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CRITICAL CARE BOLIVIA

EXPERIENCIA
EN SALUD,
DURANTE

TODA LA VIDA

Bupa Insurance (Bolivia) S.A. es parte del grupo Bupa, una reconocida aseguradora lider
en el campo de la salud que ofrece una amplia variedad de productos y servicios a los
residentes de Latinoamérica y el Caribe. Bupa se inicié en 1947 como una mutual de
seguros en el Reino Unido con tan sélo 38,000 asegurados. Hoy dia, Bupa vela por la salud
y el bienestar de millones de personas alrededor del mundo, situdndose en una posicion
ventajosa para el beneficio de sus asegurados.

Desde su fundacion hace mas de 70 afos, Bupa ha mantenido una constante solidez
financiera y continta fortaleciendo sus credenciales como lider en el cuidado de la salud.
Bupa no tiene accionistas, lo cual le permite reinvertir todas las ganancias para optimizar
sus productos y mejor los servicios que la empresa y sus proveedores brindan.

La confianza en el personal y los servicios médicos que brindamos es esencial. El compromiso
con nuestros asegurados durante mas de medio siglo es testimonio de nuestra capacidad
para velar por su salud como su patrimonio mas importante.

NUESTRO OBJETIVO

NUESTRO PERSONAL

El objetivo de Bupa es ayudar a que las
personas disfruten de vidas mas dura-
deras, saludables y felices. Cumplimos esta
promesa al proteger a nuestros asegurados,
proporcionadndoles una amplia variedad de
servicios personalizados, asi como cuidando
de su salud durante toda su vida. Como su
aliado en la salud, le ayudamos a tomar deci-
siones médicas informadas. Creemos que
las medidas preventivas pueden tener un
impacto positivo en su salud.

La experiencia de nuestro personal es esen-
cial para ofrecer atencion de salud de la
mejor calidad. Bupa emplea a mas de 84,000
personas en todo el mundo, quienes brindan
experiencia, atencion y servicio de calidad.
Nos distinguimos como una de las mejores
empresas para trabajar, ya que alentamos a
nuestro personal a que exprese sus opiniones
sobre su experiencia laboral.
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BIENVENIDO A BUPA

Gracias por elegir Bupa Critical Care, ofrecido por Bupa Insurance (Bolivia) S.A., parte del
grupo Bupa una de las aseguradoras de salud mas grandes y de mayor experiencia en el
mundo.

Esta Guia para asegurados contiene las Condiciones Generales y beneficios de su pdliza
Bupa Critical Care, asi como otra informacion importante sobre cémo contactarnos y qué
debe hacer si necesita usar su cobertura. Por favor revise su Condicionado Particular, el cual
muestra el deducible que ha elegido, y cualquier exclusion y/o enmienda a su cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre su plan, puede comunicarse con la Linea de ayuda al cliente
de Bupa. Puede encontrar nuestra informaciéon de contacto en la seccién Para contactarnos
de esta Guia para Asegurados.

CALGUNA PREGUNTA?

Nuestro personal de servicio al cliente esta disponible de 8:00 A.M. a 6:30 P.M.
para ayudarle con:

o Cualquier duda relacionada con su membresia
© Preguntas sobre su cobertura

o Cambios a su cobertura

o Actualizacion de sus datos personales

Visite Mi Bupa y envienos sus preguntas en nuestra opcidon de Consulta
www.bupasalud.com/MiBupa

Tel: + (591) 3 3424264

EMERGENCIAS MEDICAS

En caso de una emergencia médica fuera de las horas habituales de trabajo, por favor
comuniquese con el personal de USA Medical Services al:

Tel: +1 (305) 2751500
Fax: +1 (305) 2751518
www.bupasalud.com/MiBupa

DIRECCION POSTAL

Av. Beni, Calle Guapomo
No. 2005, Edificio Spazio
Oficina 201 - 203

Santa Cruz, Bolivia
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USA MEDICAL SERVICES

SU LINEA DIRECTA A LA EXPERIENCIA MEDICA

Como parte del grupo Bupa, USA Medical Services ofrece a los asegurados de Bupa apoyo
profesional al presentar una reclamacion. Sabemos que es natural sentirse ansioso durante
una enfermedad o después de un accidente; por eso hacemos todo lo posible para ayudarle
a coordinar su hospitalizacion de la manera mas facil, y ofrecerle el asesoramiento vy la
ayuda que necesite.

