limites aplican por afo pdliza, lo que significa que una
vez que se ha alcanzado el limite, el beneficio ya no estara disponible hasta
gue renueve su pdliza de seguro. Otros limites y sublimites aplican de
forma vitalicia, lo que significa que una vez que se ha alcanzado el limite,
Nno se pagaran mas beneficios, independientemente de la renovacion de la
poliza.

Clausula 1.2: La pdliza Bupa Essential Care proporciona cobertura
Unicamente dentro de la Red de Proveedores Essential. No se pagara
ningun beneficio por servicios recibidos fuera de la Red de Proveedores
Essential, excepto en los casos especificados bajo la cobertura de
tratamiento de emergencia.

Clausula 1.3: La Tabla de Beneficios proporciona una explicacion respecto
de lo que estd cubierto en su pdliza y los limites de los beneficios. La
cobertura maxima para todos los gastos médicos y hospitalarios cubiertos
durante la vigencia de la pdliza esta sujeta a los términos y condiciones de
esta pdliza. A menos que se indique lo contrario, todos los beneficios son
por asegurado, por afo poliza.

Todas las cantidades relativas a los beneficios cubiertos y deducibles se en-
tenderan referidas a délares, moneda de curso legal de los Estados Unidos
de América.

La Aseguradora pagara los gastos derivados de los beneficios cubiertos
después de satisfecho el deducible y coaseguro anual correspondiente. A
menos que se indique lo contrario, todos los beneficios estan sujetos a de-
ducible. Todos los gastos efectuados fuera de Panama estaran sujetos a un
coaseguro del 20% después del deducible, hasta un maximo de cinco mil
US ddlares (US$5,000) por persona, por ano pdliza, y un maximo de diez
mil US délares ($10,000), por afio pdliza.
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Todos los beneficios cubiertos seran pagados por la Aseguradora conside-
rando el gasto usual, acostumbrado y razonable para dicho tratamiento o
servicio en el pais donde se recibe dicho servicio médico cubierto.

A los beneficios cubiertos pueden aplicarsele exclusiones o restricciones
particulares y generales. Favor de consultar la Clausula 2 Exclusiones y
limitaciones antes de solicitar la cobertura de alguno de los beneficios
descritos en la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa Essential Care.

La Aseguradora sélo cubrirda como parte de los beneficios cubiertos aque-
llos procedimientos médicos que no sean experimentales; esto es que
estén aprobados por la FDA (Food and Drug Administration de los Estados
Unidos de Ameérica) o por el Ministerio de Salud de la Republica de Pana-
ma o aprobados por la autoridad de salud competente en el pais donde se
recibe el tratamiento médico.

CLAUSULA 2: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Clausula 2.1: En esta seccion de exclusiones y limitaciones encontrara
un listado de los tratamientos, condiciones y situaciones especificas
que no estan cubiertas por la Aseguradora como parte de su seguro
de salud. Ademas de esto, el asegurado podria tener exclusiones o
limitaciones personales que corresponden a su seguro de salud, como
lo explica su documento de Condiciones Particulares.

Clausula 2.2: Cobertura para condiciones preexistentes: Cuando

el asegurado presenté su solicitud de seguro de salud, se le pidié

que suministrara toda la informacioén acerca de cualquier lesion,
enfermedad o dolencia por la cual el asegurado y/o sus dependientes
han recibido medicamentos, indicaciones médicas o tratamientos, asi
como sintomas que hayan experimentado antes solicitar el seguro con
la Aseguradora. Esto es conocido como condiciones preexistentes.

Clausula 2.3: El equipo médico de la Aseguradora ha analizado

el historial médico del Contratante y/o Asegurado Titular y sus
dependientes para decidir los términos sobre los cuales se le ofrece
este seguro de salud. Es posible que la Aseguradora haya ofrecido
cobertura para condiciones preexistentes, posiblemente mediante
una extra-prima, que haya decidido excluir condiciones preexistentes
especificas, o que haya aplicado otras restricciones al seguro de
salud. En el caso que la Aseguradora haya aplicado alguna exclusiéon
personal u otras restricciones a la péliza del asegurado, esto sera
descrito en el documento de Condiciones Particulares. Esto significa
que la Aseguradora no cubrira los costos de tratamiento para dichas
condiciones preexistentes, los sintomas relacionados con ellas, o
cualquier condicién que sea resultado de o esté relacionada con dichas
condiciones preexistentes. De igual modo, la Aseguradora no cubrira
ninguna condicién preexistente que el asegurado no haya informado
debidamente durante su solicitud.

Clausula 2.4: Si la Aseguradora no ha incluido en el documento de
Condiciones Particulares una exclusion personal o limitacién, esto
significa que cualquier condicién preexistente que el asegurado haya
declarado en su solicitud esta cubierta bajo la péliza.

Clausula 2.5: Exclusiones generales: Las exclusiones en esta seccion
corresponden ademas de cualquier exclusién y limitaciéon personal, tal
como se ha explicado anteriormente.
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Para todas las exclusiones en esta seccidn, y para cualquier
exclusion o limitaciéon personal especificada en el documento de
Condiciones Particulares, la Aseguradora no proporciona cobertura
o beneficios para ninguna de las exclusiones y limitaciones
mencionadas en esta seccién, asi como tampoco para las
exclusiones y limitaciones que aparecen en la Tabla de Beneficios,
ni para las condiciones preexistentes que estén directamente
relacionados con:

Condiciones preexistentes no declaradas al momento de contratar

la pdliza o sus complicaciones;

Enfermedades o dolencias y tratamientos excluidos;

Gastos adicionales o incrementados que resulten de enfermedades
o dolencias y tratamientos excluidos, y

Complicaciones que resulten de enfermedades o dolencias y
tratamientos excluidos,

Gastos que no sean medicamente necesarios,

Los titulos incluidos a continuacién no reconocen el alcance ni
limitan de forma alguna la exclusién o restriccion enunciada.

Clausula 2.6: Actividades y deportes peligrosos: Tratamiento por
cualquier lesiéon que resulte de participar en cualquier actividad

o deporte peligroso ya sea por compensaciéon o como profesional,
excepto como se especifique cobertura en la Tabla de Beneficios de su
Pdliza Bupa Essential Care.

Clausula 2.7: Admisién electiva: La admision electiva en un hospital por
mas de veintitrés (23) horas horas antes de una cirugia programada,
excepto cuando sea aprobada por escrito por la Aseguradora.

Clausula 2.8: Alimentos, complementos y suplementos: Cualquier
alimento, complemento o suplemento alimenticio, incluyendo
vitaminas y férmula infantil, aun cuando hayan sido prescritos a
asegurados con enfermedades o condiciones cubiertas bajo la péliza,
cualquiera que sea la causa, excepto cuando ésa sea la Unica forma
de alimentacién posible para mantener la vida del paciente, o cuando
se especifique cobertura en la Tabla de Beneficios de su Péliza Bupa
Essential Care.

Clausula 2.9: Almacenamiento de tejidos: Extraccion y almacenamiento
de médula 6sea, células madre, sangre de cordén umbilical, o
cualquier otro tipo de tejido o célula. También estan excluidos los
gastos relacionados con la adquisiciéon e implantacion de un corazén
artificial, otros érganos artificiales o de animales, y todos los gastos
relacionados con la crio-preservacion por mas de 24 (veinticuatro)
horas de duracién.

Nota: La Aseguradora cubrira los gastos relacionados con trasplantes
de médula 6sea y trasplantes de células madre de sangre periférica
cuando son realizados como parte del tratamiento de cancer. Esto esta
cubierto bajo el beneficio de tratamiento de cancer.

Clausula 2.10: Cirugia o tratamiento cosmético: Cirugia o tratamiento
electivo o cosmético cuyo propoésito principal es el embellecimiento,
o tratamiento que no sea médicamente necesario, excepto cuando
resulte de una lesién, deformidad, accidente o enfermedad que
compromete la funcionalidad, que haya ocurrido por primera vez
estando el asegurado cubierto bajo esta pdliza, que genere un gasto
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sustentado por una factura, y que sea documentado por medios
radiograficos (radiografia, tomografia computarizada, etc.).

Clausula 2.11: Cirugias y tratamientos para cambio de sexo: Cualquier
gasto por cambio o transformacion de sexo y las complicaciones
surgidas u ocasionadas directa o indirectamente de dichas cirugias
o tratamientos, excepto reasignaciéon de sexo por condiciones
congénitas cubiertas bajo la pdliza.

Clausula 2.12: Clinicas de hidroterapia, naturistas, etc.: Tratamientos o
servicios recibidos en una clinica de hidroterapia o naturista, spa, o en
cualquier establecimiento similar que no sea un hospital.

Clausula 2.13: Conflicto y desastre: Contaminacién nuclear o quimica,
guerra declarada o no, acto de enemigo extranjero, hostilidades,
operaciones bélicas, invasion, guerra civil, huelga, desordenes
obrero-patronales, alborotos o desérdenes populares, alteracion de
orden publico, rebelién, revolucién, insurreccién, guerrillas, golpes
de estado, ley marcial, poder usurpado o de facto, motin, conmocién
civil, actos de terrorismo, eventos o situaciones bajo el control de
las autoridades sanitarias locales y eventos similares y las acciones
destinadas a evitarlas o contenerlas, si el asegurado:
- ha puesto su vida en peligro al entrar en una zona de conflicto
conocida,

ha participado activamente, o

ha demostrado un comportamiento negligente con su seguridad
personal.

Clausula 2.14: Control de natalidad: Métodos anticonceptivos,
esterilizacién, vasectomia, terminacién del embarazo (a menos que
exista una amenaza a la salud de la madre), planeacién familiar,

tal como consultas de la asegurada con su doctor para discutir si
embarazarse o utilizar métodos anticonceptivos.

Clausula 2.15: Depésitos/pagos por adelantado: Depésitos y/o pagos por
adelantado para el costo de cualquiera de los beneficios cubiertos.

Clausula 2.16: Desérdenes de la conducta o del desarrollo: No se
cubriran tratamientos relacionados con dificultades del aprendizaje,
problemas relacionados con el desarrollo fisico, desérdenes de

la conducta, problemas de desarrollo tratados en un ambiente
educacional para apoyar el desarrollo educacional, evaluaciones
psicopedagdgicas, exdmenes psicométricos, terapias con fines
psicoeducacionales o psicopedagdgicos, ni tratamientos del desarrollo
infantil.

Clausula 2.17: Desérdenes del sueio: Tratamiento para el insomnio,
apnea de suefio, ronquidos, o cualquier otro problema relacionado con
el sueno, incluyendo estudios del suefio.

Clausula 2.18: Disfunciones sexuales y enfermedades de transmisién
sexual: Consultas y tratamientos relacionados con disfunciones
sexuales, excepto cuando sean derivadas de una condicion cubierta
bajo la pdliza, y las enfermedades transmitidas sexualmente.

Clausula 2.19: Embarazos no cubiertos: Todo tratamiento o servicio

a una madre o a un recién nacido relacionado con un embarazo no
cubierto y sus complicaciones para los planes que no cuenten con
cobertura de maternidad, o no cubran el periodo de espera.
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Clausula 2.20: Enfermedades epidémicas y pandémicas: No esta
cubierto el tratamiento de, o que surja como resultado de, cualquier
enfermedad epidémica y/o pandémica, asi como tampoco estan
cubiertas las vacunas, los medicamentos o los tratamientos
preventivos para, o relacionados con, cualquier enfermedad epidémica
y/o pandémica, excepto las vacunas que se especifican en su Tabla de
Beneficios.

Clausula 2.21: Equipo de rifién artificial: Equipo de rifién artificial
personal para uso residencial, excepto cuando sea aprobado por escrito
por la Aseguradora.

Clausula 2.22: Exdmenes de diagnéstico de rutina: Cualquier examen
médico o de diagnédstico que forme parte de un examen fisico de
rutina, incluyendo vacunas y la emisién de certificados médicos, y
examenes con el propdésito de demostrar la capacidad del asegurado
para trabajar o viajar.

Clausula 2.23: Exdmenes y dispositivos visuales y auditivos: Exdmenes
de rutina de ojos y oidos, dispositivos para la audicién, anteojos, lentes
de contacto, excepto cuando se especifique cobertura en su Tabla de
Beneficios.

Clausula 2.24: Gastos de registro/administracién: Gastos de registro/
administracién en hospitales o instituciones similares (a menos que la
Aseguradora, dentro de su discrecién razonable, considere que esos
gastos son adecuados y usuales, aceptados por la practica del pais que
sea relevante).

Clausula 2.25: Gastos excesivos: Cualquier cantidad o gasto que exceda
lo usual, acostumbrado y razonable por el servicio o suministro para el
area geografica en particular o nivel apropiado del tratamiento que se
ha recibido.

Clausula 2.26: Gastos relacionados con tratamientos no cubiertos: El
tratamiento de cualquier lesién, enfermedad o dolencia, o cualquier
gasto que resulte de cualquier tratamiento, servicio o suministro:

(a) Que no sea médicamente necesario, o

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

(c) Que no sea autorizado o recetado por un médico o doctor, o

(d) Que esta relacionado con el cuidado asistencial, o

(e) Que se lleva a cabo en un hospital, pero para el cual no es médi-
camente necesario el uso de instalaciones hospitalarias.

Cualquier exclusién particular de la péliza excluye de cobertura

todo servicio médico para el drea, érgano y/o sistema implicado en

dicha exclusién. Por tanto, nunca tendra cobertura bajo esta péliza,

independientemente de cudl sea la causa primaria y/o secundaria,

incluyendo pero no limitando causas mérbidas y/o accidentes.

Clausula 2.27: Lesiones auto infligidas, suicidio, suicidio fallido y/o

uso nocivo o peligroso de alcohol, drogas y/o medicinas: Cualquier
cuidado o tratamiento debido a lesiones, enfermedades o dolencias
auto infligidos por el propio asegurado o un tercero a solicitud del
asegurado, suicidio, suicidio fallido, u ocasionados por culpa grave del
asegurado por el uso de alcohol, drogas no prescritas médicamente,
drogas recreativas, sustancias ilegales o psicotrépicas, o el uso

PAGINA 6 DE 37 Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.



ilegal de sustancias controladas. Esto incluye cualquier accidente

o complicacién resultante de cualquiera de los estados anteriores.
En casos de accidentes en vehiculos o transportes motorizados (por
ejemplo, automoéviles, motos, camiones, lanchas, barcos, etc.) en los
que el asegurado esté involucrado como conductor y que resulten
en un ingreso hospitalario o por sala de urgencias, la Aseguradora
se reserva el derecho de solicitar una prueba de drogas y/o alcohol
en la sangre al momento de recibir la primera atencion médica

y/o los reportes correspondientes de las autoridades competentes
para completar el dictamen. Se excluye la cobertura cuando el nivel
de alcohol en la sangre sea mayor al limite establecido por la ley
correspondiente en el lugar donde ocurrié el accidente o cuando los
examenes de sangre muestren la presencia de drogas ilegales.

