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Asegurando tu futumo
CONDICIONES GENERALES
SEGURO DE ENFERMEDADES GRAVES

Clausula 1. CONSTITUCION DEL CONTRATO

SEGUROS AMERICA, S.A., (en adelante denominada “La Compania”) y El Solicitante (en
adelante denominado “El Asegurado”), acuerdan que formen parte del Contrato de Seguro: la
Solicitud de Seguro firmada por el Asegurado, el Cuestionario Médico y cualquier documento
suscrito por el Asegurado que hubiere sido tomado en cuenta para su celebracion o
modificacion, las presentes Condiciones Generales y las Condiciones Particulares de la Pdliza
que prevalecen sobre las Generales y las Adendas a las mismas, si las hubiere.

Es entendido y convenido que la validez del presente contrato queda sujeta a la veracidad de
las declaraciones vertidas en los documentos mencionados en el parrafo anterior.

Clausula 2. DEFINICIONES

Para todos los efectos de la pdliza, las siguientes palabras y frases tendran el significado que
a continuacion se indica:

2.1 ADENDA

Documento que se une a una podliza de seguros en el que se establecen ciertas
modificaciones o declaraciones en el contenido anterior de esta, dejandola a un nuevo tenor.

Toda modificacion que haya de hacerse al presente Contrato por La Compania de Seguros se
efectuara mediante la emision de la correspondiente Adenda debidamente suscrita por las
partes. Solamente los funcionarios autorizados por La Compania de Seguros tendran facultad
para extender Adendas de modificacion al presente Contrato. Para que tengan validez y
puedan considerarse parte integrante del Contrato, las Adendas a que se hace referencia en
el mismo deben ser emitidas por la oficina de La Compafia de Seguros en formularios
impresos debidamente sellados y firmados por uno de sus funcionarios autorizados. El
Contratante debe pagar la correspondiente Prima, si fuere el caso.

2.2 ANO CONTRATO
Periodo de doce (12) meses consecutivos, que comienza en la fecha de inicio de vigencia del
Contrato.

2.3 ASEGURADO

Persona fisica con edades comprendidas entre dieciocho (18) y sesenta y cuatro (64) afios
cumplidos, que reside en el territorio nacional, cumple con los requisitos de elegibilidad
establecidos y ha sido aceptado por la Compafiia quedando amparada bajo las coberturas
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estipuladas. Asi mismo, tiene la obligacion de informar todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo objeto de este Contrato de seguro y de firmar como responsable en la
solicitud.

2.4 BENEFICIARIO

Es la persona o las personas designadas en la solicitud del seguro por el Asegurado, como
titular del derecho a la indemnizacion que en ella se establece. Su designacion debe ser
expresa y de libre nombramiento, aunque siempre debe existir un interés asegurable.

2.5 CANCERIN SITU

Es un grupo de células anormales que permanecen en el mismo lugar en el que se formaron,
que no han roto la capa basal y que no se han extendido. Este concepto tiene un interés
especial ya que se considera que los canceres in situ son susceptibles de ser curados con
una simple extirpacion tumoral.

2.6 CONTRATANTE

Persona natural o juridica cuya solicitud sirve de base para la expedicion de esta pdliza y a
quien corresponde la obligacion de pagar las primas estipuladas en ella.

2.7 CONTRATO

Este Contrato de seguro esta constituido por:
a) Condiciones Particulares

b) Condiciones Generales.

c) Las clausulas adicionales o Adendas, los cuales son documentos que, debidamente
firmados por un funcionario autorizado de La Compafia, modifican o condicionan en
cualquier sentido los alcances del Contrato.

d) Las declaraciones del Asegurado proporcionadas por escrito en la solicitud del seguro y
en el cuestionario médico.

e) Historia clinica, examenes médicos y estudios de laboratorio solicitados por La Compaiiia.

f) Cualquier otro documento que hubiere sido materia para la celebracién del mismo.

2.8 ENFERMEDAD

Toda alteracion en la salud que resulte de la accion de agentes morbosos de origen interno o
externo con relacion al organismo, que amerite tratamiento médico y/o quirurgico.
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2.9 ENFEMERDAD GRAVE

A cualquier condicion médica de las especificadas en la solicitud y en las Condiciones
Generales de la Pdliza, cuyo diagnéstico se haya realizado en una fecha posterior al periodo
de espera.

2.10 ENFERMEDADES PREEXISTENTES

Enfermedades que con anterioridad a la fecha de inicio y/o ingreso a la pdliza, hayan sido
diagnosticadas al Asegurado por un médico o sobre las cuales se haya efectuado un gasto
comprobable.