USA Medical Services desea que usted y su familia tengan la tranquilidad que se merecen.
En caso de una crisis médica, ya sea que necesite verificar beneficios o una ambulancia
aérea, nuestro personal profesional estd a su alcance con sdélo una llamada las 24 horas
del dia, los 365 dias del aflo. Nuestro personal profesional mantendra una comunicacién
constante con usted y su familia, recomendando el hospital y/o especialista adecuado
durante cualquier crisis médica.

CUANDO OCURRE LO PEOR, ESTAMOS A SU ALCANCE CON SOLO
UNA LLAMADA

En caso de una evacuacion médica de emergencia, USA Medical Services proporciona
aviso anticipado a la instalacion médica, manteniendo una comunicacién continua durante
el traslado. Mientras se suministra el tratamiento y cuidado inicial, USA Medical Services
sigue de cerca el progreso del paciente y reporta a su familia y seres queridos cualquier
cambio en su condicién.

Cuando cada segundo de su vida cuenta...cuente con USA Medical Services.

DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DIA, LOS 365 DIAS DEL ANO

En los EE.UU.: +1 (305) 275-1500
Sin cobro desde los EE.UU.: +1(800) 726-1203
Fax: +1(305) 275-1518
Visite Mi Bupa y envienos sus preguntas en nuestra

opcion de Consulta: www.bupasalud.com/MiBupa
Fuera de los EE.UU.: El nimero de teléfono se encuentra

en su tarjeta de seguro o en
www.bupalatinamerica.com
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iEN LINEA PARA HACER SU VIDA MAS FACIL!

Ingrese a www.bupasalud.com, busque la seccién “Mi Bupa” y siga los pasos de registro
con su correo electrénico, para que administre su pdliza desde la comodidad de su casa
u oficina, y disfrute de todos nuestros servicios en linea:

o Acceso a los documentos de su pdliza y tarjetas de seguro
o Realizar los pagos de su podliza

o Solicitar cambios de su pdliza

o Solicitar reembolsos, y ver el estatus de sus reclamos

o Enviar consultas al drea de servicio al cliente

o Solicitar pre-autorizaciones

o Servicios de Virtual Care (Telemedicina)

CLIENTE VIRTUAL

Nuestro servicio Cliente Virtual ha sido diseflado para usted que desea evitar los retrasos
del correo, las cartas extraviadas y tener que archivar sus documentos de seguro. Una vez
haya ingresado a los Servicios en Linea, elija Mis Preferencias bajo Mi Perfil, y seleccione la
opcion para recibir sus documentos por via electréonica. Usted es responsable de revisar
todos sus documentos y correspondencia por este método.

BUPA SE INTERESA POR EL MEDIO AMBIENTE

En Bupa creemos gque promover comunidades présperas y un planeta saludable es esencial
para el bienestar de todos. Velamos por la salud de quienes confian en nosotros teniendo
en cuenta un impacto positivo en la sociedad y el medio ambiente.

Bupa participa en iniciativas de responsabilidad ambiental para asegurar que nuestros
empleados, productos y servicios contribuyan a establecer una sociedad mas saludable.
Tomamos muy en serio nuestro impacto ambiental, estableciendo politicas ecoldgicas que
benefician el planeta y a las personas en nuestros centros de trabajo. Estamos compro-
metidos en mejorar la calidad de vida de nuestros clientes y personal asi como la de las
comunidades que se encuentran necesitadas.