Clausula 2.28: Lesiones por riflas: Se excluyen tratamientos de lesiones,
enfermedades o dolencias, asi como accidentes que se produzcan en
actos delictivos intencionales en los que el Contratante y/o Asegurado
Titular o sus dependientes participen directamente o que sean
derivados por rifas en las que el asegurado haya sido el provocador.

Clausula 2.29: Mantenimiento artificial de la vida: Cuando el paciente
sufre de una lesién, enfermedad o padecimiento que requiera
tratamiento para el mantenimiento artificial de la vida, pero el
prondstico médico indique que el paciente ha perdido la habilidad

de estabilizarse y recuperar su funcién normal, la Aseguradora se
reserva el derecho de convocar a un panel de expertos en busqueda
de una segunda opinién para corroborar el prondéstico médico. La
Aseguradora no continuara pagando el mantenimiento artificial de

la vida del paciente dentro de una institucion hospitalaria cuando no
se espere que dichos tratamientos resulten en la recuperacion del
paciente o en la restauracion de su salud. Sin embargo, la Aseguradora
puede considerar la posibilidad de mantener la cobertura para dichos
tratamientos en una institucién no hospitalaria o en el hogar del
asegurado.

Clausula 2.30: Maternidad subrogada: Tratamiento directamente
relacionado con la maternidad subrogada. Esta exclusién es aplicable
tanto si la asegurada actia como madre sustituta, o cuando una
tercera persona actua como tal para el asegurado.

Clausula 2.31: Medicina alternativa: Tratamiento quiropractico u
homeopatico, acupuntura o cualquier tipo de medicina alternativa.

Clausula 2.32: Medicamentos coloquialmente conocidos como chinos:
Cualquiera de los siguientes medicamentos chinos tradicionales:
hongo cordyceps, hongo ganoderma, astas de ciervo, cubilose; ejiao;
hipocampos; ginseng; ginseng rojo; ginseng americano; ginseng
radix silverstris; polvo de astas de antilope; placenta humana; hongo
agaricus blazei murill; almizcle; polvo de perla; cuerno de rinoceronte;
sustancias del elefante asiatico, oso malayo, tigre y otras especies en
peligro de extincién.

Clausula 2.33: Medicamentos sin receta: Cualquier medicamento, ya sea
de venta libre o no, que no cuente con una receta médica, asi como
tampoco Cualquier medicamento o dispositivo anticonceptivo, excepto
cuando su propdsito principal no sea con fines anticonceptivos y la
condicién o diagnéstico a ser tratada, cuenta con cobertura dentro de
los términos y condiciones de su péliza.
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Clausula 2.34: Organos mecanicos o animales: Organos mecanicos

o animales, excepto cuando se utiliza temporalmente un aparato
mecanico para mantener la funcién corporal mientras se espera

un trasplante. También se excluye la compra de un érgano donado
de cualquier fuente y la recoleccién o almacenamiento de células
madre como una medida preventiva contra posibles enfermedades o
dolencias futuras.

Clausula 2.35; Podologia: Cuidado podiatrico cosmético, o que no sea
médicamente necesario, asi como pedicura, zapatos especiales y
soportes de cualquier tipo o forma y/o cuidado podiatrico para tratar
desordenes funcionales de los pies, excepto cuando se especifique
cobertura en su Tabla de Beneficios.

Clausula 2.36: Profesional o proveedor médico no reconocido o en
instalaciones médicas no reconocidas: Tratamiento realizado por un
profesional o proveedor médico no reconocido o tratamiento realizado
en instalaciones médicas no reconocidas.

Clausula 2.37: Pruebas genéticas: Los examenes genéticos que sean
realizados para determinar si el asegurado es susceptible o no de
desarrollar una enfermedad o dolencia y cuyo Unico propésito sea
preventivo, excepto cuando sean parte de examenes de diagnédstico.

Clausula 2.38: Servicio militar y/o policial: Tratamiento de lesiones

que se produzcan mientras el asegurado se encuentra en servicio en
una unidad militar o policial o durante la participacién en una guerra,
motin, rebelion o cualquier acto de insurreccién civil o militar o lesiones
sufridas en prision.

Clausula 2.39: Trastornos refractivos: Tratamientos, equipos o cirugias
para corregir la vision, como tratamiento de laser, queratotomia radial
(RK) y queratotomia fotoretractiva (PRK.
Clausula 2.40: Tratamiento de fertilidad: Tratamiento para asistir en la
reproduccién, como:

fertilizacién in-vitro (IVF)

transferencia intratubarica de gametos (GIFT)

transferencia intratubdarica de cigotos (ZIFT)

inseminacion artificial (1A)

tratamiento de medicamentos recetados
- traslado del embrién (de una ubicacion fisica a otra)

gastos relacionados con la donacién de évulos y/o semen
Clausula 2.41: Tratamiento dental: Cualquier tratamiento o servicio
dental no relacionado con un accidente cubierto, o después de 30
(treinta) dias de la fecha de un accidente cubierto,.
Clausula 2.42: Tratamiento experimental: La Aseguradora no pagara
por tratamientos o medicamentos que dentro de sus lineamientos
sean considerados experimentales. La Aseguradora tampoco pagara
por medicamentos y equipo utilizado para propésitos que no sean
aquellos definidos por su licencia, a menos de que esto sea autorizado
previamente.
La Aseguradora no pagara por cualquier costo relacionado
con tratamientos o medicamentos experimentales si éstos son
suministrados como parte de una prueba clinica registrada y estos
gastos son cubiertos por un patrocinador de la prueba clinica.
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Clausula 2.43: Tratamiento psiquiatrico y/o psicolégico: No se cubriran
procedimientos de diagnéstico o tratamientos psiquiatricos y/o
psicolégicos, al menos que se especifique cobertura en su tabla de
beneficios. Tampoco esta cubierto el sindrome de fatiga crénica.

Clausula 2.44: Tratamientos maxilares: 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 articulaciéon temporomandibular,
desérdenes craneo-mandibulares, u otras condiciones de la
mandibula o la articulaciéon de la mandibula, que conecta el hueso

de la mandibula y el craneo con el complejo de musculos, nervios y
otros tejidos relacionados con esa articulacién, excepto cuando sean
originadas por una condicién cubierta bajo esta péliza.

Clausula 2.45; Tratamientos para el crecimiento: Cualquier tratamiento
relacionado con la hormona del crecimiento, incluyendo tratamientos
realizados por un estimulador de crecimiento 6seo, excepto cuando
esté directamente relacionado al tratamiento de una condicién
cubierta bajo la péliza.

Clausula 2.46: Tratamientos por obesidad: Tratamientos para o como
resultado de obesidad o el control de peso, incluyendo suplementos
alimenticios, medicamentos o asesoria nutricional. Los gastos asociados
con cirugias por obesidad estan cubiertos tal como se indica en la Tabla
de Beneficios, sujeto a los términos y condiciones aqui establecidos.

La cobertura para cirugia bariatrica esta excluida para asegurados que
no hayan cumplido con el periodo de espera de 2 (dos) afos y para
asegurados que hayan cumplido los sesenta (60) afios de edad.

Clausula 2.47: La Aseguradora se abstendra de realizar transacciones
con personas naturales o juridicas y/o con paises con los cuales esté
prohibido por las leyes de los Estados Unidos de Norte América. Para
mayor informacién sobre esta restriccién, favor contactar al siguiente
correo electronico: bupalocal@bupalatinamerica.com

Clausula 2.48: Tratamientos realizados por familiares: Cualquier
tratamiento que haya sido realizado por el cényuge, los padres,
hermanos, o hijos de cualquier asegurado bajo esta péliza.

Clausula 2.49: Viajes y traslados: Cualquier gasto relacionado con viajes
y traslados que no se encuentren expresamente cubiertos en la Tabla
de Beneficios bajo el beneficio de viajes de traslado.

Clausula 2.50: ACTOS NEGLIGENTES: Las afectaciones del estado

de salud del ASEGURADO a consecuencia de actos negligentes,
imprudentes y temerarios o como resultado del incumplimiento

por parte del ASEGURADO de las leyes, regulaciones y/o normativas
aplicables o por actos u omisiones contrarias a las advertencias o
instrucciones de uso de bienes y servicios.

Cldusula 2.51: Prétesis capilar (peluca): estaran excluidos los gastos
para la adquisicion de proétesis capilar a consecuencia de un
diagnéstico para cancer siempre y cuando:

(@) No sean pre-autorizados por la aseguradora.

(b) Estos sean asociados con el cuidado y mantenimiento de las
pelucas, incluyendo, pero no limitado a costos relacionados
con porta pelucas, servicios de estilistas, productos de cuidado
capilar y ajustes necesarios.
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Clausula 2.52: Eutanasia o muerte asistida: Esta péliza no cubre
ningun gasto derivado de la eutanasia o muerte asistida, en
cualquiera de sus modalidades (voluntaria activa, voluntaria pasiva
o suicidio asistido), incluso si en el pais donde se encuentre el
asegurado dicho procedimiento esté legalizado y/o regulado.

CLAUSULA 3: ADMINISTRACION GENERAL

Clausula 3.1: Comienzo y fin de la cobertura: Sujeto a las Condiciones
Generales de la pdliza entre la Aseguradora y el Contratante y/o Asegurado
Titular, la cobertura comienza y termina como se describe a continuacion:

(@) La cobertura comienza en la fecha del inicio de vigencia indicada en el
Certificado de Cobertura que la Aseguradora le extiende al Contratan-
te y/o Asegurado Titular por el periodo continuo de la pdliza, siempre
gue se hubiese pagado la prima o primera fraccién de dicha prima.

(b) El Contratante y/o Asegurado Titular puede cancelar su pdliza, o la
cobertura de cualquiera de sus dependientes, en cualquier momen-
to con previo aviso de treinta (30) dias calendario. La Aseguradora no
puede cancelar la cobertura de manera retroactiva. El Contratante y/o
Asegurado Titular es responsable por el pago de las primas hasta la
fecha de la cancelacion.

(c) La Aseguradora puede cancelar una pdliza:

i. Siel Contratante y/o Asegurado Titular no paga la prima corres-
pondiente al final del periodo de gracia y el periodo de suspen-
sién, segun lo estipulado en las Clausulas 6.2 y 6.3 de este docu-
mento.

ii.  Siunasegurado cambia su pais de residencia, tal como se indica
en la Clausula 13.1 de este documento.

(d) La Aseguradora puede cancelar o rescindir una pdliza si existe eviden-
cia de que el Contratante y/o Asegurado Titular o cualquiera de sus
dependientes han engafado o tratado de enganar a la Aseguradora.
Esto incluye el proporcionar informacion falsa o inexacta y ocultar in-
formacién necesaria para la Aseguradora, o trabajar con terceras per-
sonas para que éstas proporcionen informacion falsa a la Aseguradora,
ya sea intencionalmente o por descuido, cuando dicha informacién
pueda influenciar la decision de la Aseguradora al decidir:

i.  Siunasegurado puede agregarse a la pdliza como dependiente.
ii. Lacantidad de la prima que el Contratante y/o Asegurado Titular
debe pagar.

iii. Sila Aseguradora debe pagar cualquier reclamacion.

(e) La Aseguradora se reserva el derecho de no emitir una pdliza si las
obligaciones de la Aseguradora y las de sus companias afiliadas estén
prohibidas segun las leyes de las jurisdicciones relevantes, incluyendo
las del Reino Unido, la Unién Europea, los Estados Unidos de América,
o las leyes internacionales, o si emitir dicha pdliza infringe de cual-
quier manera las leyes pertinentes a la Aseguradora o cualquier de las
entidades relacionadas a la Aseguradora.

Clausula 3.2: Elegibilidad: La pdliza solamente puede ser emitida a
residentes del territorio de la Republica de Panama con una edad maxima
de setenta y cuatro (74) anos cumplidos y minima de dieciocho (18) afios,
excepto para dependientes elegibles. No hay edad maxima de renovacion
para asegurados ya cubiertos bajo la pdliza. Los asegurados con visa de
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trabajo, visa de estudiante u otro tipo de estadia temporal en los Estados
Unidos de América pueden recibir cobertura bajo ciertas condiciones
siempre y cuando la residencia permanente del Contratante y/o Asegurado
Titular se mantenga en la Republica de Panama. Sin perjuicio de lo
anterior, la Aseguradora se reserva el derecho de evaluar la elegibilidad

del Contratante y/o Asegurado Titular en caso de que mantenga presencia
o residencia en otro pais distinto a Panama, y conllevara a la posible
terminacion de cobertura si el Contratante y/o Asegurado Titular se
convierte en residente permanente de los Estados Unidos de América.

Los dependientes elegibles incluyen al conyuge o compafero(a) domés-
tico(a) del Contratante y/o Asegurado Titular y a los hijos bioldgicos, hijos
adoptados legalmente, hijastros, o menores para quienes el Contratante y/o
Asegurado Titular ha sido designado tutor legal por una corte de jurisdiccion
competente, que sean solteros, que hayan sido identificados en la solicitud
de seguro de salud y para quienes se proporciona cobertura bajo la pdliza.

La cobertura de esta pdliza esta disponible para los hijos dependientes del
Contratante y/o Asegurado Titular hasta veinticuatro (24) afios, si son sol-
teros al momento que la pdliza es emitida o renovada. La cobertura para
dichos dependientes continda hasta la siguiente fecha de aniversario de la
pdliza a partir de que cumplieron las edades maximas para ser considera-
dos como dependientes segun sea el caso concreto.

Los dependientes que estuvieron cubiertos bajo una pdliza anterior con

la Aseguradora y que son elegibles para cobertura bajo su propia pdliza,
seran aprobados sin la necesidad de una nueva evaluacién de riesgo para
una poliza con un deducible igual o mayor, bajo las mismas condiciones

y restricciones o exclusiones existentes en la pdliza anterior bajo la cual
tuvieron cobertura, sirviendo como base para esta nueva pdliza las decla-
raciones vertidas en la solicitud que dio origen a la primera pdliza, mismas
que deberan ser ratificadas por el ahora Contratante y/o Asegurado Titular
antes de terminar el periodo de gracia para el pago de la pdliza bajo la cual
tuvo cobertura como dependiente. Lo anterior siempre y cuando el depen-
diente solicite su pdliza con la Aseguradora dentro de los treinta (30) dias
calendario siguientes a que dejo de ser integrante de la pdliza original.