Se consideran enfermedades preexistentes aquellas:

a.Que previamente a la celebracién del Contrato, se haya declarado la existencia de
dicho padecimiento y/o enfermedad, o que se compruebe mediante la existencia de
un expediente médico donde se haya elaborado un diagndstico por un médico
legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por
cualquier otro medio reconocido de diagndstico.

b.Que previamente a la celebracion del Contrato, el Asegurado haya hecho gastos
comprobables documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad
y/o padecimiento de que se trate.

Para efectos de esta definicion se entendera lo siguiente:

Criterio de Preexistencia: El criterio para determinar que una enfermedad es preexistente se
fundamentara mediante historia clinica, pruebas de laboratorio o gabinete, o cualquier otro
medio reconocido de diagndstico, que se haya practicado el Asegurado.

2.11 MEDICO

Persona legalmente autorizada para ejercer la profesion de médico, designada para
proporcionar atencion meédica al Asegurado, teniéndolo bajo su cargo y atencion directa. El
médico no puede ser familiar directo del Asegurado (padre, madre, hermano(a) o hijo(a)) ni el
Asegurado mismo.

2.12 MEDICO ESPECIALISTA

Médico que posee los conocimientos tedricos y practicos necesarios para ejercer una
especialidad determinada de la ciencia médica, avalada por el colegio de la especialidad.

2.13 EXCLUSIONES

Se refiere a todo hecho, situacidon o condicion no cubierta por la Pdliza expresamente indicada
en el contrato o en la documentacion contractual.
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2.14 PAIS DE RESIDENCIA

Pais de residencia permanente de “El Asegurado”, el cual debe ser Nicaragua teniendo que
dejarlo asi indicado en la Solicitud. Este Seguro solo esta disponible para personas que
residen en el territorio Nicaraguense.

2.15 PAIS DE RESIDENCIA DE FACTO

Es el Pais declarado en la Solicitud de Ingreso, pero si “El Asegurado”, se encontrare en otro
Pais, por al menos ciento ochenta (180) dias o mas consecutivos, el Pais de residencia mas
reciente, se convertira en su Pais de Residencia de hecho.

2.16 PERIODO AL DESCUBIERTO

Es aquel intervalo de tiempo durante el cual se cancela este Contrato. Se genera por la falta
de pago de Primas o por no haber realizado la Renovacion de la péliza.

2.17 PERIODO DE ESPERA

Es el lapso de tiempo que debe transcurrir ininterrumpidamente a partir del inicio de vigencia
de la pdliza o de la fecha de ingreso del Asegurado a la pdliza, para que las coberturas
contratadas puedan ser reclamadas. Se establece un periodo de espera de noventa (90) dias
calendarios. Este periodo no tendra efecto cuando el seguro se renueve ininterrumpidamente.

2.18 COMPANIA DE SEGUROS

Es SEGUROS AMERICA, S.A., y constituye la persona juridica que se obliga frente al
Asegurado, al recibir una prima por concepto de pago, a indemnizarle segun lo pactado al
verificarse la eventualidad prevista en el contrato. Toda mencién en adelante de La Compania
de Seguros o simplemente La Compahia, se referira a la misma persona juridica antes
sefalada.

2.19 PRIMA
Es la contraprestacién monetaria prevista en el Contrato de Seguros a cargo del Contratante y
a favor de La Compaiia.

2.20 RECLAMACION

Es el tramite que realiza el Asegurado ante La Compania, para obtener los beneficios del
Contrato a consecuencia del diagnostico de una enfermedad grave cubierta. La Compafiia
define si es 0 no procedente de acuerdo a las coberturas de la pdliza.
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2.21 RENOVACION

Emision consecutiva de la pdliza por un periodo establecido de tiempo, con el objeto de
mantenerla en vigor.

2.22 SINIESTRO

Es la actualizacion del riesgo que genera el diagndstico de una enfermedad grave cubierta
bajo este Contrato y que esta sujeto a indemnizacion en caso de estar cubierto por esta
Pdliza.

2.23 SUMA ASEGURADA

Es el limite maximo de responsabilidad que pagara La Compania al Asegurado por habérsele
diagnosticado una enfermedad grave cubierta en la pdliza, siempre y cuando ocurra durante
la vigencia de la misma.

Clausula 3. OBJETO DEL SEGURO

La Compafiia indemnizara la Suma Asegurada contratada para esta cobertura, si
encontrandose vigente ésta y después de haber transcurrido el periodo de espera de 90 dias
contados a partir de la fecha de inicio de vigencia de la pdliza o de su ultima rehabilitacién, se
presenta alguno de los siguientes eventos:

1. Que se le practique al Asegurado, un trasplante de Organos Vitales como consecuencia
de un accidente o enfermedad que le ocurra durante la vigencia de la cobertura. Seran
considerados como ORGANOS VITALES los siguientes: corazén, pulmén, higado,
médula 6sea o0 pancreas total (por lo mismo se excluye el trasplante de islote de
Langerhans) como consecuencia de su deterioro funcional severo, por otro érgano similar
obtenido de un donador.