Aungue nos encontramos en una etapa temprana de nuestra campafia ambiental, estamos
comprometidos a contribuir positivamente a largo plazo, y estamos tomando las medidas
necesarias para reducir nuestra huella ecoldgica.
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OPCIONES DE COBERTURA

COBERTURA GEOGRAFICA

Bupa Critical Care le ofrece amplia cobertura en Latinoamérica, el Caribe y los Estados
Unidos de América dentro de la red de proveedores. Si necesita consultar sobre su red de
proveedores, visite www.bupasalud.com, o comunigquese con nosotros. Sin embargo, ni la
aseguradora, ni USA Medical Services, ni ninguna de las filiales o subsidiarias pertinentes
relacionadas con el grupo Bupa participardn en transacciones con cualquier parte o pais
donde dichas transacciones estén prohibidas por las leyes de los Estados Unidos de
América. Por favor comuniquese con nosotros o con USA Medical Services para obtener
mas informacion sobre esta restriccion.
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OPCIONES DE DEDUCIBLE

Le ofrecemos una variedad de opciones de deducible anual para ayudarle a reducir el
precio que paga por su cobertura; mientras mas alto sea el deducible, tanto menor sera
la prima. Usted puede elegir entre los siguientes deducibles.

Plan 1 2 & 4 5 6

Dentro del 2,000 3,500 5,000 10,000 20,000 50,000
pais de
residencia
Fuera del 2,000 3,500 5,000 10,000 20,000 50,000
pais de
residencia

Méaximo 4,000 7,000 10,000 20,000 40,000 100,000
por podliza

Solamente aplica un deducible por persona, por afio poliza. Sin embargo, para ayudarle
a reducir los gastos de cobertura de su familia, aplicamos un maximo de dos deducibles
fuera del pais de residencia por afio pdliza.
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ACUERDO

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
(VALIDAS A PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2013)
CODIGO: 201-934758-2013 01 OT1

1.1

1.2

1.3

BUPA INSURANCE (BOLIVIA) S.A.
(de ahora en adelante denominada la
“aseguradora”) se compromete a pagar
a usted (de ahora en adelante deno-
minado el “asegurado principal”) los
beneficios estipulados en esta pdliza.
Todos los beneficios estan sujetos a los
términos y condiciones de esta pdliza.

DERECHO DE QUINCE (15) DiAS
PARA EXAMINAR LA POLIZA: Si el
asegurado principal encuentra que la
pdliza no concuerda con lo convenido
o con la propuesto, el asegurado prin-
cipal podra cancelar la pdliza en un
plazo de quince (15) dias a partir de la
fecha en que reciba la pdliza incluyendo
el condicionado particular, los anexos
y esta guia del asegurado. La pdliza
puede ser devuelta a la aseguradora
o al agente del asegurado principal
durante este periodo. De ser devuelta,
la poliza serd considerada nula como
si nunca hubiese sido emitida.

AVISO IMPORTANTE SOBRE LA SOLI-
CITUD: Esta pdliza es emitida en base
a la solicitud de seguro de salud y al
pago de la prima. Si alguna informa-
cion en la solicitud estd incorrecta o
incompleta, o si se ha omitido alguna
informacion, la pdliza puede ser rescin-
dida o cancelada, o la cobertura podra
ser modificada a la sola discrecion de

1.4

la aseguradora, de acuerdo a lo esta-
blecido en los articulos 993,994 y 999
del Codigo de Comercio.

ELEGIBILIDAD: Esta pdliza sélo puede
ser emitida a personas residentes en
Bolivia con una edad minima de diecio-
cho (18) afos (excepto para los depen-
dientes elegibles) hasta un maximo de
setenta y cuatro (74) aflos de edad.
No hay edad maxima de renovacién
para asegurados ya cubiertos bajo esta
pdliza. Esta pdliza no puede ser emi-
tida a, y no esta disponible para per-
sonas que residen permanentemente
en los Estados Unidos de América. Los
asegurados con visa de 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 asegu-
rado principal se mantenga fuera de
los Estados Unidos de América. Por
favor comuniquese con Bupa o con su
agente para obtener mas informacion
relacionada con su caso en particular.