Siun(a) hijo(a) dependiente contrae matrimonio, o se muda a otro pais de
residencia, o si el (la) conyuge dependiente deja de estar casado(a) con

el Contratante y/o Asegurado Titular por razén de divorcio o anulacion de
matrimonio, la cobertura para dicho dependiente terminara en la fecha
del siguiente aniversario o renovacion de la pdliza, la que ocurra primero.
Un hijo dependiente que haya nacido en la pdliza, y que sea catalogado
como Adulto Dependiente segun la definicion detallada en estos Térmi-
nos y Condiciones, podra continuar con la cobertura de seguro bajo esta
condicién luego de cumplidos los 24 afios de edad, para lo cual aplicaran
las tarifas y beneficios correspondientes a una persona adulta para cada
renovacion. De igual manera le aplicaran las restricciones y limitaciones
especificadas en la Tabla de Beneficios.

Clausula 3.3: El Contratante y/o Asegurado Titular puede solicitar la
inclusion de su conyuge o companero(a) doméstico(a) e hijo(s) como
dependientes bajo su pdliza en cualgquier momento, quienes estaran
cubiertos a partir de la fecha indicada en el Certificado de Cobertura que la
Aseguradora extiende al Contratante y/o Asegurado Titular. Para solicitarlo,
debera llenar una solicitud de seguro de salud.
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Clausula 3.4: Moneda: Todos los limites de los beneficios se expresan
en US$ (moneda de curso legal de los Estados Unidos de América) y se
computan de acuerdo al tipo de cambio en la fecha del servicio.

Clausula 3.5: Domicilio: Para los efectos de esta pdliza y los beneficios que
ésta ofrece, El Asegurado Titular y sus dependientes incluidos en la pdliza
deberan, al momento de contratar este seguro y posteriormente, residir de
forma habitual y permanentemente dentro de la Republica de Panama. La
falta de cumplimiento de esta condiciéon podra acarrear la cancelaciéon de la
poliza sin derecho a que el asegurado tenga reclamacién alguna contra la
Aseguradora. Se fija como domicilio de las partes la Republica de Panama.

CLAUSULA 4: CONTRATO

Clausula 4.1: Esta pdliza es un contrato de seguro entre el Contratante y/o
Asegurado Titular y la Aseguradora con validez por cada afo pdliza.

Si la pdliza es renovada, se forma un nuevo contrato bajo los mismos térmi-
nos que el afo pdliza anterior, pero con una Nueva prima, si asi aplicaray
cualguier enmienda que le haya sido notificada al Contratante y/o Asegu-
rado Titular en el momento de la renovacion.

Clausula 4.2: Ninguna otra persona, incluyendo a los dependientes,
podra hacer cumplir ninguno de los derechos legales bajo este contrato
de seguro. Los dependientes pueden hacer uso del proceso de quejas
establecido en la Clausula 19.

Clausula 4.3:; Este contrato de seguro se compone de, y constituye el
contrato completo entre la Aseguradora y el Contratante y/o Asegurado
Titular:

las Condiciones Generales de la pdliza,

las Condiciones Particulares de la pdliza, las cuales tienen prelacion
sobre las Condiciones Particulares de la pdliza,

la solicitud de seguro de salud,

el Certificado de Cobertura que la Aseguradora extiende al Contratante
y/o Asegurado Titular, y

cualquier endoso, anexo o enmienda.

Clausula 4.4: Cesion: Esta pdliza no podra ser cedida o traspasada sin
previo consentimiento de la Aseguradora.

CLAUSULA 5: COBERTURA

Clausula 5.1; La Aseguradora Unicamente cubrira los gastos relacionados
con los beneficios cubiertos, de conformidad con lo establecido en la Tabla
de Beneficios de su Pdliza Bupa Essential Care.

Clausula 5.2: Su pdliza contempla el pago de un deducible anual
obligatorio dentro del pais de residencia y otro fuera del pais de residencia,
por cada afio podliza, segun el plan seleccionado por el Contratante y/o
Asegurado Titular, los cuales estan especificadosespecificado en el
Certificado de Cobertura.

El deducible anual aplica por separado al Contratante y/o Asegurado Titu-
lar y a cada uno de sus dependientes. Tanto el Contratante y/o Asegurado
Titular como cada uno de sus dependientes deberan cubrir el deducible
anual correspondiente, el cual es reinstalable cada ano pdliza. Todas las
cantidades correspondientes al pago de deducible se acumulan hasta un
total maximo por pdliza equivalente a la suma de dos (2) deducibles indivi-
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duales por ano pdliza. Todos los asegurados bajo la pdliza contribuyen para
alcanzar las cantidades maximas del deducible. Una vez que la cantidad
maxima correspondiente al deducible por pdliza ha sido alcanzada, la Ase-
guradora considerara como alcanzada también la responsabilidad indivi-
dual de cada asegurado por concepto de deducible.

Si corresponde el pago del deducible anual, el Contratante y/o Asegurado
Titular serd responsable por el pago del deducible correspondiente a cada
asegurado cubierto bajo su pdliza directamente al proveedor hasta alcanzar
el total del deducible anual correspondiente. Debera cubrirse el deducible
antes de que inicie la responsabilidad de la Aseguradora de cubrir los gastos
médicos que resulten procedentes hasta el limite de la suma asegurada.

Los costos por encima de las cantidades maximas especificadas en la
Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa Essential Care no se tomaran en
cuenta para el calculo del deducible anual.

Aun cuando la cantidad que el Contratante y/o Asegurado Titular esté
reclamando sea menor que el total del deducible anual, el Contratante y/o
Asegurado Titular debe enviar a la Aseguradora su reclamaciéon para que
la Aseguradora sepa cuando el asegurado correspondiente ha cubierto su
deducible anual.

Los gastos elegibles incurridos por el asegurado durante los dltimos tres
(3) meses del ano podliza que sean utilizados para acumular al deducible
correspondiente para ese ano pdliza, seran aplicados al deducible del ase-
gurado para el siguiente afo pdliza, siempre que no existan gastos elegi-
bles incurridos dentro de los primeros nueve (9) meses del aflo pdliza. En
caso de que el beneficio sea otorgado para aplicar el deducible del asegu-
rado para el siguiente afo pdliza, y posteriormente el asegurado presente
reclamaciones o solicitudes de reembolso por gastos elegibles durante los
primeros nueve (9) meses del ano podliza, el beneficio otorgado sera rever-
tido, y el asegurado sera responsable del pago del deducible del siguiente
afo poliza. Este beneficio no aplica para deducibles adicionales al deduci-
ble anual regular de la pdliza que pudieran ser aplicados para determina-
das limitaciones del Asegurado.

En caso de accidente, se eliminara el deducible en los gastos incurridos
durante el ano pdliza en que ocurrid el accidente, si asi se especifica en

las Condiciones Particulares. Si el accidente ocurrié dentro de los 3 (tres)
ultimos meses de su vigencia, el deducible se eliminara para la vigencia
inmediata posterior solamente para los gastos derivados del padecimiento
relacionado con el accidente. Es obligacion del asegurado notificar el acci-
dente a la Aseguradora en el curso de las primeras setenta y dos (72) horas
de ocurrido el evento. No correspondera la eliminacion del deducible si el
asegurado no notifica como se establece previamente.

Clausula 5.3: Su pdliza contempla el pago de un coaseguro del veinte por
ciento (20%) después del deducible, este coaseguro aplica para todos los
gastos efectuados fuera de Panama, con un tope maximo de cinco mil US
dolares US ($5,000) por asegurado, y un maximo de diez mil US délares
(US$10,000) por familia, por afio pdliza.

Clausula 5.4: Si se hiciera necesario por cualquier razén que la Aseguradora
pague a un proveedor de servicios médicos una cantidad sujeta a
deducible anual, la Aseguradora procedera para obtener posteriormente
dicho pago del Contratante y/o Asegurado Titular. EI Contratante y/o
Asegurado Titular autoriza a la Aseguradora para obtener dicho pago por
medio del acuerdo de pago con débito directo o con tarjeta de crédito
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que haya sido proporcionado en la solicitud o que haya sido actualizado
posteriormente.

Ya que esta podliza esta sujeta a un deducible anual, el Contratante y/o
Asegurado Titular deberd asegurarse de que la Aseguradora tenga una
autorizaciéon actualizada para pago con débito directo o con tarjeta de cré-
dito que permita a la Aseguradora proceder a obtener pago por cualquier
deducible que haya cubierto en nombre del Contratante y/o Asegurado Ti-
tular. El Contratante y/o Asegurado Titular debera actualizar la informacién
para pago con débito directo o con tarjeta de crédito cuando sea necesario
o cuando asi lo solicite la Aseguradora. De lo contrario, la Aseguradora se
reserva el derecho de no pagar ninguna reclamacion hasta haber obtenido
el pago correspondiente a cualquier deducible pendiente.

Clausula 5.5: El asegurado debera obtener pre-autorizacién por cualquier
beneficio cubierto cuando asi se indique en la Tabla de Beneficios

de su Pdliza Bupa Essential Care. El asegurado debera obtener una
pre-autorizacidn subsecuente si los servicios para el beneficio cubierto
no se reciben dentro de los treinta y un (31) dias calendario siguientes a la
fecha de la pre-autorizacion original.

Para realizar la evaluaciéon y coordinaciéon del pago directo al proveedor,
se recomienda que el asegurado notifique a la Aseguradora por lo menos
setenta y dos (72) horas antes de recibir cualquier cuidado médico. Se
recomienda notificar el tratamiento de emergencia dentro de las setenta y
dos (72) horas siguientes al inicio de dicho tratamiento. En caso de acci-
dente, es obligacion del asegurado notificar a la Aseguradora en el curso
de las primeras setenta y dos (72) horas, salvo caso fortuito o fuerza mayor,
debiendo notificarse tan pronto desaparezca el impedimento. La omision
de este tramite puede generar la negacion del reclamo o la aplicacion de
los costos que hubiera tenido la Aseguradora en caso de haberse notifica-
do el accidente a tiempo.

Ademas, en caso de accidente, no corresponderd la eliminacién del de-
ducible si el asegurado no notifica como se establece en las Condiciones
Particulares.

Los detalles sobre cémo obtener pre-autorizaciéon para ciertos beneficios
cubiertos estan disponibles en la Guia de Bienvenida.

Clausula 5.6: Antes de cualquier autorizacién y/o de pagar cualquier
reclamacioén, la Aseguradora podra solicitar al asegurado cualquier
informacién que considere relevante, tales como resimenes clinicos

y reportes médicos; de igual forma, la Aseguradora podra requerir al
asegurado que se realice examenes médicos con el médico de la eleccion
de la Aseguradora (bajo el costo de la Aseguradora), quien a su vez
proporcionara a la Aseguradora un reporte médico sobre el estado de
salud del asegurado.

Cuando la Aseguradora asi lo solicite, el asegurado debera firmar todos los
formularios de autorizacidon necesarios para que la Aseguradora obtenga
tales resimenes clinicos y reportes médicos de los proveedores de servi-
cios que correspondan. El no cooperar con la Aseguradora en tiempo opor-
tuno, o el no autorizar el acceso de la Aseguradora a los resimenes clinicos
y reportes médicos, podra resultar en un retraso en la autorizacién previa, y
consecuentemente, en el pago de la reclamacion. Si el asegurado no coo-
pera con la Aseguradora para proporcionarle toda la informacién necesaria
para que la Aseguradora esté en posibilidades de apreciar correctamente
el riesgo a cubrir, puede ser causa suficiente para que las obligaciones de
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la Aseguradora queden extinguidas, y por ende, la Aseguradora no estara
obligada a cubrir los gastos reclamados.

Clausula 5.7: Pagos discrecionales: Puede ser que, en algunas ocasiones,
la Aseguradora pague por servicios médicos o beneficios no cubiertos
bajo esta pdliza. Estos pagos son Ilamados pagos discrecionales o “ex
gratia”. Cualquier pago ex gratia se hara a Unica y a completa discreciéon
de la Aseguradora y el cual nunca sobrepasara la suma total asegurada
correspondiente a esta podliza. El hecho de que la Aseguradora decida en
cualquier momento hacer un pago discrecional o ex gratia no implica
modificacion tacita del presente contrato, por lo que bajo ninguna
circunstancia se entendera que la Aseguradora esté obligada a hacer un
pago idéntico o similar en el futuro.

Clausula 5.8: En caso de que la Aseguradora efectle por error un pago ya
sea a un proveedor de servicios médicos o al Contratante y/o Asegurado
Titular por beneficios recibidos, pero no cubiertos por esta pdliza, la
Aseguradora se reserva el derecho de reducir dicha cantidad de cualquier
pago de reclamaciones futuras o de solicitar el reembolso directo al
Contratante y/o Asegurado Titular.

Clausula 5.9: Condiciones preexistentes: Para efectos de esta pdliza, las
condiciones preexistentes se clasifican en dos (2) categorias:

(@) Las que son declaradas al momento de llenar la solicitud de seguro de
salud:

i. Estasestaran cubiertas, acorde a los criterios de aprobacién por
parte de la Aseguradora. Las mismas se detallan en sus documen-
tos de pdliza al momento de su aprobacién y no estaran sujetas a
un periodo de espera, salvo condiciones especificas establecidas
en los beneficios de su plan y péliza contratada.

(b) Las que no son declaradas al momento de llenar la solicitud de segu-
ro de salud: Estas condiciones preexistentes nunca estaran cubiertas
durante el tiempo en que la poliza se encuentre en vigor. Ademas, la
Aseguradora se reserva el derecho de dar por terminado el contrato
de seguro con base en la omision de dicha informacion por parte del
Contratante y/o Asegurado Titular de conformidad con el articulo 1000
del Cédigo de Comercio.

CLAUSULA 6: PRIMAS

Clausula 6.1: Pago de la Prima: El Contratante y/o Asegurado Titular deberd
pagar las primas directamente a la Aseguradora. Si el Contratante y/o
Asegurado Titular paga sus primas a otra persona, como un intermediario
o corredor de seguros, la Aseguradora no se hace responsable de que
dicha persona haga el pago correspondiente a la Aseguradora.

Cualquiera que sea la forma de pago, el contratante debera cumplir con el
pago total o primer pago fraccionado a la emision de la pdliza. El incumpli-
miento del contratante de dicha obligacién conllevara la nulidad absoluta
del contrato, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

Clausula 6.2: Periodo de Gracia: Si la Aseguradora no recibe el pago

de la prima (o cualquier porcion del pago) o cualquier otro pago
correspondiente a esta pdliza que el Contratante y/o Asegurado

Titular deba a la Aseguradora en la fecha de vencimiento del pago,

la Aseguradora concedera un periodo de gracia de treinta (30) dias
calendario a partir de la fecha establecida para que la prima sea pagada.
Clausula 6.3: Periodo de Suspension: Terminado el periodo de gracia de
que trata la Clausula anterior, de pleno derecho y forma automatica, la
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pdliza entrara en un periodo de suspension por un plazo de hasta sesenta
(60) dias calendario. Durante este periodo de suspension el asegurado no
tendra derecho a ninguna cobertura amparada bajo esta pdliza.