2. Que le sea diagnosticada clinicamente por primera vez, alguna de las siguientes
Enfermedades Graves:
a) Cancer
b) Infarto al Miocardio
c) Derrame e infarto cerebral
d) Insuficiencia renal Crénica
e) Cirugia arterio coronaria (By Pass — 2 o mas arterias)
f) Trasplante de 6rganos vitales
g) Esclerosis Multiple
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Clausula 4. DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES GRAVES CUBIERTAS

4.1 CANCER

La presencia de un tumor maligno caracterizado por alteraciones celulares morfologicas y
cromosomicas, crecimiento y expansion incontrolada de estas células y la invasion del tejido.
Este incluye leucemia (que no sea la leucemia cronica linfatica), pero excluye cancer no-
invasivos in situ, tumores como consecuencia del virus de inmuno deficiencia humana, y
cualquier tipo de cancer a la piel que no sea melanoma maligno.

El diagndstico clinico debe ser fundamentado en la historia clinica y confirmada por un
diagndstico histopatolégico de biopsia que certifique positivamente la presencia de un cancer.
Sera requisito la presentacion de un informe histopatoldgico por escrito para la confirmacion
del diagnostico en todos los casos.

Un diagnostico de cancer solamente sera considerado como maligno después de un estudio
de la arquitectura histopatolégica o patron del tumor, tejido o espécimen sospechoso.

Exclusiones:

e Carcinoma “in situ”, displasia cervical, CIN-1, CIN-2, CIN-3, asi como todas las lesiones
premalignas y canceres no invasivos.

e Cancer incipiente de prostata clasificado en TNM como T1 (incluyendo T1a y T1b) o sus
equivalentes en otras clasificaciones.

e Melanomas de la piel con grosor de Breslow menor de 1.5 milimetros o menor de nivel 3
de Clark.

e Hiperqueratosis, canceres de piel de células basales y escamosas.

e Todos los tumores en presencia de infeccién por VIH.

e Leucemia linfocitica cronica, a menos de que exista evidencia histoldégica de progresion
como minimo a un Estadio A de Binet.

4.2 INFARTO AL MIOCARDIO

La muerte de una porcion del musculo cardiaco como consecuencia de una inadecuada
irrigacion sanguinea hacia una zona relevante. El diagndstico debe estar basado en todas las
siguientes situaciones:

e Un historial del tipico dolor de pecho, indicativo de una enfermedad cardiaca isquémica.
e Cambios nuevos y relevantes en el electrocardiograma EGG

¢ Aumento de las enzimas cardiacas por sobre los valores normales

e Estudio radioisotdpico del musculo cardiaco
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Exclusiones:

El infarto subendocardico.

La angina de pecho.

El infarto “No Q”.

Microinfartos con una elevacién minima de las troponinas T o .

4.3 DERRAME E INFARTO CEREBRAL

La enfermedad que consiste en la suspensiéon brusca y violenta de las funciones cerebrales
fundamentales, que produce secuelas neurolégicas que duran mas de veinticuatro horas y
que son de naturaleza permanente. Esto incluye el infarto de tejido cerebral, la hemorragia
intra-craneal o suaracnoidea y la embolia de una fuente extra-craneal. El diagndstico debe ser
inequivoco y debera registrar un déficit neuroldgico ya sea reversible o irreversible.

Exclusiones:

e Se excluye de esta cobertura las causas traumaticas accidentales, los episodios de
Isquemia Cerebral Transitoria y los hallazgos incidentales en estudios rutinarios de
imagenes cerebrales.

e Tiene que quedar comprobada una deficiencia neurolégica significativa, de una duracion
de por lo menos tres (3) meses.

4.4 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La falla total, cronica e irreversible, de ambos rifiones, que exija la dialisis o rindn artificial
permanente o trasplante renal.

El diagndstico debe incluir historia de enfermedad renal cronica con evidencias de
insuficiencia renal irreversible consecutiva en los andlisis de sangre, que hace necesario
didlisis peritoneal o hemodialisis periddica a largo plazo.

Exclusiones:

e Didlisis temporal por falla renal considerada como reversible después de algunas
semanas de tratamiento.

4.5 CIRUGIA ARTERIO CORONARIA (BY PASS -2 O MAS ARTERIAS)

Es la cirugia de dos o mas arterias coronarias con el fin de corregir su estrechamiento o
bloqueo, por medio de una revascularizacion by-pass, realizada posteriormente a los
sintomas de angina de pecho. Se excluye de esta definicidén, la angioplastia de globo y otras
técnicas que no requieran cirugia.
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Exclusiones:

e Angioplastia con balon.
e Otras técnicas basadas en catéteres.
e Procedimientos con rayos laser.

Requisitos:

e Contar con las imagenes de la angiografia coronaria.