Las reclamaciones por gastos cubiertos incurridos durante el periodo de
suspension de cobertura no estaran amparadas por la pdliza.

CLAUSULA 7: CANCELACION DE LA POLIZA POR PARTE DE LA
ASEGURADORA

Clausula 7.1: Cancelacion de la Pdliza: Las notificaciones por Morosidad

y Aviso de Cancelaciéon por incumplimiento por parte del asegurado se
enviaran a la Ultima direccion que aparezca registrada en los archivos de
la Aseguradora, con copia al corredor de seguros, si hubiere y con una
antelacion de quince (15) dias habiles. Una vez transcurrido el periodo de
suspension y envio del Aviso de Cancelacion, se entendera que la podliza
esta cancelada de pleno derecho y la Aseguradora no tendra obligacion
alguna con el asegurado a partir de este momento.

En caso de que la Aseguradora no haga la notificacion del Aviso de Can-
celacion al asegurado de conformidad con la ley vigente, el contrato de
seguros subsistird y se aplicard lo que dispone el Articulo 998 del Cédigo
de Comercio o las leyes que lo reformen o modifiquen.

La Aseguradora se reserva el derecho de cancelar, modificar o rescindir la
pdliza, o el documento de Condiciones Particulares si se descubre que las
declaraciones en la solicitud de seguro de salud son falsas, incompletas o
que se ha cometido fraude, provocando que la Aseguradora aprobara la
pdliza cuando si hubiese contado con la informacidn correcta o completa,
la Aseguradora habria emitido el Certificado de Cobertura y las Condi-
ciones Particulares con cobertura restringida o con sobreprima, o habria
declinado proporcionar cobertura.

La Aseguradora se reserva el derecho de cancelar o rescindir una pdliza si
las obligaciones de la Aseguradora y las de sus companias afiliadas llega-
sen a violar alguna norma vigente en alguna de las jurisdicciones relevan-
tes en las que se brinda cobertura, incluyendo pero sin limitar, las leyes
vigentes en el Reino Unido, la Unién Europea, los Estados Unidos de Amé-
rica, o las leyes y/o tratados, y convenios internacionales, incluyendo pero
sin limitaciéon alguna, aquellos relacionados con la proteccién de derechos
humanos, discriminacién, derechos humanitarios, lucha contra el crimen
organizado, la prevencién de los delitos de blanqueo de capitales, finan-
ciamiento del terrorismo, prevenciéon de la proliferacion de armas de des-
truccion masiva y similares: o si la misma infringe de cualquier manera las
leyes pertinentes a la Aseguradora o a las de cualquiera de las entidades
relacionadas a la Aseguradora. La Aseguradora generalmente informara al
Contratante y/o Asegurado Titular cuando éste sea el caso, excepto cuando
esto sea prohibido por la ley o cuando esto comprometa las medidas de
seguridad de la Aseguradora.

Conforme a las disposiciones aplicables, la Aseguradora no podra negar

la renovacion de la pdliza por motivo de siniestralidad o edad, siemprey
cuando las primas hayan sido pagadas en los plazos estipulados, salvo que
el Contratante y/o Asegurado Titular notifiquen de manera fehaciente su
voluntad de no renovar la pdéliza cuando menos 20 (veinte) dias habiles
antes de la fecha de vencimiento de la pdliza. La renovacion se realizara en
condiciones de aseguramiento congruentes con las originalmente contra-
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tadas y debidamente registradas y autorizadas por la Superintendencia de
Seguros y Reaseguros de Panama.

Cualquier cambio de direccion del Contratante y/o Asegurado Titular
debera notificarlo a la Aseguradora; de lo contrario se tendra por valido el
ultimo que conste en el expediente de ésta, tal como se especifica en la
Clausula 13.2.

Clausula 7.2: No renovacién de la Péliza: La Aseguradora notificara al
Contratante y/o Asegurado titular, o a su corredor de seguros, la decision
de la aseguradora de no renovar el contrato en los mismos términos

y condiciones existentes a la fecha de renovaciéon con treinta dias de
anticipacion la fecha de renovacion.

CLAUSULA 8: CANCELACION DE LA POLIZA POR PARTE DEL
CONTRATANTE Y/O ASEGURADO TITULAR

Clausula 8.1: El Contratante y/o Asegurado Titular podra cancelar esta
pdliza por cualquier razén enviando una notificaciéon a la Aseguradora
dentro de los treinta (30) dias de haber recibido su primer Certificado de
Cobertura o de la fecha de renovacién de su pdliza, siempre y cuando no
haya presentado una reclamacién valida o recibido ningun beneficio bajo
esta pdliza durante el afo pdliza en curso. Si el Contratante y/o Asegurado
Titular cancela la pdliza durante este periodo de treinta (30) dias, la
Aseguradora reembolsard al Contratante y/o Asegurado Titular la cantidad
completa de la prima pagada para ese ano pdliza.

Clausula 8.2: Si el Contratante y/o Asegurado Titular ha agregado a un
dependiente a su pdliza, también podra cancelar esa adicién notificando
a la Aseguradora dentro de los treinta (30) dias después de haber recibido
su Certificado de Cobertura que incluye al nuevo dependiente. Siempre

y cuando no se haya presentado una reclamacion valida para dicho
dependiente o dicho dependiente no haya recibido ningun beneficio bajo
esta podliza, la Aseguradora reembolsard al Contratante y/o Asegurado
Titular la cantidad completa de la prima adicional que el Contratante y/o
Asegurado Titular haya pagado.

Clausula 8.3: Si el Contratante y/o Asegurado Titular o cualquiera de sus
dependientes fallecen, se le debera notificar a la Aseguradora dentro de
los treinta (30) dias siguientes.

Al fallecimiento del Contratante y/o Asegurado Titular, cualquier adulto de-
pendiente podra solicitar convertirse en Contratante y/o Asegurado Titular
por su propio derecho, e incluir a sus propios dependientes.

Si el Contratante y/o Asegurado Titular falleciera y ningun adulto depen-
diente ha solicitado convertirse en Contratante y/o Asegurado Titular, esta
pdliza sera cancelada, y si no se ha presentado ninguna reclamacion valida
y no se han recibido beneficios bajo esta pdliza, la Aseguradora reembolsara
la parte de la prima correspondiente al periodo después de que termind la
cobertura.

Si un dependiente fallece, su cobertura bajo esta pdliza terminard, y si no
se ha presentado una reclamacién valida para dicho dependiente o dicho
dependiente no haya recibido ningun beneficio bajo esta pdliza, la Ase-
guradora reembolsara la parte de la prima correspondiente a dicho de-
pendiente que el Contratante y/o Asegurado Titular haya pagado para del
periodo siguiente a la terminacién de la cobertura.
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CLAUSULA 9: COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

Clausula 9.1: Prueba de reclamacion: El Contratante y/o Asegurado Titular
debera someter prueba escrita de la reclamacion, consistiendo dicha
prueba de las facturas originales detalladas, expedientes médicos, vy el
formulario de solicitud de reembolso debidamente llenado y firmado,

los cuales deben ser enviados a la direccion de la Aseguradora en P.H.
Prime Time, Piso 25, Oficina 25B, Costa del Este, Ave. La Rotonda, Panam3,
Republica de Panama. Sin excepcioén, para considerarse como validas,
todas las facturas deberan cumplir con los requisitos fiscales y legales
vigentes en el pais donde se presto el servicio. La Aseguradora se reserva
el derecho de solicitar copia del comprobante de pago correspondiente.
La accidon para presentar cualquier reclamacion bajo la presente pdliza
prescribe en un (1) ano conforme lo establecido en el Cédigo de Comercio
de la Republica de Panama y sujeto a las condiciones establecidas en la
Ley 12 de 2012. El no cumplir con esta condicion resultara en la denegacion
de la reclamacién. En caso que el Asegurado no esté de acuerdo con lo
determinado por la Aseguradora en relacién a algdn reclamo (cerrado)

0 en caso de que la aseguradora necesite informacion adicional, tendra
hasta 1afo a partir de la fecha de emisidn de la explicacién de beneficios
para presentar dicha informacion.

Se requiere completar un formulario de solicitud de reembolso por cada
incidente para todas las reclamaciones presentadas. En el caso de las
reclamaciones relacionadas con accidentes automovilisticos, se requieren
los siguientes documentos para revision: informes policiales, constancia de
cobertura del seguro principal, informme médico del tratamiento de emer-
gencia y resultado de las pruebas de toxicologia.

Clausula 9.2: Pago de reclamaciones: La Aseguradora pagara la
indemnizacién correspondiente, salvo que formule objeciones, dentro de
un Mmaximo de treinta (30) dias calendario después de que el Contratante
y/o Asegurado Titular haya presentado la solicitud de reembolso, junto con
los documentos necesarios segun la Clausula 9.1 para probar la ocurrencia
y cuantia de la pérdida.

Para que los beneficios sean pagaderos bajo esta podliza, los hijos depen-
dientes que ya hayan cumplido los diecinueve (19) afios de edad, deberan
presentar una declaracion por escrito firmada por el Contratante y/o Ase-
gurado Titular confirmando que dichos hijos dependientes son solteros.

Clausula 9.3: El objetivo de la Aseguradora es pagarle directamente al
proveedor por cualquier beneficio cubierto bajo esta pdéliza cuando sea posible.

De lo contrario, el asegurado debera pagar al proveedor directamente y
posteriormente presentar la reclamacion a la Aseguradora, adjuntando
todas las facturas validas, cartas relevantes y cualquier otro documento re-
lacionado con la cobertura de los beneficios sobre los cuales el asegurado
esta presentando la reclamacion. Cuando sea requerido por la Asegurado-
ra, el asegurado deberd proporcionar las facturas originales.

La Aseguradora no esta obligada a pagar por ningun beneficio cubierto si
el formulario de solicitud de reembolso es recibido por la Aseguradora des-
pués de un (1) ano siguiente a la fecha del tratamiento o servicio, a menos
de que haya una razén valida y de peso por la cual no fue posible para el
asegurado presentar la documentacion antes.

La Aseguradora no estd en posibilidad de regresar documentacién origi-
nal al asegurado; sin embargo, la Aseguradora podra enviarle copia de los
mismos.
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Clausula 9.4: Cuando el Contratante y/o Asegurado Titular ya ha pagado al
proveedor del servicio y presenta una reclamacion valida, la Aseguradora
procederd con el reembolso al Contratante y/o Asegurado Titular. La
Aseguradora podra pagar a un asegurado dependiente solamente cuando
el asegurado dependiente que ha recibido los servicios es mayor de edad y
la Aseguradora cuenta con los datos de su cuenta bancaria.

La Aseguradora solamente procesa los pagos por transferencia electrénica
a la cuenta bancaria del asegurado o por medio de un cheque pagadero al
Contratante y/o Asegurado Titular.

La Aseguradora cubrira los costos administrativos de la transferencia banca-
ria. Si el banco local le cobra al asegurado un costo administrativo, la Asegu-
radora reembolsarad dicha cantidad cuando el asegurado proporcione prue-
ba de que ha pagado dicho costo. Cualquier otro cargo bancario, tal como
costos por cambio de moneda, son responsabilidad del asegurado, a menos
de que el asegurado haya pagado debido a un error de la Aseguradora.

Clausula 9.5: En caso de que el Contratante y/o Asegurado Titular

fallezca, la Aseguradora pagara cualquier beneficio pendiente de pago

al beneficiario contingente incluido en la solicitud de pdliza, o a falta de
éste, al heredero legal del Contratante y/o Asegurado Titular declarado por
tribunal competente. La Aseguradora deberd recibir la informacién médica
y no médica requerida para determinar la compensacién antes de aprobar
un pago directo o reembolsar al Contratante y/o Asegurado Titular.

Clausula 9.6; La Aseguradora solamente pagara las reclamaciones de
servicios locales e internacionales en délares americanos.

Cuando la Aseguradora convierta una moneda a otra, el tipo de cambio

utilizado serd el que corresponde a la fecha de servicio. Para consultar el

tipo de cambio utilizado para el pago de los reclamos contactar al correo
electronico: bupalocal@bupalatinamerica.com

Clausula 9.7: En caso de reembolso, la Aseguradora pagaréd al Contratante
y/o Asegurado Titular la cantidad menor entre la tarifa contractual
acordada entre el proveedor y la Aseguradora y/o la tarifa usual,
acostumbrada y razonable para esa drea geografica en particular.
Cualquier cargo o parte de un cargo en exceso de estas cantidades sera
responsabilidad del Contratante y/o Asegurado Titular. En caso de que

el Contratante y/o Asegurado Titular fallezca, la Aseguradora pagara
cualquier gasto cubierto pendiente de pago a los herederos legales del
Contratante y/o Asegurado Titular.

Para pago directo o reembolso, la Aseguradora debera recibir la informa-

cién médica y no médica requerida y suficiente para determinar la proce-
dencia del pago antes de: (1) aprobar un pago directo, o (2) reembolsar al

Contratante y/o Asegurado Titular.

Clausula 9.8:: La Aseguradora no proporcionara cobertura o pagara
ninguna reclamacion bajo esta pdliza si con esta accion de la Aseguradora
o de sus companias afiliadas, es violatoria de alguna norma vigente en
alguna de las jurisdicciones relevantes en las que se brinda cobertura,
incluyendo pero sin limitar, las leyes vigentes en el Reino Unido, la

Union Europea, los Estados Unidos de América, o las leyes y/o tratados, y
convenios internacionales, incluyendo pero sin limitacién alguna, aquellos
relacionados con la proteccion de derechos humanos, discriminacion,
derechos humanitarios, lucha contra el crimen organizado, la prevencidon
de los delitos de blanqueo de capitales, financiamiento del terrorismo,
prevencién de la proliferacion de armas de destruccién masiva y similares.
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La Aseguradora generalmente informara al Contratante y/o Asegurado
Titular cuando éste sea el caso, excepto cuando esto sea prohibido

por la ley o cuando esto comprometa las medidas de seguridad de la
Aseguradora.

CLAUSULA 10: SUBROGACION E INDEMNIZACION

Clausula 10.1: Cuando un tercero sea responsable por cualquier herida,
enfermedad, condicidon o evento relacionado con los beneficios cubiertos
de un asegurado, la Aseguradora podra gestionar la reclamacion en
nombre de dicho asegurado.

El asegurado deberd proporcionar a la Aseguradora cualquier ayuda ne-
cesaria para que la Aseguradora pueda gestionar dicha reclamacién; por
ejemplo:

proporcionar documentos o declaraciones de testigos;
- firmar documentos legales que sean necesarios, y

someterse a una evaluacién médica.