4.6 TRASPLANTE DE ORGANOS VITALES

La realizacion actual de un trasplante de 6rganos en que el Asegurado participa como
receptor de alguno de los siguientes organos: corazén, pulmon, higado, médula ésea o
pancreas total (por lo mismo se excluye el trasplante de islote de Langerhans) como
consecuencia de su deterioro funcional severo, por otro 6rgano similar obtenido de un
donador.

El trasplante debe tener una indicacion médica, y ésta debera estar basada en la historia de
enfermedad grave con dafio e insuficiencia irreversible del 6rgano que requirié ser sustituido,
asi la documentacion hospitalaria del trasplante efectuado.

Unicamente queda cubierto el receptor y no el donador.
Exclusiones:
e Trasplante de islotes de Langerhans unicamente.

e No aplicara la indemnizacion para el trasplante de 6rganos en el caso de la insuficiencia
renal, cuando ya se hubiere cubierto la indemnizacion por esta causa, asi como en el
caso del trasplante de corazén cuando ya se hubiere cubierto el infarto del miocardio.

e Trasplante de cualquier otro 6rgano, partes de érganos, tejidos o células.

4.7 ESCLEROSIS MULTIPLES

La enfermedad cuyo diagndstico inequivoco realizado por un neurdlogo confirma al menos
anomalias moderadas neuroldgicas persistentes, consistentes con la impariedad de funcion,
pero las que no lleven necesariamente al Asegurado a una silla de ruedas en forma
permanente.

Esta enfermedad se caracteriza por zonas de tejidos endurecidos del cerebro o de la médula
espinal manifestada por paralisis parcial o completa, parestesia, y/o neuritis 6ptica. Se
caracteriza mas alla por episodios de exacerbacion o remision.
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El diagndstico radica en el historial y examenes fisicos y el analisis del liquido cerebro-espinal;
un episodio anterior o un episodio unico de Esclerosis Multiple no sera una Esclerosis Multiple
para efectos de esta definicién. En ningun caso la Compania pagara una pérdida bajo este
beneficio si el primer episodio ocurrio antes de la fecha efectividad de la Pdliza.

Clausula 5. LIMITACION DE COBERTURA

Solo habra cobertura para la ocurrencia por primera vez en la vida del Asegurado de una y
solo una de las Enfermedades Graves de las anteriormente mencionadas, siempre que se
comuniquen a La Compania, no habiendo acumulacion de indemnizaciones, aunque no haya
correlacion entre las mismas.

Si la Enfermedad Grave o Trasplante de Organos ocurre dentro del Plazo de Espera
transcurrido a partir de la fecha de inicio de vigencia, La Compania no efectuara ninguna
indemnizacion y su obligacion se limitara a reembolsar al Asegurado la prima pagada.

La Suma Asegurada se paga una sola vez durante la vigencia de la péliza.

5.1 EXCLUSIONES

Para la cobertura de Enfermedades Graves, esta poliza no ampara los siniestros ocurridos a
consecuencia de:

Enfermedades desarrolladas como consecuencia de lesiones pigmentarias de la piel, tumores
considerados como pre-malignos y cualquier clase de cancer no-invasivo (quedan cubiertos
los melanomas malignos).

a. Enfermedades desarrolladas como consecuencia de lesiones pigmentarias de la piel,
tumores considerados como pre-malignos y cualquier clase de cancer no-invasivo
(quedan cubiertos los melanomas malignos).

b. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida y/o cualquier sindrome o enfermedad similar.
El virus del S.I1.D.A. y cualquier otra enfermedad derivada de lo anterior.

c. Enfermedades provocadas por radiacion, reaccion atdmica o contaminacién radioactiva y
sus complicaciones.

d. Padecimientos y/o enfermedades preexistentes, cuando se cuente con las pruebas que se
senalan a continuacion:

e Que previamente a la celebracion del contrato, se haya declarado la existencia de
dicho padecimiento y/o enfermedad o; que se compruebe mediante la existencia de
un resumen clinico donde se haya elaborado un diagnostico por un médico
legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por
cualquier otro medio reconocido de diagnostico.
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e Cuando la Compania cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya
hecho gastos para recibir un diagnéstico de la enfermedad o padecimiento 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 reclamacion.

e. Diagnéstico que ocurra durante el periodo de espera.

f. No se pagara ningun beneficio que se base en un diagndstico hecho por una persona que
sea miembro de la familia del Asegurado o que viva en la misma casa que el Asegurado,
sin importar si la persona es un médico legalmente autorizado para ejercer como tal.

g. Enfermedades que no sean las descritas en enfermedades cubiertas de acuerdo a su
definicion.
h. Enfermedades congénitas y prematurez.

i. Padecimientos que resulten del alcoholismo o toxicomanias, o enfermedades
desarrolladas a consecuencia de accidentes que resulten por culpa grave del Asegurado
al encontrarse en estado de ebriedad o bajo la influencia de estupefacientes o enervantes
(salvo aquellas que hayan sido prescritas por un médico).

j. Enfermedades desarrolladas por accidentes que sufra el Asegurado a consecuencia
inmediata de la disminucién de sus capacidades fisicas y/o mentales, por consumo de
drogas sin prescripcion médica.

k. Enfermedades desarrolladas como consecuencia de lesiones o alteraciones originadas
por intento de suicidio o mutilacion voluntaria, aun cuando se cometa en estado de
enajenacion mental.

I. No se cubrira cuando se trate de Sindromes coronarios agudos menores, insuficiencia
coronaria aguda, todas las anginas pectoris, incluyendo angina estable e inestable y la
angina de decubito, infarto del miocardio sin electrocardiograma, asi como angioplastia
sin infarto.

Clausula 6. AGRAVACION DEL RIESGO

Si el Asegurado cambia de ocupacion, inicia la practica de algun deporte o inicia la exposicion
a un riesgo modificando las condiciones de su Contrato inicial, debera avisar por escrito a La
Compainia, quien se reserva el derecho de extender la proteccidén para cubrir el riesgo al que
se exponga.

Si el Asegurado no avisa por escrito a La Compafia sobre los cambios mencionados
anteriormente y si dicha agravacion influye en el Siniestro, La Companfia no tendra obligacion
de cubrir ningun gasto por reclamacién que se derive del nuevo riesgo.
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Clausula 7. CONTRATO

Para fines de prueba, las declaraciones proporcionadas por escrito a La Compafia en la
solicitud de seguro, cuestionarios llenados y firmados, asi como el contrato de seguro, sus
adicciones y reformas asentadas por escrito, asi como Adendas, seran admisibles para probar
la existencia del presente contrato de seguro.

La Compafia se reserva el derecho de excluir mediante Adendas, la cobertura de
determinados tipos de enfermedades graves que por su naturaleza influyan en la agravacién
del riesgo. Esto se hara en el momento de la contrataciéon del seguro o por cambio de
ocupacion.

Clausula 8. COOPERACION DEL ASEGURADO

El Asegurado debera cooperar diligentemente y se esforzara para que se tomen todas las
medidas que fuese posible adoptar para que se reduzcan al maximo las consecuencias que
motivaron la atencién médica o intervencion quirurgica. Asimismo, se obliga a certificar la
exactitud de las reclamaciones y autoriza en forma plena y suficiente a los médicos,
autoridades e instituciones a proporcionar a La Compania cualquier informacion acerca de su
estado fisico y demas circunstancias que originaron reclamaciones anteriormente.

Clausula 9. DEDUCCIONES

Cualquier Prima no pagada sera deducida de cualquier indemnizacion.

Clausula 10.EDAD

La edad maxima de aceptacion es de 64 afos, con cancelacion a los 65 afios, siempre que
cumpla con los requisitos de asegurabilidad y tenga cobertura continua e ininterrumpida con
La Compania de Seguros.

La Compainiia se reserva el derecho de exigir, en cualquier momento, la comprobacion de la
fecha de nacimiento del Asegurado y una vez comprobada, La Compafiia debera anotarla en
la propia poliza y extendera el comprobante de tal hecho al Asegurado, y no podra exigir
nuevas pruebas cuando haya de pagar indemnizacion, salvo que se compruebe que dichas
pruebas son falsas o de dudoso origen.

Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad real del Asegurado se estuviera
pagando Prima inferior a la que corresponderia por la edad real, la indemnizacion de La
Compania de Seguros, para ese Asegurado, se reducira en la proporcion que exista entre la
Prima pagada y la Prima de tarifa para la edad real en la fecha de la celebracion del Contrato.
Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad se estuviera pagando una Prima mas
elevada que la correspondiente a la edad real, La Compafia de Seguros esta obligada a
reembolsar la diferencia entre la Prima pagada y la Prima de tarifa para la edad real en la
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fecha de celebracidon del Contrato, las Primas ulteriores deberan ajustarse de acuerdo con
esta edad.

Si La Companiia de Seguros, hubiera pagado alguna indemnizacién, al descubrirse la edad
del Asegurado, tendra derecho a recuperar lo que hubiere pagado de mas conforme el calculo
mencionado en el tercer parrafo de este punto, incluyendo los intereses respectivos.

Si a consecuencia de la inexacta declaracion de la edad real del Asegurado, al tiempo de la
celebracion o en su caso la Renovacion del Contrato de Seguro, hubiere estado fuera de los
limites fijados, los beneficios de la pdliza quedaran rescindidos para el Asegurado y La
Compania de Seguros quedara obligada unicamente al reintegro de la Prima no devengada
correspondiente al periodo no transcurrido de la vigencia.