La Aseguradora podra ejercer sus derechos para gestionar una reclama-
cion en nombre del asegurado antes o después de haber hecho cualquier
pago relacionado con la pdliza.

El Asegurado se compromete a que no tomara ninguna accién, acepta-

ra ningun acuerdo extrajudicial o hacer cualquier otra cosa que pueda
afectar negativamente los derechos de la Aseguradora para gestionar una
reclamacion en nombre del asegurado.

Clausula 10.2: El Asegurado no podra recibir o beneficiarse de un doble
pago por la misma factura o por un mismo servicio cubierto por este
seguro y por otro seguro o plan de beneficios de salud o de gastos
médicos. El Asegurado queda obligado a informar a la Aseguradora la
existencia de otras pdlizas las cuales también provean beneficios similares
a los cubiertos por esta pdliza. Existiendo otras pdlizas anteriores a la fecha
efectiva de la presente pdliza que cubran el valor integro de la reclamacién
presentada por el Asegurado, la presente poliza no cubrira el pago de
dicha reclamacion.

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

CLAUSULA 11: RENOVACION

Clausula 11.1: La Aseguradora informara al Contratante y/o Asegurado
Titular si esta pdliza esta disponible para renovacion para el siguiente ano
pdliza con anticipacion a la fecha de renovacion.

Cada afo pdliza, previo a la aprobacion por parte de la Superintendencia
de Seguros y reaseguros de Panama, la Aseguradora podra cambiar la
forma como calcula las primas, como determina las primas, lo que el Con-
tratante y/o Asegurado Titular debe pagar y el método de pago, asi como
los beneficios que estan cubiertos y los limites de dichos beneficios, y los
términos y condiciones de esta pdliza.

La Aseguradora enviara al Contratante y/o Asegurado Titular una noti-
ficacion con no menos de treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de
renovacion, la cual incluira detalles sobre la nueva prima, cualquier cam-
bio en la poliza a renovar, y la razén de dichos cambios. Si el Contratante
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y/o Asegurado Titular decide no renovar su pdliza, debera contactar a la
Aseguradora durante los treinta (30) dias siguientes a la fecha de inicio de
la renovacion de la pdliza.

A menos que el Contratante y/o Asegurado Titular se comunique con la
Aseguradora para expresar su deseo de no renovar la pdliza, la Asegurado-
ra considerard que el asegurado ha aprobado dichos cambios y continuara
procesando el pago de la prima usando los detalles de pago que el Contra-
tante y/o Asegurado Titular haya proporcionado a la Aseguradora.

Clausula 11.2: Conforme a las disposiciones aplicables, la Aseguradora no
podra negar la renovacion de la pdliza por motivo de siniestralidad o edad,
siempre y cuando las primas hayan sido pagadas en los plazos estipulados,
salvo que el Contratante y/o Asegurado Titular notifiquen de manera
fehaciente su voluntad de no renovar la péliza cuando menos veinte (20)
dias habiles antes de la fecha de vencimiento de la pdliza. La renovacion se
realizara en condiciones de aseguramiento congruentes con las
originalmente contratadas y debidamente registradas y autorizadas por la
Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.

La Aseguradora informaré al Contratante y/o Asegurado Titular con al
menos treinta (30) dias habiles de anticipacion a la fecha de renovacién de
la pdliza, los valores de la prima y el deducible correspondiente. En cada re-
novacion se aplicara el deducible contratado que corresponda al plan si

el Contratante y/o Asegurado Titular no realiza alguna peticién de cambio
de dicho concepto, y se renovara en los términos y condiciones similares al
plan original.

En caso de que el Contratante y/o Asegurado Titular cambie de ocupacién
o0 cambie de residencia fuera de la RepuUblica de Panama, la renovacién de
la pdliza quedard sujeta a la aprobacion de la Aseguradora.

Clausula 11.3: En caso de que la Aseguradora decida renovar esta pdliza,

No se agregara ninguna restriccion o exclusion personal adicional a las
que aparecen en Certificado de Cobertura, a menos que tenga pruebas
suficientes que el riesgo ha sido agravado. Sin embargo, si el Contratante
y/o Asegurado Titular decide cambiar de plan de seguro, la Aseguradora se
reserva el derecho de agregar restricciones o exclusiones personales.

CLAUSULA 12: CAMBIOS A LA POLIZA

Clausula 12.1: Salvo lo expresamente estipulado en esta Clausula,
Unicamente la Aseguradora y el Contratante y/o Asegurado Titular podran
modificar esta pdliza. Ningun cambio sera valido a menos de que sea
confirmado por escrito por la Aseguradora. Todas las modificaciones o
endosos a esta podliza deberan ser firmados por un funcionario autorizado
de la Aseguradora.

Clausula 12.2: Si el Contratante y/o Asegurado Titular solicita agregar un
dependiente a su pdliza, la Aseguradora evaluara el historial médico de
dicha persona. La Aseguradora podra decidir no agregar a dicha persona
como dependiente en la pdliza, o podra decidir agregarla con restricciones
0 exclusiones especiales. La Aseguradora podra decidir, a su entera
discrecion, proporcionar cobertura para ciertas condiciones pre-existentes
del dependiente. El Contratante y/o Asegurado Titular deberd pagar una
prima adicional por dicho dependiente. Los nifios podran ser agregados
sin tener que proporcionar historial médico o sin pagar prima (y de
acuerdo con cualquier requerimiento relevante), cuando esto asi sea
estipulado en la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa Essential Care.
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Clausula 12.3: Al ser una pdliza con vigencia anual, el Contratante y/o
Asegurado Titular Unicamente podrd modificar la frecuencia de pago,

el deducible y/o el plan al momento de la renovacion. Este debe ser
notificado por escrito y la Aseguradora debera recibir la solicitud antes de
la fecha de aniversario.

Cuando el Contratante y/o Asegurado Titular solicite un cambio de produc-
to o plan, aplican las siguientes condiciones:

(@) Los beneficios ganados por antiglUedad del asegurado (a excepcion de
los deducibles acumulados) no se veran afectados siempre y cuando
el nuevo producto o plan los contemple. Si el producto o plan anterior
no contemplaba un beneficio incluido en el nuevo producto o plan, se
debe cumplir el periodo de espera especifico establecido en la Tabla
de Beneficios de su Pdliza Bupa Essential Care.

(b) El periodo de espera para embarazo, parto y complicaciones del
embarazo y parto siempre reinicia a partir de la fecha del cambio. Los
embarazos que hayan iniciado bajo el producto o plan anterior y estén
transcurriendo durante el cambio no estaran cubiertos bajo el nuevo
producto o plan.

(c) Para el pago de siniestros relacionados con beneficios con sumas ase-
guradas de por vida que ocurran durante los seis (6) meses siguientes
a la fecha efectiva del cambio, se aplicara el menor de los beneficios
pagaderos entre el nuevo producto o plany el producto o plan anterior.

(d) Los beneficios con sumas aseguradas de por vida que ya hayan tenido
siniestros pagados bajo la cobertura del producto o plan anterior, se-
ran disminuidos en la proporcion del gasto ya erogado. Cuando el total
del beneficio en el nuevo producto o plan es menor que la cantidad
ya pagada bajo el beneficio en el producto o plan anterior, el beneficio
se considera exhausto y ya no correspondera cobertura bajo el nuevo
producto o plan.

() No obstante lo anterior, la Aseguradora podra llevar a cabo los proce-
dimientos de suscripcidn correspondientes cuando el Contratante y/o
Asegurado Titular y/o contratante solicite cambio de plan, beneficios,
deducibles o suma asegurada.

Clausula 12.4: La Aseguradora podra hacer modificaciones a la pdliza

durante el aflo pdliza solamente cuando se traten de cambios legales o

regulatorios, y dichos cambios apliquen a todos los asegurados con el

mismo producto de seguro para mejorar la cobertura que reciben de

la Aseguradora. Cuando este sea el caso, la Aseguradora notificara al

Contratante y/o Asegurado Titular por escrito sobre los cambios con la

debida anticipacion, siempre que esto sea posible.

Clausula 12.5: La Aseguradora podra dar por terminada esta poliza
inmediatamente, cumpliendo con el procedimiento legal o reglamentario
que hubiere para ello, si considera que, el continuar proporcionando
cobertura la Aseguradora y/o el Contratante y/o Asegurado Titular pueda
infringir cualquier ley, regulacidn, cédigo u orden judicial.

Clausula 12.6: Ningun corredor de seguros tiene facultad para hacer
modificaciones o concesiones a la pdliza. Después de que la pdliza ha
sido emitida, ningun cambio sera considerado valido a menos que sea
acordado expresamente entre el Contratante y/o Asegurado Titular la
Aseguradora y sea hecho constar por un endoso a la pdliza, firmado por
ambas partes.
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CLAUSULA 13: CAMBIO DE PAIS DE RESIDENCIA

Clausula 13.1: El Contratante y/o Asegurado Titular deberd informar a la
Aseguradora inmediatamente si se muda a otro pais o si cambia su pais
de residencia especificado o su nacionalidad especificada. Esta pdliza
terminara si la ley del pais a donde se mude el Contratante y/o Asegurado
Titular, o su pais de residencia o de nacionalidad, o cualquier otra ley
aplicable a la Aseguradora o a esta poliza le prohiba la prestacion de
cobertura de seguro de salud a los residentes o ciudadanos de ese pais.

Clausula 13.2: El Contratante y/o Asegurado Titular debera informar a la
Aseguradora inmediatamente si cambia su domicilio o cualquier dato de
contacto, dado que la Aseguradora seguira utilizando los ultimos datos
de contacto que el Contratante y/o Asegurado Titular haya proporcionado
hasta que el mismo notifique lo contrario.

CLAUSULA 14: RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA CON
RESPECTO A LA COBERTURA

Clausula 14.1;: La responsabilidad de la Aseguradora bajo esta pdliza es
proporcionar al asegurado cobertura de seguro y en algunas ocasiones
coordinar tratamientos en nombre del asegurado relacionados con sus
beneficios cubiertos. La Aseguradora no proporciona los tratamientos médicos.

Clausula 14.2: El Contratante y/o Asegurado Titular designa a la
Aseguradora para actuar como su representante, en su nombrey el de sus
dependientes, para gestionar citas médicas o coordinar la prestacion de
ciertos beneficios cubiertos cuando el Contratante y/o Asegurado Titular
asi lo solicite expresamente y por escrito. La Aseguradora desempenfara la
funcion de representante con el mayor cuidado posible.

Clausula 14.3: El Contratante y/o Asegurado Titular autoriza a la
Aseguradora para actuar como su representante, en su nombrey el de
sus dependientes, si por cualquier razén el Contratante y/o Asegurado
Titular no esta en la disponibilidad de dar instrucciones a la Aseguradora
con respecto a cualquier beneficio cubierto (por ejemplo, si estuviese
incapacitado), para:
tomar una decision que la Aseguradora considere que esta en el mejor
interés del asegurado (de acuerdo con su cobertura bajo esta pdliza);
proporcionar al proveedor de servicios médicos cualquier informacién
sobre el asegurado que la Aseguradora considere apropiada bajo las
circunstancias; y/o
recibir instrucciones de la persona que la Aseguradora considere la mas
apropiada (por ejemplo, un familiar, el médico tratante, o el empleador).

Clausula 14.4; Mientras la Aseguradora actUe como representante del
Contratante y/o Asegurado Titular, la Aseguradora podra desempenar
dicha funcién a través de cualquiera de sus companias administradoras o
afiliadas.

CLAUSULA 15: RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA CON
RESPECTO AL ASEGURADO

Clausula 15.1: Ni la Aseguradora ni ninguna de sus compafias administradoras
o afiliadas seran responsables por pérdida, daflo o enfermedad que pueda
sufrir el asegurado en virtud de la prestacion de los beneficios cubiertos

por parte del proveedor de servicios médicos o cualquier otra persona que
preste dichos servicios. El Contratante y/o Asegurado Titular podra presentar
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una gueja directamente ante el proveedor de dichos servicios médicos o la
persona que haya prestado el servicio.

Clausula 15.2: Los derechos legales del Contratante y/o Asegurado Titular
no se veran afectados, si éste decide presentar una queja como se estipula
en la Clausula 19.

CLAUSULA 16: RECLAMACIONES FRAUDULENTAS

Clausula 16.1; En esta Clausula 16, cuando se hace referencia al Contratante
y/o Asegurado Titular, se incluye también a cualquier persona gque actla en
su representacion, y cuando se hace referencia a cualquier dependiente,
se incluye a cualquier persona que actlUa en representacién de dicho
dependiente.

Clausula 16.2: El Contratante y/o Asegurado Titular y cualquiera de sus
dependientes deberan:
abstenerse de hacer cualquier declaracidon fraudulenta o exagerada, o
presentar una reclamacion falsa bajo esta pdliza;
abstenerse de enviar a la Aseguradora documentos falsos o falsificados,
asi como cualquier otra evidencia falsa, o hacer declaraciones falsas o
inexactas para procesar una reclamacion, y/o
abstenerse de proporcionar a la Aseguradora informacién cuando el
Contratante y/o Asegurado Titular o cualquiera de sus dependientes
sepan que el no hacerlo facultard a la Aseguradora para denegar el
pago de una reclamacion bajo esta pdliza.

Clausula 16.3: En caso de no cumplimiento con la Clausula 16.2, la
Aseguradora se reserva el derecho de:

negar el pago de una reclamacion en su totalidad o parcialmente, y/o

recuperar cualquier pago que la Aseguradora ya haya efectuado con
respecto a determinada reclamacion.

Adicionalmente, si el Contratante y/o Asegurado Titular no cumple con
lo estipulado en la Clausula 16.2, la Aseguradora se reserva el derecho
de notificar al Contratante y/o Asegurado Titular que su pdliza ha sido
cancelada por incumplimiento de la Clausula 16.2, y de no reembolsar
ninguna cantidad por concepto de pago de la prima.

Si solamente uno de los dependientes infringe lo estipulado en la
Clausula 16.2, la Aseguradora se reserva el derecho de notificar al
Contratante y/o Asegurado Titular que la cobertura bajo esta péliza
del dependiente en particular ha terminado por incumplimiento de la
Clausula 16.2, y de no reembolsar ninguna cantidad por concepto de
pago de la prima para este dependiente.

CLAUSULA 17: OMISIONES O DECLARACIONES INEXACTAS

Clausula 17.1: En esta Clausula 17, cuando se hace referencia al Contratante
y/o Asegurado Titular, se incluye también a cualquier persona que actla en
su representacion, y cuando se hace referencia a cualquier dependiente,
se incluye a cualquier persona que actua en representacion de dicho
dependiente.