Clausula 11. FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

El Contratante se obliga a pagar la prima de acuerdo con la tarifa en vigor a la fecha de inicio
de la pdliza de acuerdo con su edad, género, ocupacion, actividad y coberturas contratadas.
Asimismo, debera pagar las cantidades que correspondan por gastos de emision de la pdliza
y financiamiento por pago fraccionado de la prima, indicados en las Condiciones Particulares.

En cada renovacion, la prima se determinara de acuerdo con la edad alcanzada del
Asegurado aplicando las tarifas en vigor a esa fecha.

La periodicidad para el pago de la prima de la vigencia del seguro, es anual; sin embargo,
podra convenirse que el Contratante la pague de manera fraccionada, en parcialidades que
correspondan a periodos de igual duracion, no inferiores a un mes, en cuyo caso se aplicara
la tasa de financiamiento por pago fraccionado que determine La Compaiiia.

Clausula 12.EFECTOS DEL NO PAGO DE LA PRIMA

El incumplimiento del pago de la prima en la fecha convenida ocasiona la mora del
asegurado; en consecuencia dicho estado sera causal de cancelacion del contrato, sin
perjuicio de que las partes puedan convenir una nueva relacion contractual.

La aseguradora estara obligada a indemnizar al asegurado por los siniestros que ocurran,
cuando la prima pagada a la fecha sea igual o superior a la prima devengada al momento de
ocurrir el siniestro. En caso contrario, es decir, que las primas en mora correspondan a un
periodo ya devengado, la aseguradora no estara obligada a indemnizar al asegurado en caso
de que se produzca el siniestro.

Clausula 13.PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE LA PRIMA
Excepto para la prima inicial, que debe pagarse contra entrega de la Pdliza, los efectos de la

presente Podliza cesaran automaticamente treinta (30) dias después de la fecha de
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vencimiento de la prima no pagada. Si dentro del plazo mencionado ocurriere un siniestro, la
Compania, después de haber percibido la prima total adeudada a la fecha del siniestro,
pagara el importe del seguro convenido. Este periodo de gracia se aplicara unicamente para
los casos de prima fraccionada.

Clausula 14.NOTIFICACIONES

Cualquier comunicacidn relacionada con este seguro debera presentarse por escrito a La
Compainiia en cualquiera de sus sucursales u oficina principal.

Los comunicados que La Companiia deba hacer al Asegurado o al Contratante, los realizara
en el ultimo domicilio del que haya tenido conocimiento.

Clausula 15.0MISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

El Contratante y el Asegurado estan obligados a declarar por escrito a La Compafiia, de
acuerdo con la solicitud y los cuestionarios relativos al seguro, todos los hechos importantes
para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tal y como los
conozcan o deban conocer en el momento de la celebracién del Contrato.

En caso de que alguno de los Asegurados que formen parte de la pdliza, incurra en falsas e
inexactas declaraciones u omision, facultara a La Compafiia para considerar rescindido de
pleno derecho el contrato, devolviendo al Contratante la Prima pagada correspondiente al
tiempo no transcurrido de vigencia de la pdliza sin incluir derechos de pdliza.

Asimismo, queda entendido que surtird el mismo efecto anterior, cuando el Asegurado o su
representante legal o quien haya proporcionado los servicios Médicos, en colusion con el
Asegurado, proporcionen declaraciones falsas al solicitar cualquier pago contemplado en este
Contrato, clausulas y sus anexos.

Cualquier pago realizado indebidamente por parte de La Compafia a causa de omision o
inexacta declaracion o negligencia por parte del reclamante, debera ser reintegrado a La
Compainia por el Contratante.

La Compafiia comunicara por escrito en el ultimo domicilio declarado al Contratante, la
rescision del Contrato dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que
conozca las omisiones o inexactas declaraciones.

También se podra rescindir el Contrato por falta de pago de la Prima o su fraccidén en caso de
pago en parcialidades

Clausula 16.PRESENTACION DE SINIESTROS

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacion, el Asegurado debera presentar los
requisitos para el tramite en las oficinas de la Aseguradora con la cual adquirié la Pdliza. La

Resolucion: SIB-OIF-XXV-028-2017 Pagina 13 de 18
Fecha: 9 de enero de 2017



‘Q_L_‘ SEGUROS
iy AMERICA
Asegurando tu futuno
Aseguradora, revisara que los requisitos estén completos con el fin de que se proceda con el
analisis respectivo. En caso de que la informacion presentada a la Aseguradora se encuentre
incompleta para la presentacién de un reclamo, la Compafia le comunicara el requerimiento
al Asegurado.

Para el tramite de reclamos, el Beneficiario debera presentar a la Aseguradora dentro de los
primeros diez (10) dias de haber ocurrido el siniestro y suministrar los siguientes documentos:

e Formulario de Reclamacion suministrado por la Aseguradora.

e Copia de Cedula de Identidad del Asegurado y/o Cedula de residencia, en su defecto se
debera presentar partida de nacimiento original del Asegurado.

e Diagnostico escrito de la Enfermedad Grave y firmado por el Médico tratante.

e Documentacion complementaria que confirme el diagndstico de la Enfermedad Grave.