Clausula 17.2: El Contratante y/o Asegurado Titular y cualquiera de sus
dependientes deberan actuar de manera responsable para asegurarse
de que todos los hechos e informacién que se hayan proporcionado a

la Aseguradora sean precisos y veraces y estén completos al momento
de presentar la solicitud de seguro de salud y para cualquier renovacion,
extension o modificacion a esta pdliza. El Contratante y/o Asegurado
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Titular deberd notificar a la Aseguradora sobre cualquier variacién en
cualquier dato que se haya proporcionado en la solicitud inicial antes de
que inicie la cobertura de la pdliza.

El Contratante y/o Asegurado Titular (o cualquier persona actuando en

su representacion) debera tener especial cuidado y diligencia en el trata-
miento de la informacién de los dependientes que le sea proporcionada a
la Aseguradora.

Clausula 17.3: Si el Contratante y/o Asegurado Titular o cualquiera de sus
dependientes:

deliberadamente o por descuido proporciona informacién incorrecta o
incompleta a la Aseguradora, y/o

no toma las precauciones necesarias para proporcionar informacion
exactay completa a la Aseguradora (por ejemplo, si el asegurado
responde una pregunta incorrectamente o descuidadamente) en
circunstancias en las cuales la Aseguradora habria decidido no

emitir, renovar, extender o modificar esta pdliza para el asegurado

si la Aseguradora hubiese contado con la informacién correcta, la
Aseguradora se reserva el derecho de ejercer sus derechos, definidos en
la Clausula 17.4 a continuacion.

Clausula 17.4: En los casos donde aplique la Clausula 17.3 anterior:

« cuando el Contratante y/o Asegurado Titular ha faltado en el
cumplimiento de lo establecido en la Clausula 17.3, la Aseguradora
se reserva el derecho de cancelar esta péliza. Esto significa que la
Aseguradora considerara esta pdliza sin validez a partir de la fecha
de emisidn, o de la fecha de renovacién, o de la fecha del cambio,
segun sea el caso;

« cuando solamente uno de los dependientes ha faltado en el
cumplimiento de lo establecido en la Clausula 17.3, la Aseguradora
se reserva el derecho de considerar sin validez la parte de la péliza
que proporciona cobertura a dicho dependiente. Esto significa
que la Aseguradora considerara a dicho dependiente sin cobertura
vdlida bajo esta pdliza a partir de la fecha de inicio de cobertura, o
de la fecha de renovacién de la cobertura, o de la fecha del cambio,
segun sea el caso.

Clausula 17.5: Cuando el Contratante y/o Asegurado Titular ha fallado en
ejercer las precauciones necesarias para proporcionar a la Aseguradora la
informacién requerida, pero no aplica lo estipulado en la Clausula 17.3,y la
Aseguradora habria proporcionado cobertura bajo términos y condiciones
diferentes si hubiese contado con la informaciéon correcta y completa,
entonces:

La Aseguradora se reserva el derecho de considerar esta pdliza como
si hubiese contenido dichos términos y condiciones (diferentes de

los términos relacionados con su prima). En esas circunstancias, la
Aseguradora solamente pagarad una reclamacién cuando ésta hubiese
sido cubierta por una podliza que incluya los términos y condiciones
diferentes que la Aseguradora hubiera estipulado, y

- La Aseguradora se reserva el derecho de reducir la cantidad pagadera
por una reclamacion si la Aseguradora hubiese cobrado una prima
mas alta. En esas circunstancias, la reclamacion serd reducido
proporcionalmente, basado en la cantidad de la prima que la
Aseguradora hubiese cobrado. Por ejemplo, la Aseguradora solamente
pagaria la mitad de la reclamacion si la Aseguradora hubiese cobrado el
doble de la prima.
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Clausula 17.6: Cuando solamente uno de los dependientes ha fallado en
ejercer las precauciones necesarias para proporcionar a la Aseguradora la
informacion requerida, pero no aplica lo estipulado en la Clausula 17.3,y la
Aseguradora hubiese proporcionado cobertura para ese dependiente bajo
términos y condiciones diferentes si hubiese contado con la informacién
correctay completa, entonces:

La Aseguradora se reserva el derecho de considerar esta pdéliza como
si hubiese contenido dichos términos y condiciones (diferentes de

los términos relacionados con su prima). En esas circunstancias, la
Aseguradora solamente pagard una reclamacion cuando ésta hubiese
sido cubierta por una pdliza que incluya los términos y condiciones
diferentes que la Aseguradora hubiera estipulado, y

La Aseguradora se reserva el derecho de reducir la cantidad pagadera
por una reclamacion por servicios recibidos por dicho dependiente

si la Aseguradora hubiese cobrado una prima mas alta para dicho
dependiente. En esas circunstancias, la reclamacion sera reducida
proporcionalmente, basado en la cantidad de la prima que la
Aseguradora hubiese cobrado. Por ejemplo, la Aseguradora solamente
pagaria la mitad de la reclamacioén si la Aseguradora hubiese cobrado el
doble de la prima.

CLAUSULA 18: AVISO DE PRIVACIDAD

Clausula 18.1; La Aseguradora toma la confidencialidad de la informacion
personal de sus asegurados seriamente.

La Aseguradora en ocasiones usa los servicios de terceros para procesar in-
formacion. Este proceso, que puede llevarse a cabo fuera de su jurisdiccion
en paises donde no se ofrece el mismo nivel de proteccion que el de la
Aseguradora, estara siempre sujeto a restricciones contractuales con res-
pecto a las obligaciones de confidencialidad y seguridad de la informacion.

Si el Contratante y/o Asegurado Titular se transfiere a otro seguro de la
Aseguradora u otro seguro ofrecido por cualquiera de sus compafias
afiliadas, la Aseguradora compartird con dichas companias la informacién
médica, de reclamaciones e historial de la pdliza del Contratante y/o Ase-
gurado Titular.

La Aseguradora podra compartir la informaciéon de los dependientes con

el Contratante y/o Asegurado Titular, incluyendo informacion sobre bene-
ficios recibidos, reclamaciones pagadas, cantidad de deducible cubierto,

y cuando corresponda, cualquier historial médico que pueda impactar la

prestacion de beneficios cubiertos.

Tanto el formulario de solicitud de seguro de salud como el formulario de
solicitud de reembolso contienen informacién mas detallada sobre cémo
la Aseguradora procesa la informaciéon personal de los Asegurados, y a
través de dichos documentos la Aseguradora solicita la autorizacion del
Contratante y/o Asegurado Titular para procesar su informacion personal,
asi como la de sus dependientes. El Contratante y/o Asegurado Titular pue-
de obtener mas informacién sobre las politicas de privacidad de la Asegu-
radora en www.bupasalud.com.

CLAUSULA 19: QUEJAS

Clausula 19.1: Apelacion de reclamaciones: En caso de un desacuerdo
entre el Asegurado Titular y/o sus dependientes y la Aseguradora
sobre esta poliza de seguro y/o sus condiciones, el Asegurado Titular
y/o sus dependientes deberan solicitar una revisién del caso al
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Ejecutivo responsable del Sistema de Atencion de Controversias de la
Aseguradora, presentando su caso al correo electréonico HYPERLINK
“mailto:controversias@bupalatinamerica.com” controversias@
bupalatinamerica.com antes de comenzar cualquier procedimiento legal.
Esta peticion debe incluir copias de toda la informacion relevante que
deba ser considerada, asi como una explicaciéon de cual decisién debe ser
revisada y por qué. Dichas quejas o apelaciones deben ser presentadas

al Ejecutivo responsable del Sistema de Atencion de Controversias de

la Aseguradora en las oficinas de la Aseguradora: Bupa Panama, S. A,
ubicadas en P.H. Prime Time, Piso 25, Oficina 25B, Costa del Este, Ave. La
Rotonda, Panam3, Republica de Panama. Al recibir |la peticién, el Ejecutivo
responsable determinara si necesita informacion y/o documentacion
adicional y realizara los tramites para obtenerla oportunamente. Dentro
de los siguientes treinta (30) dias calendario, el Ejecutivo del Sistema

de Atencién de Controversias notificara al Asegurado Titular y/o sus
dependientes sobre su decision y el razonamiento en que se basd dicha
decision.

De no estar de acuerdo con la decisién y razonamientos presentados por la
Aseguradora, el Asegurado Titular y/o sus dependientes tendran derecho a
ser atendidos por via de reclamacion administrativa por la Superintenden-
cia de Seguros y Reaseguros de Panamg3, para lo cual deberan dirigirse al
Departamento de Proteccidon al Consumidor de Seguros. Por su parte, la
Aseguradora tendra la obligacion de comparecer ante la Superintendencia
cuando, por la via administrativa, se presenten quejas y/o denuncias en su
contra.

Clausula 19.2: Las partes se someten a las leyes panamenfas, asi como a

la jurisdiccion de los tribunales de la Ciudad de Panama para resolver las
controversias o conflictos que surjan a raiz o con motivo de la ejecucién o
aplicaciéon del presente contrato.

No obstante lo anterior, las partes podran convenir de mutuo acuerdo, so-
meter sus controversias a arbitraje o arbitramiento si lo consideran conve-
niente a sus intereses.

El Contratante y/o Asegurado Titular confiere jurisdiccion exclusiva en la
Republica de Panama para determinar cualquier derecho bajo esta pdliza.
La Aseguradora y el Contratante y/o Asegurado Titular también acuerdan
pagar los gastos incurridos y los honorarios de sus respectivos abogados.

CLAUSULA 20: JURISDICCION Y ACCION LEGAL

Clausula 20.1: Esta pdliza esta sujeta a las leyes vigentes de la Republica
de Panama. Cualquier disputa que no pueda ser resuelta de manera
amistosa entre la Compania y el Asegurado y/o Contratante, bajo criterios
de buena fe comercial, serd sometida a los tribunales competentes de la
Ciudad de Panam3, Republica de Panama. Lo anterior, sin perjuicio de la
competencia que, para conocer ciertos asuntos, tiene la Superintendencia
al amparo de la LEY 12 de 2012.

Clausula 20.2: En caso de cualquier conflicto de interpretacion de esta
pdliza debido al lenguaje, la version en espanol tendra procedencia sobre
la version en cualquier otro idioma.

Clausula 20.3: En lo no previsto en las presentes Condiciones Generales y/o
en las Condiciones Particulares, esta pdliza se regira por las disposiciones
legales que rigen la materia.
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CLAUSULA 21: RESIDENCIA EN EL PAIS

Clausula 21.1: Para tener derecho a la cobertura establecida en los Términos
y Condiciones de la pdliza, el Asegurado (principal y dependientes) debera
ser residente y vivir de manera permanente en el pais declarado en la
Solicitud de Seguro.

La Aseguradora considera pais de residencia aquel declarado en la
Solicitud de Seguro y que: i. el Asegurado (principal y dependientes)

resida de manera fisica y/o permanente por ciento ochenta (180) dias
calendario (continuos o discontinuos) de un periodo de trescientos sesenta
y cinco (365) dias continuos; ii. u otro lugar dispuesto de acuerdo con las
condiciones particulares de la Pdliza.

Esta pdliza no serd emitida y/o renovada, no estéa disponible, ni provee
cobertura a Asegurados que residen o residan en los Estados Unidos

de América por mas de ciento ochenta (180) dias calendario (continuos

o discontinuos) de un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias
continuos (sin importar el tipo de visa o estado migratorio del Asegurado
(principal y/o dependientes), a menos que sea dispuesto de otra forma en
las Condiciones Particulares de la pdliza).

Sin perjuicio de lo anterior, la Aseguradora, a su discrecidn, se reserva

el derecho de: terminar la cobertura, evaluar la elegibilidad, cancelar

de manera anticipada, o no renovar la pdliza, en caso de que cualquier
Asegurado (principal o dependientes) resida de manera fisica o
permanente (sin importar el tipo de visa o estatus migratorio) en otro pais
distinto al declarado como residencia en la Solicitud de Seguro.

CLAUSULA 22: PAGO DE RECLAMOS NO CUBIERTOS

Clausula 22.1: La Aseguradora no esta en la obligacién de dar cobertura y/o
pagar reclamos excluidos o no cubiertos bajo los términos y condiciones
de la pdliza bajo ninguna circunstancia (como por ejemplo, pero sin limitar,
a aquellos casos en donde: La Aseguradora, por error, de su parte, haya
realizado pagos a reclamos que posteriormente se identifiquen como
excluidos o no cubiertos bajo los términos y condiciones de la pdliza; casos
en los que La Aseguradora no reciba documentaciéon completa y veraz
relacionada al reclamo, entre otros).

Cualquier pago a reclamos de condiciones excluidas o no cubiertas por

los términos y condiciones de la pdliza, se considerardn un error que

de ninguna manera constituird un derecho adquirido por parte del
Asegurado, a su vez, dichos pagos no constituirdn un precedente y/o
referencia para otras y/o futuras coberturas relacionadas al mismo o similar
diagnostico o cualquier reclamo relacionado; por tanto, el Asegurado no
tiene ni tendra derecho a exigir coberturas a cualquier reclamo derivado
del mismo evento y/o cualquier evento, reclamo, o condicién excluida o no
cubierta bajo los términos y condiciones de su pdliza.

En aquellos casos en donde La Aseguradora realice pagos a reclamos no
cubiertos por los términos y condiciones de la pdliza, La Aseguradora podr3a,
a su entera discrecion: i. solicitar el reembolso de los pagos realizados por
error al Asegurado Titular (dicho reembolso deberé ser realizado dentro de
los siguientes treinta dias a la fecha de cobro por parte de La Aseguradora al
Asegurado); ii. reducir el monto pagado por error de cualquier reclamacion
pendiente o futura; iii. reducir el monto pagado por error de la prima

no devengada; iv. levantar cualquier accidn necesaria para obtener el
reembolso del monto relacionado a los reclamos pagados por error.
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CLAUSULA 23: GLOSARIO

ACCIDENTE:; Dano, trauma o lesion provocado por una causa externa,
imprevista, fortuita, y violenta que puedan ser determinadas de manera
cierta por un médico. Los accidentes deben ser notificados durante
las setenta y dos (72) horas siguientes al evento. No se consideran
accidentes aquellos casos donde la primera atencion médica no se
realiza dentro de los treinta (30) dias siguientes al evento. En dichos
casos, el pago del siniestro se procesara como una enfermedad o
dolencia. Aplican las exclusiones respectivas de la pdliza.

ACTIVIDADES Y DEPORTES PELIGROSOS: Cualquier actividad o deporte
que expone al participante a cualquier dano o peligro previsible. Algunos
ejemplos de actividades peligrosas incluyen, pero no se limitan a deportes
de aviacion, descenso de rios (rafting) o canotaje en rapidos en exceso

de grado 5, pruebas de velocidad, buceo a profundidades de mas de
treinta (30) metros, puentismo (bungee jumping), la participacion en
cualquier deporte extremo, o la participacién en cualquier deporte por
compensacién o como profesional.

ADULTO DEPENDIENTE: Es aquella persona que presenta algun tipo de
limitacion o discapacidad funcional a largo plazo o permanente, entendida
como una restriccion en su capacidad fisica, mental, intelectual o sensorial,
por un médico autorizado o declarada legalmente y que por consiguiente
requiere la asistencia de un tercero.

AMBULANCIA AEREA: Transporte aéreo de emergencia desde el hospital
donde el asegurado esta ingresado, hasta el hospital mas cercano donde
se le puede proporcionar el tratamiento adecuado.

AMBULANCIA TERRESTRE: Unidad movil especializada para el transporte
de emergencia del asegurado hacia un hospital.

ANO CALENDARIO: Del lero de enero al 31 de diciembre del mismo afo.

ANO POLIZA: El periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en
la fecha de efectividad de la pdliza, y cualquier periodo subsiguiente de 12
(doce) meses.

ASEGURADO TITULAR: La persona solicitante nombrada en la solicitud
de seguro de salud. Esta persona esta facultada para recibir el reembolso
de gastos médicos cubiertos y la devoluciéon de cualquier prima no
devengada.

ASEGURADO: La persona para quien se ha completado una solicitud
de seguro de salud, para quien se ha pagado la prima, y para quien la
cobertura ha sido aprobada e iniciada por la Aseguradora. El término
“asegurado” incluye aAsegurado Titular y a todos los dependientes
cubiertos bajo esta pdliza.

ASEGURADORA: Bupa Panam3, S. A, sociedad andnima inscrita al Folio
Electronico Registral 819700 de la seccion mercantil del Registro Publico
Yy que cuenta con licencia de Seguros emitida por la Superintendencia de
Seguros y Reaseguros de Panama.

BENEFICIOS CUBIERTOS: Tratamiento y beneficios que aparecen como
cubiertos en la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa Essential Care.

CERTIFICADO DE COBERTURA: Documento que forma parte de la pdliza,
que especifica la fecha del inicio de vigencia, el deducible contratado, la
suma asegurada, el tipo de plan, entre otra informacion de relevancia para
el Contratante y/o Asegurado Titular, y que ademdas enumera a todas las
personas cubiertas por la pdéliza de seguro.
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COASEGURO: El coaseguro es el porcentaje de los gastos meédicos
elegibles que el asegurado debe pagar, después de satisfacer/cubrir el
deducible, por los beneficios indicados en su Tabla de Beneficios, dentro
y/o fuera del pais de residencia y teniendo en consideracion los limites de
beneficios.

COASEGURO MAXIMO (Stop Loss): El coaseguro maximo es la suma
total de dinero por concepto de coaseguro que el asegurado debe pagar
anualmente, ademas del deducible, antes de que la compahia pueda
pagar los beneficios al cien por ciento (100%). El coaseguro maximo o
“Stop Loss” se alcanza cuando el asegurado ha pagado el deducible y
alcanzado el monto maximo anual de desembolso directo por concepto
de coaseguro

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

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: Curso anormal del embarazoy
puerperio que impide que la madre pueda tener un parto natural bajo
cuidado médico regular. Para propdsitos de esta poliza, una cesarea
electiva, 0 una cesarea después de una cesarea, en ningdn caso son
consideradas una complicacién del embarazo.

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO DURANTE EL PARTO: Cualquier
desorden del recién nacido relacionado con el parto, pero no causado por
factores genéticos, que se manifieste durante los primeros 31 (treinta y un)
dias de vida, incluyendo, pero no limitado a, hiperbilirrubinemia (ictericia),
hipoxia cerebral, hipoglucemia, nacimiento prematuro, déficit respiratorio,
o traumatismos durante el parto.

CONDICION PREEXISTENTE: Son aquellas enfermedades, dolencias o
situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por
guien contrata en su favor previamente a la celebracién del contrato, o
Cuya existencia se compruebe mediante un resumen clinico o diagndstico
realizado por un médico o doctor legalmente autorizado, o bien, que
hubiesen sido diagnosticados mediante pruebas de laboratorio o de
patologia, o por cualquier otro medio de diagndstico reconocido, dentro
de los cinco (5) afos previos al inicio de vigencia de la pdliza.

Cuando la Aseguradora cuente con pruebas documentales de que el ase-
gurado efectud cualquier gasto para recibir un diagndstico de la enferme-
dad o dolencia de que se trate, podra solicitar al asegurado el resultado del
diagndstico correspondiente, o en su caso el resumen clinico, para resolver
la procedencia de la solicitud de reembolso. También se consideran pre-
existentes aquellas enfermedades o dolencias por los que previamente a

la celebracion del contrato, el asegurado haya realizado gastos, comproba-
bles documentalmente, para recibir el tratamiento médico de la enferme-
dad o dolencia de que se trate.

La Aseguradora podra requerir al solicitante y/o cualquiera de los ase-
gurados que se someta a un examen médico. Al asegurado que se haya
sometido al examen médico a que se refiere el parrafo anterior, no podra
aplicarsele lo indicado en la exclusion de preexistencia respecto de enfer-
medad o dolencia alguno relativo al tipo de examen que se le haya aplica-
do, que no hubiese sido diagnosticado en el citado examen médico.

CONTINUIDAD DE COBERTURA (NO PERDIDA-NO GANANCIA): La
continuidad de cobertura asegura que no haya ningun lapso en cobertura
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al cambiar de un producto a otro dentro de la misma compania o para
transferencias entre compafias del grupo Bupa. Sin embargo, los cambios
y transferencias estan sujetos a una provision de no pérdida-no ganancia,
mediante la cual se aplica el menor de los beneficios pagaderos entre los
productos involucrados en el cambio o transferencia durante un periodo
determinado con anterioridad.

Los beneficios ganados por antigledad del asegurado no se veran afec-
tados siempre y cuando el nuevo producto los contemple. Si el producto
anterior no contemplaba un beneficio incluido en el nuevo producto, se
debe cumplir el periodo de espera especifico de dicho beneficio estableci-
do en la Tabla de Beneficios.

El otorgar continuidad de cobertura no significa que no apliquen los pro-
cedimientos de evaluacién de riesgo correspondientes.

CONTRATANTE: Persona natural o juridica que adquiere de la
Aseguradora, por medio de la celebracidon de un contrato de seguro, las
coberturas contra riesgos sobre si misma y/o sobre otras personas, que son
objeto del contrato de seguro.

CONTRATO: El presente contrato celebrado entre la Aseguradoray el
Contratante y/o Asegurado Titular, bajo el cual la Aseguradora se obliga,
mediante el pago de una prima, a pagar al Contratante y/o Asegurado
Titular por gastos relacionados con los beneficios cubiertos en que incurra.

COPAGO: El copago es |la tarifa fija de los gastos cubiertos que todo
asegurado debe pagar directamente al proveedor de servicios médicos
u hospitalarios antes de recibir los servicios independientemente de los
limites de los beneficios y el mismo se indica bajo su Tabla de Beneficios.

CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda para realizar actividades cotidianas
(por ejemplo, bafarse, vestirse, asearse, alimentarse, ir al bafo, etc.) que
puede debe ser proporcionada por un técnico de la salud o asistente de
enfermeria.

CUIDADOS INTENSIVOS: Los cuidados intensivos incluyen Unidad de Alta
Dependencia: una unidad que provee un nivel de tratamiento y monitoreo
médico superior, por ejemplo en los casos de falla de érganos sistémica;
unidad de tratamiento intensivo/unidad de cuidados intermedios (UTI/
UCI): una unidad que provee de cuidados del mas alto nivel, por ejemplo,
en caso de fallas de multiples érganos o en caso de respiracidn mecanica;
Unidad Coronaria: una unidad que provee de cuidados cardiacos del mas
alto nivel; Unidad de Cuidados Neonatales: una unidad que provee el
mejor cuidado para los recién nacidos.

CUIDADOS PALIATIVOS: Se entenderan como cuidados paliativos aquéllos
gue se otorgan a pacientes que no responden al procedimiento curativo y
se encuentran en etapa terminal. Representan un enfoque para mejorar la
calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan los problemas
asociados con enfermedades mortales. Incluye la prevencion y el alivio del
sufrimiento mediante la identificacion temprana, evaluacion y tratamiento
del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales. No incluyen
radioterapias o quimioterapias paliativas como método para le manejo del
dolor.

DEDUCIBLE: La cantidad anual de los beneficios cubiertos que debe ser
pagada por el asegurado por cada ano poliza, y que debe ser cubierta
antes de que los beneficios cubiertos sean pagaderos, salvo que
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expresamente se indique lo contrario. Los gastos incurridos en el pais de
residencia estan sujetos al deducible en el pais de residencia. Los gastos
incurridos fuera del pais de residencia estan sujetos al deducible fuera
del pais de residencia. El deducible familiar es la cantidad maxima por
pdliza por concepto de pago de deducible equivalente a la suma de dos
deducibles individuales por afo pdliza.

DEPENDIENTE: Cualquier otra persona diferente del Contratante y/o
Asegurado Titular cubierta bajo esta pdliza 'y, nombrada en el Certificado
de Cobertura.

DESEMBOLSO MAXIMO (out of pocket maximum):El desembolso maximo
es el monto maximo que el asegurado debe pagar por los gastos medicos
cubiertos en un afo podliza. Este monto incluye el deducible, coaseguroy
copago.

DONANTE: Persona viva o fallecida de quien se ha removido uno o mas
6rganos o tejido para ser trasplantados en el cuerpo de otra persona
(receptor).

EMERGENCIA: Enfermedad o dolencia que se manifiesta por signos o
sintomas agudos que pueden resultar en peligro inmediato para la vida y/o
integridad fisica del asegurado si no se proporciona atencién médica en
menos de 24 (veinticuatro) horas.

ENDOSO: Documento que forma parte integrante de la pdliza que puede
ser emitido con posterioridad al inicio de vigencia y que aclara, explica o
modifica las Condiciones Generales. Lo estipulado en un endoso siempre
prevalecera sobre las Condiciones Generales en todo aquello que se
contraponga.

ENFERMEDAD O DOLENCIA: Condicion anormal o alteracion en la

salud del asegurado que ha sido diagnosticada por un médico o doctor
legalmente autorizado, ya sea en el funcionamiento de un érgano o parte
del cuerpoy que provenga de alteraciones patolégicas comprobables.

ENFERMERO(A): Profesional legalmente autorizado para prestar cuidados
de enfermeria en el pais donde se ofrece el tratamiento.

ENFERMEDAD EPIDEMICA: La incidencia de mas casos de lo esperado de
cierta enfermedad o condicion de salud en un area determinada o dentro
de un grupo de personas durante un periodo en particular, y que ha sido
declarada como tal por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), o la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en Latinoamérica, o los
Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) en los Estados
Unidos de Ameérica, o0 una organizacion equivalente en un gobierno local
(por ejemplo, un ministerio de salud local) donde se desarrolle la epidemia.
Generalmente se supone que los casos tienen una causa comun o que
estan relacionados entre ellos de alguna manera.

ENFERMEDAD PANDEMICA: Una enfermedad epidémica que ocurre en
un area extendida (multiples paises o continentes) y que generalmente
afecta a una porcioén significativa de la poblacion.

EQUIPO MEDICO DURABLE (EMD): El equipo médico durable (EMD) es
equipo médicamente necesario que provee beneficios terapéuticos al
individuo y le permite realizar tareas que de otra forma y debido a ciertas
condiciones médicas o enfermedades no podria realizar. E| EMD debe
cumplir con las siguientes caracteristicas:

(@) ser ordenado por un médico,

(b) ser resistente al uso prolongado,
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(c) ser usado para un proposito médicoy

(d) ser apropiado para utilizarlo en casa y/o para que permitan al indivi-
duo la realizacion de actividades diarias

ESPECIALISTA O MEDICO IDONEQ: Un cirujano, anestesiologo u otro
profesional de la medicina que no sea un médico general y tenga
idoneidad para ejercer la correspondiente especialidad o rama de la
medicina, asi como un médico o doctor que esté legalmente calificado
para practicar la cirugia después de graduarse de una escuela médica
reconocida por las autoridades relevantes del pais en el que el tratamiento
sea proporcionado y debe contar con una certificacion en el ramo de
especializacion del tratamiento de la enfermedad, dolencia o lesién que
sea tratado. Por “escuela médica reconocida” se entiende una escuela
médica que esté listada en el Directorio Mundial de Escuelas Médicas,
publicado por la Organizacién Mundial de la Salud.

ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE: Un estado de pérdida de conciencia
profundo, sin signos de conciencia o de funcionalidad mental, incluso si la
persona puede abrir los 0jos o respirar por sus propios medios, y cuando la
persona no responde a estimulos tales como al llamarle por su nombre o
por tacto. El estado vegetativo debe haber permanecido de esta manera
por por cuatro (4) semanas sin signos de mejoria después de que todos los
intentos razonables para mejorar esta condicién han sido agotados.

EUTANASIA O MUERTE ASISTIDA: Acto voluntario, explicitoy

consentido de poner fin a la vida de una persona que ha sido
previamente diagnosticada en fase terminal de una enfermedad, a

través de procedimientos médicos preestablecidos, ya que padecen una
enfermedad grave e incurable, o una condicidn grave, crénica, irreversible
e incapacitante, que causa sufrimiento fisico o psicolégico constante e
intolerable.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO: Investigaciones médicas como radiografias
0 examenes de sangre para encontrar la causa de los sintomas de un
paciente.

EXAMEN DE SALUD GENERAL (CHEQUEO MEDICO PREVENTIVO): El
examen de salud general o chequeo médico preventivo es un examen
integral, usualmente anual, y que consiste en la realizacién de examenes

y/o la aplicacion de cuestionarios para detectar precozmente aquellas
enfermedades prevenibles o controlables y reducir el riesgo asociadas a ellas.

FECHA DE ANIVERSARIO: Ocurrencia anual de la fecha del inicio de
vigencia.

FECHA DE RENOVACION: El primer dia del siguiente afio pdliza. La
renovaciéon ocurre solamente en la fecha de aniversario de la pdliza.

FECHA DE VENCIMIENTO: La fecha en que la prima vence y debe pagarse.

FECHA DEL INICIO DE VIGENCIA: Fecha en que comienza la cobertura, tal
como aparece en el Certificado de Cobertura.