La Aseguradora queda facultada para solicitar documentos adicionales que estime del caso a
efectos de aclarar satisfactoriamente la ocurrencia de un siniestro. Ademas, la Aseguradora
queda facultada practicar a su costa examenes médicos al Asegurado respecto del cual se
refiera la solicitud de indemnizacion.

La indemnizacion se hara una vez presentada la documentacion correspondiente a la
Aseguradora y a satisfaccidon de ésta, en un plazo maximo de quince 15 dias habiles.

Clausula 17.PAGO DE LAS RECLAMACIONES

Tan pronto La Compainiia disponga de la informacion completa relacionada y solicitada de una
reclamacioén, procedera al pago de la indemnizacién cubierto de acuerdo con las Condiciones
Generales, clausulas y Adendas que conforman este Contrato, mediante la emisién de
cheque o transferencia bancaria electronica a favor del Asegurado o de sus Beneficiarios o un
representante legal, segun sea el caso, entregandole La Compafia el finiquito
correspondiente el cual debera ser firmado en sefial de aceptacion.

Por otra parte, si posterior al pago de una Reclamacion La Compafdia llegara a comprobar que
la misma era improcedente, de acuerdo con las Condiciones Generales y particulares de este
contrato, clausulas y sus Adendas, La Compafia podra solicitar del Asegurado o de la
persona que solicitd tal reclamacion, el reintegro total o parcial de dicho pago mediante la via
legal.

Clausula 18.PRESCRIPCION

Cumpliendo el plazo de tres (3) afio después de la fecha del siniestro, la compafia quedara
libre de la obligacion de pagar la indemnizacion por el mismo, a menos que esté en tramite un
arbitraje o gestion judicial o extrajudicial relacionada con la reclamacion.
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Clausula 19.REHABILITACION

Cuando la pdliza cese en sus efectos por falta de pago de primas, el contratante podra
solicitar la rehabilitaciéon de la misma dentro de los quince dias naturales siguientes al
vencimiento del periodo de gracia y en su caso, La Compafdia la podra rehabilitar respetando
la vigencia originalmente pactada, de conformidad con sus politicas de aceptacién y de
rehabilitacion vigentes, ademas de llenar el formato autorizado adjuntando los documentos
establecidos, ambos por La Compania y no haber sufrido un accidente dentro del término
mencionado.

La pdliza se considerara rehabilitada a partir de la fecha en que La Compafia de Seguros lo
autorice, debiendo notificarlo por escrito al contratante.

La Compainiia, en ningun caso respondera por enfermedades o accidentes ocurridos durante
el periodo comprendido entre el dia en que cesaron los efectos de la vigencia de la pdliza y la
fecha en que La Compafia emitié la respectiva autorizacion de rehabilitacion. La Compadia
de Seguros se reserva el derecho de aceptar o no la rehabilitacion de la pdliza.

Clausula 20.RENOVACIONES

Este seguro es de renovacion automatica, salvo pacto expreso en contrario, éste derecho de
renovacion no procedera si la edad alcanzada del titular se encuentra fuera de los limites de
aceptacion vigentes.

La Compafnia de Seguros aplicara las condiciones de cobertura vigente, asimismo el
incremento de Prima en cada renovacion sera el que resulte de calcular y actualizar los
parametros de la Prima conforme a lo establecido para tales efectos en la nota técnica, con
informacion estadistica que sea suficiente, homogénea y confiable.

Clausula 21. TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO

El Contratante podra dar por terminado el presente Contrato con anterioridad a la fecha de su
vencimiento mediante aviso por escrito a La Compania de Seguros, dentro de los 15 dias
previos a la fecha en que cesara el Contrato. Dado el caso, el contratante, tendra derecho a
recuperar la prima pagada no devengada, sin incluir derechos de pdliza. En caso de existir
algun siniestro ocurrido durante la vigencia de la podliza no habra devolucion de primas al
contratante.

Clausula 22. ALCANCE TERRITORIAL
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Salvo pacto expreso en contrario, la presente pdliza solo sera aplicable al diagndéstico
realizado dentro de los limites territoriales de la Republica de Nicaragua.
Clausula 23.VIGENCIA

La cobertura se inicia a partir de la fecha y hora establecidas en las Condiciones Particulares
y el pago de la prima, y concluye en la fecha convenida entre las partes, establecida también
en las mismas.

Clausula 24.FUNCIONES Y DEBERES DE LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS

De acuerdo a lo indicado en el articulo 119 de la Ley General de Seguros Reaseguros y
Fianzas, son funciones y deberes de los intermediarios de seguros:

e Prestar el asesoramiento técnico a los usuarios o clientes para que obtengan la cobertura
de riesgos adecuada a sus intereses;

e Informar a sus usuarios o clientes sobre las condiciones del contrato , sobre los riesgos,
beneficios y exclusiones de las pdlizas observando el alcance de los deducibles de la
misma, regla proporcional, forma y plazos de pago, efecto de su incumplimiento, y en
general toda la informacién necesaria para ilustrar mejor su decision;

e Los intermediarios proporcionaran a las sociedades de seguro toda la informacion que
sea de su conocimiento sobre el riesgo o la responsabilidad a asumir, a fin de que puedan
formarse un juicio sobre las caracteristicas que les permita determinar las condiciones
bajo las cuales deban suscribir las pdlizas;

e Proteger los intereses del asegurado y de la aseguradora en un grado de igualdad;

e Comunicar de inmediato y por escrito a los tomadores o contratantes y/o asegurados, el
rechazo o las modificaciones de cobertura del riesgo propuesto, realizadas por las
sociedades de seguros;

e Entregar al asegurado la pdliza de seguro contratada, dentro de los tres (3) dias
siguientes a su fecha de recepcidén, verificando que ésta se encuentre conforme con lo
solicitado a la sociedad de seguros, debiendo devolver a esta ultima las copias, las
adendas y demas documentaciones que requiera la firma del asegurado dentro de un
plazo no mayor a tres (3) dias, siguientes a las fecha de recepcion por parte del
asegurado;
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e Comunicar de inmediato y por escrito a las sociedades de seguros, cualquier modificacion
de riesgo asegurado que signifique una agravaciéon o disminucion del mismo, que pudiera
repercutir en sus condiciones de aseguramiento;

e Asistir al asegurado, con la debida diligencia y prontitud, en caso de siniestro, gestionando
el reclamo correspondiente ante la sociedad de seguros y haciendo un seguimiento del
mismo hasta su conclusion,

e Enterar a las sociedades aseguradoras, en un plazo no mayor de tres (3) dias, las sumas
recibidas de los clientes en concepto de primas.

Clausula 25.RESOLUCION O MODIFICACION DEL CONTRATO POR EL ASEGURADO

Si el asegurado no estuviere de acuerdo con los términos del contrato suscrito o poliza
emitida por la sociedad de seguro, podra resolverlo dentro de los treinta (30) dias siguientes
de haber recibido el contrato o pdliza, si no concordare con los términos de su solicitud. En el
mismo plazo podra solicitar la modificacion del texto en lo referente a las condiciones
especiales del contrato. El silencio se entendera como conformidad con la péliza o contrato.

En caso de ocurrir un siniestro antes de solicitada y/o aceptada por la sociedad de seguros
cualquier rectificacion o modificacion durante el tiempo establecido en el parrafo anterior,
ambas partes se sujetaran a lo establecido en la pdliza. Se sujetaran a lo establecido en la
solicitud cuando, las condiciones de la pdliza de seguros no concuerden con la solicitud del
asegurado, habiendo este pagado la prima correspondiente a lo solicitado.

Clausula 26.0TROS SEGUROS

En caso que el Asegurado este cubierto bajo mas de una podliza de este tipo emitida por la
Aseguradora, se considerara asegurado a esta persona unicamente por la péliza que provea
la mayor suma asegurada. Cuando los beneficios sean idénticos, la Aseguradora, considerara
que la persona esta asegurada bajo la pdliza que se haya emitido primero.

En cualquiera de las situaciones descritas, la Aseguradora devolvera integramente el monto
que haya pagado el Asegurado por concepto de primas correspondientes de las otras pélizas
de este tipo que la Aseguradora haya emitido.

Clausula 27.CONCILIACION Y ARBITRAJE

Ante cualquier controversia que surgiere de este contrato, las partes acuerdan de manera
voluntaria someterla para su solucidn, a un proceso arbitral institucional, en base al Arto. 186
de la Ley No. 733, Ley General de Seguros, Reaseguros y Fianzas y al procedimiento
sefalado en la Ley 540 de Mediacion y Arbitraje.
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El Idioma a utilizar sera el espafiol.
El lugar sera la Ciudad de Managua.

El procedimiento sera el vigente en cualquier entidad acreditada ante la Direccion de
Resolucion Alterna de Conflictos, adscrito a la Corte Suprema de Justicia y que el tribunal
arbitral determine.

El tribunal se constituira por un arbitro que decidira conforme a equidad y calificado en materia
de seguro.

El pago de los honorarios sera asumido por la parte perdidosa. No obstante, segun el Arto. 45
de la Ley de Mediacion y Arbitraje, el Tribunal Arbitral podra decidir quién asumira el pago de
los honorarios.

Clausula 28.NORMAS SUPLETORIAS

En todo lo que no estuviere previsto en esta Pdliza, se aplicaran las leyes vigentes de la
Republica de Nicaragua.

FIRMA AUTORIZADA
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