FONOAUDIOLOGO: Profesional calificado que trata los trastornos de la
comunicacion, mejorando la calidad de vida de personas con trastornos
del habla, del lenguaje y del tragar en etapas distintas, desde la niflez
hasta la edad adulta. Debe estar debidamente entrenado y legalmente
calificado para proporcionar terapia relacionada con enfermedades o
dolencias del habla y debe tener los permisos para realizar su profesién por
parte de las autoridades competentes en el pais en donde esté prestando
el tratamiento.
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HOSPITAL O CLINICA: Cualquier institucion legalmente autorizada

como centro médico o quirdrgico en el pais donde opera, y que (a) esta
primordialmente dedicada a proporcionar instalaciones para diagndsticos
clinicos y quirdrgicos, y para el tratamiento y cuidado de personas lesionadas
o enfermas por o bajo la supervision de un equipo de médicos o doctores, y (b)
no es un lugar de reposo, un lugar para ancianos, un hogar de convalecientes,
una institucion o una instalacion para cuidados por largo plazo.

HOSPITALIZACION: Ingreso del asegurado a una instalaciéon hospitalaria
por mas de veintitrés (23) horas para recibir atencién médica o quirdrgica.
La severidad de la enfermedad o dolencia también debe justificar la
necesidad médica para la hospitalizacion. El tratamiento que se limita a la
sala de emergencias no se considera una hospitalizacion.

LESION: Dafo causado al organismo por una causa externa.

LIMITE MAXIMO: Se establece en |la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa
Essential Care como la cantidad maxima acumulada por cada afo pdliza
que el asegurado podra tener como proteccion a lo largo de las vigencias
en que haya tenido cobertura para determinado accidente, tratamiento,
enfermedad o dolencia, de acuerdo con las condiciones y términos
sefalados en las Condiciones Generales de la pdliza.

LIMITE VITALICIO: Se establece en la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa
Essential Care como la cantidad maxima acumulada de por vida que el
asegurado podra tener como proteccion durante la vigencia de la pdliza,
de acuerdo con las condiciones y términos seflalados en las Condiciones
Generales.

MANTENIMIENTO ARTIFICIAL DE LA VIDA: Los tratamientos para el
mantenimiento artificial de la vida reemplazan o apoyan las funciones

de un cuerpo enfermo o herido. Cuando el paciente tiene una condiciéon
tratable, el tratamiento para el mantenimiento artificial de la vida
(incluyendo intubacién y ventilacién mecéanica, alimentacién parenteral o
por gastrostomia, dialisis o cualquier otro procedimiento relacionado) se
usa temporalmente hasta que su condicion pueda estabilizarse y el cuerpo
pueda recuperar su funcién normal. Algunas veces, el cuerpo nunca
recupera la habilidad de funcionar sin el tratamiento para mantenimiento
artificial de la vida. En esos casos, es la condicion subyacente, no el acto de
descontinuar el tratamiento, lo que produce la muerte.

MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento, servicio o suministro médico
gue es determinado por la Aseguradora como necesario y apropiado
para el diagndstico y/o tratamiento de una enfermedad, dolencia o
lesidn. El tratamiento, servicio o suministro médico no serd considerado
médicamente necesario si: (@) Es proporcionado solamente como una
conveniencia para el asegurado, la familia del asegurado o el proveedor
del servicio (por ejemplo, un enfermero(a) privado(a), la sustitucion de
una habitacion estandar por una suite o junior suite); (b) No es apropiado
para el diagnéstico, tratamiento del asegurado; (c) Excede el nivel de
cuidados necesarios para proporcionar un diagndstico o tratamiento
adecuado; (d) Cae fuera del alcance de la practica estandar establecida
por las instituciones profesionales correspondientes (Colegio de Médicos,
Fisioterapeutas, Enfermeros, etc.).

MEDICO O DOCTOR: Profesional idéneo y debidamente autorizado para
practicar la medicina en el pais donde se proporciona el tratamiento
Yy mientras actle dentro de los parametros de su profesion. El término
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meédico o doctor también incluira a personas idoneas y legalmente
autorizadas para la practica de la odontologia.

NOTIFICACION: Comunicacién obligatoria por parte del Asegurado
donde informa y notifica a la Aseguradora sobre la ocurrencia de un
accidente o la necesidad de recibir tratamiento de emergencia. Esta
notificacion debe realizarse en el curso de las primeras setenta y dos (72)
horas desde el inicio del tratamiento. Se aceptara que un tercero realice la
notificacidn en nombre del asegurado en caso de estar imposibilitado. La
comunicacion se recibird a través de los canales de asistencia, los cuales
estan especificados en la tarjeta de seguro.

NUTRICIONISTA: Profesional que debe estar entrenado adecuadamente
y legalmente calificado y permitido para realizar sus practicas por las
autoridades relevantes del pais en donde se esté recibiendo el tratamiento.

OPERACION QUIRURGICA: Un procedimiento médico que involucra el uso
de instrumentos o equipo quirdrgico.

PACIENTE AMBULATORIO: Persona gue recibe un tratamiento que por razones
médicas requiere ocupar una cama de hospital Unicamente durante el dia.

PAIS DE NACIONALIDAD: El pais que le ha otorgado nacionalidad al
Contratante y/o Asegurado Titular y que éste ha especificado en la solicitud,
o el que se le haya informado posteriormente a la Aseguradora por escrito.

PAIS DE RESIDENCIA: El pais en el que el Contratante y/o Asegurado
Titular ha manifestado en el formulario de Solicitud de Seguro de Salud
gue mantiene su residencia fija, o en su defecto su pais de origen, o el
lugar que hubiese informado posteriormente a la Aseguradora por escrito.

PERIODO DE ESPERA: Algunos beneficios estan sujetos a periodos

de espera. Esto significa que el asegurado no podréa presentar una
reclamacién por servicios relacionados con dichos beneficios que se
hayan realizado antes de que haya sido completado el periodo de espera
correspondiente indicado en la Tabla de Beneficios de su Pdliza Bupa
Essential Care.

PERIODO DE ESPERA ESPECIFICO: El periodo de tiempo especificado
para ciertas coberturas en la Tabla de Beneficios, durante el cual el
asegurado no podrd presentar una reclamacioén por servicios relacionados
con dichos beneficios que se hayan realizado antes de que haya sido
completado el periodo de espera correspondiente indicado en la Tabla

de Beneficios. Los beneficios con periodo de espera especificos no se
eliminan o exoneran bajo ninguna circunstancia.

PERIODO DE GRACIA: El periodo de tiempo de treinta (30) dias calendario
después de la fecha de vencimiento de pago de la fracciéon de prima,
durante el cual el asegurado tendra derecho a cobertura y al pago de
beneficios bajo la pdliza.

PERIODO DE SUSPENSION: Periodo de tiempo de sesenta (60) dias
calendario inmediatamente posterior al vencimiento del periodo de
gracia en el que se suspenden las coberturas de la pdliza. Por tanto, la
Aseguradora no pagara ni reconocera los beneficios bajo esta pdliza sobre
siniestros ocurridos durante este periodo de suspension.

POLIZA: Su contrato de seguro con la Aseguradora, incluyendo las
Condiciones Generales y las Condiciones Particulares, tal como esta
descrito en la Clausula 4.3.

PROTESIS CAPILAR (PELUCA): La prétesis capilar es una pieza formada
por una base especial en forma de malla a la que estan unidas fibras de
cabello.
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PRUEBA CLINICA REGISTRADA: Cualquier prueba clinicamente
controlada y éticamente aprobada que esté incluida en un registro de
informacién nacional o internacional de pruebas clinicas (por ejemplo:
www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org o www.ukctg.nih.ac.uk).

PSIQUIATRA, PSICOLOGO Y PSICOTERAPEUTA: Profesional idéneo y
legalmente calificado y que cuenta con licencia para ejercer la psiquiatria,
la psicologia o la psicoterapia por las autoridades relevantes del pais en
donde el paciente esté recibiendo el tratamiento.

QUINESIOLOGO: Profesional calificado en procedimientos terapéuticos
encaminados a restablecer la normalidad de los movimientos del cuerpo
humano.

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

RED DE PROVEEDORES: Hospitales y médicos con los que la Aseguradora
tiene convenios y donde el asegurado puede elegir libremente dénde
desea recibir la atencion médica requerida.

(@) La Red de Proveedores esta disponible en la Aseguradora o en su pa-
gina web www.bupasalud.com, y esta sujeta a cambio sin previo aviso.

(b) Para asegurar que el proveedor se encuentre dentro de la Red de Pro-
veedores, todo tratamiento, excepto emergencias, deberd ser coordi-
nado por la Aseguradora.

(c) Enlos casos en los que la Red de Proveedores no esté especificada
en el pais de residencia del asegurado, no existira restriccion sobre los
proveedores que el asegurado podra utilizar en su pais de residencia.

REHABILITACION (REHABILITACION MULTIDISCIPLINARIA): Tratamiento
0 una combinacién de varios tratamientos de terapias como fisica,
ocupacional y del habla que buscan restaurar la funcién completa después
de un evento critico como un infarto.

RENOVACION: Cada aniversario de la fecha en que el Contratante y/o
Asegurado Titular contratoé la pdliza de seguro.

RESIDENTE: Persona que reside en, o asiste habitualmente a, un pais

en el que mantiene intereses formales comprobables dentro de su
territorio, tales como propiedades inmuebles, participaciéon en empresas
u otras inversiones u otras razones laborales o que ha recibido un
estatus migratorio temporal o permanente por parte de las autoridades
correspondientes del pais.

SIGNOS: Son las manifestaciones visibles de una enfermedad o dolencia
constatadas por el médico o doctor tratante.

SINTOMA: Referencia que da un asegurado al médico o doctor tratante,
por la percepcidén o cambio que reconoce como andémalo o causado por
un estado patolégico.

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD: Declaracion escrita en un formulario
por el solicitante con informacidn sobre si mismo y sus dependientes,
usada por la Aseguradora para determinar la aceptacion del riesgo. La
solicitud de seguro de salud incluye cualquier declaracion verbal hecha por
el solicitante durante una entrevista médica realizada por la Aseguradora,
su historial médico, cuestionarios, y otros documentos proporcionados a, o
solicitados por, la Aseguradora antes de la emision de la pdliza.

SUMA ASEGURADA: Monto en délares americanos asignada por asegurado
y por ano pdliza, sujeto a los limites de cobertura que se estipulan en

la pdliza, para cubrir via reembolso o pago directo a los prestadores

de servicios, los gastos médicos en los que incurra el asegurado en la
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vigencia en curso, tanto en el territorio de la Republica de Panama como
en el extranjero, por accidentes, enfermmedades o dolencias cubiertas

bajo la poliza, de acuerdo a las condiciones y términos sefalados en las
Condiciones Generales de la pdliza. La suma asegurada para la reclamacion
en curso sera la suma asegurada por aflo podliza, reducida por los pagos
que se hubiesen efectuado por los diferentes accidentes, enfermedades o
dolencias cubiertas, ocurridos durante el mismo afio pdliza. Al concretarse
la renovacion de la pdliza, se establecera una nueva suma asegurada

por asegurado, por ano pdliza, para los gastos incurridos por accidentes,
enfermedades o dolencias cubiertas por la renovacién en curso, asi como a
los gastos incurridos en esta nueva vigencia, por accidentes, enfermedades
o dolencias cubiertas en las vigencias previas, aun para aquellos accidentes,
enfermedades o dolencias cubiertas que por si mismos hubieran agotado la
suma asegurada por asegurado, por afio poéliza.

TABLA DE BENEFICIOS: Listado que forma parte de las Condiciones
Generales de la pdliza que incluye los beneficios cubiertos y las cantidades
maximas que seran pagados una vez que superen el deducible anual
aplicable detallado en el Certificado de Cobertura.

TECNICO DE LA SALUD O ASISTENTE DE ENFERMERIA: Los técnicos de
la salud o asistentes de enfermeria generalmente realizan trabajos de
preparacion para un(a) enfermero(a), como tomar la temperaturay la
presion arterial del paciente. También ayudan al paciente a alimentarse,
asearse y vestirse, realizando tareas de soporte para pacientes que

No necesitan atencion meédica constante, pero requieren de cuidado
asistencial para realizar ciertas actividades de la vida diaria.

TERAPEUTA (TERAPEUTA OCUPACIONAL): Un terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta u ortopedista legalmente calificado para practicar como tal
en el pais en donde el asegurado esté recibiendo el tratamiento.

TERAPEUTA COMPLEMENTARIO: Profesional como un acupunturista,
reflexdlogo, naturdpata, o practicante de medicina china que esté
entrenado adecuadamente y legalmente calificado y que cuente con
licencia para realizar su practica por la autoridad relevante en el pais en
donde se recibe el tratamiento.

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

TRATAMIENTO: Servicios quirdrgicos o médicos (incluyendo examenes
médicos tales como examenes de diagndstico, de laboratorio, gabinete e
imagenologia) para tratar una lesion, enfermedad o dolencia con el objeto
de que el asegurado recupere, restablezca o conserve su estado de salud.

TRATAMIENTO AMBULATORIO: Tratamiento suministrado en el hospital,
consultorio, oficina del médico o doctor, o clinica para pacientes
ambulatorios en donde el asegurado no se quede durante la noche o
como un paciente durante el dia para recibir el tratamiento.

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA: Atencion o servicios médicamente
necesarios debido a una condicién que se manifiesta por signos o
sintomas agudos que pueden resultar en peligro inmediato para la vida o
integridad fisica del asegurado si no se proporciona atenciéon médica en
menos de veinticuatro (24) horas.

TRATAMIENTO EN CENTROS DE ATENCION DE URGENCIAS Y CLINICAS
DE CONVENIENCIA: Son los tratamientos recibidos en Centros clasificados
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de Atencion de Urgencias (Urgent Care) en los Estados Unidos de
América. Este es un tipo de centro de servicios médicos especializado en

el diagnodstico y tratamiento de condiciones médicas serias o agudas, que
generalmente requieren atencién inmediata; pero que no representan
riesgo inminente a la vida o la salud. Este servicio es un cuidado
intermedio entre el médico primario y el servicio de emergencias. Servicios
en centros de emergencia de los hospitales u otros que no sean Urgent
Care, no seradn cubiertos bajo este beneficio.

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO Y/O PSICOLOGICO: Tratamiento de una
enfermedad o dolencia mental, incluyendo desdrdenes alimenticios.

USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE: Es el costo maximo que la
Aseguradora pagara por todos los gastos médicos que se generen por

un tratamiento médico, tales como honorarios médicos y quirdrgicos,
hospitalarios o aquellos derivados de cualesquier otro tipo de gasto
cubierto bajo la pdliza, el cual sera determinado de acuerdo con los
tabuladores que la Aseguradora tiene convenidos con los hospitales y/o
proveedores, de acuerdo al drea geografica y los usos de la plaza donde se
realice el tratamiento.

Cédigo: PTY-ESS2023 Bupa Essential Care

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto estan registradas ante la
Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 12
de 2012, mediante Resolucion NUmero DRLA-088 DE 19 de diciembre de 2024
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