Los dependientes elegibles bajo esta
pdliza son aguéllos que han sido iden-
tificados en la solicitud de seguro de
salud y para quienes se proporciona
cobertura bajo la pdliza. Los depen-
dientes elegibles incluyen al cényuge
o companero(a) doméstico(a) del
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asegurado principal, hijos bioldgicos,
hijos adoptados legalmente, hijastros,
menores de edad para quienes el ase-
gurado principal ha sido designado
representante legal por una corte de
jurisdiccidn competente y nietos naci-
dos bajo la cobertura de la pdliza que
sean hijos de dependientes menores de
dieciocho (18) afios.

La vigencia del seguro esta disponible
para los hijos dependientes del ase-
gurado principal hasta los diecinueve
(19) afos, si son solteros, o hasta los
veinticuatro (24) afos, si son solteros
y estudiantes a tiempo completo (con
un minimo de doce (12) créditos por
semestre) en un colegio o universidad
acreditado en el momento que la pdliza
es emitida o renovada. La cobertura
para dichos dependientes continta
hasta la siguiente fecha de aniversario
de la pdliza o la siguiente fecha de reno-
vacion, la que ocurra primero, después
de cumplir los diecinueve (19) afos de
edad, si son solteros, o hasta los veinti-
cuatro (24) afios de edad, si son solteros
y estudiantes a tiempo completo.

La vigencia del seguro para hijos o hijas
dependientes con hijos terminara bajo
la pdliza de sus padres en la fecha de
aniversario de la poliza luego de que el
hijo o hija dependiente haya cumplido
los dieciocho (18) afios de edad, y debe-
ran obtener cobertura para si mismos 'y
sus hijos bajo su propia poliza.

Si un(a) hijo(a) dependiente contrae
matrimonio, deja de ser un estudiante
de tiempo completo después de cum-
plir los diecinueve (19) afios de edad,
0 se muda a otro pais de residencia, o
si el (la) conyuge dependiente deja de
estar casado(a) con el asegurado prin-
cipal por razén de divorcio o anulacion,
la cobertura para dicho dependiente
terminara en la fecha del siguiente ani-
versario de la podliza o de la siguiente
renovacion, la que ocurra primero.

Los dependientes que estuvieron
cubiertos bajo una poliza anterior con
la aseguradora y que son elegibles para
cobertura bajo su propia pdliza, serdn
aprobados sin necesidad de una eva-
luaciéon de riesgo para una pdliza con
el mismo producto y un deducible igual
0 mayor, bajo las mismas condiciones

1.5

y restricciones existentes en la pdliza
anterior. La solicitud de seguro de salud
del antiguo dependiente debe ser reci-
bida antes de terminar el periodo de
gracia de la poliza bajo la cual tuvo
cobertura como dependiente.

El concepto de elegibilidad no se
encuentra relacionado al pago de
siniestro.

REQUISITO DE NOTIFICAR A LA
ASEGURADORA: El asegurado debe
notificar a nuestra aseguradora o a
USA Medical Services, la administra-
dora de reclamaciones de Bupa, por lo
menos setenta y dos (72) horas antes
de recibir cualquier cuidado médico.
El tratamiento de emergencia debe
ser notificado dentro de las setenta 'y
dos (72) horas siguientes del inicio de
dicho tratamiento.

Si el asegurado no notifica a la asegu-
radora o a USA Medical Services antes
de su tratamiento como se establece
en el presente documento, él/ella serd
responsable por el treinta por ciento
(30%) de todos los gastos cubiertos
de médicos y hospital relacionados con
la reclamacion, ademas del deducible
de su plan.

La aseguradora puede liberarse de
sus obligaciones cuando el asegurado
omita dar el aviso con el fin de impedir
la comprobacién oportuna de las cir-
cunstancias del reclamo.

La aseguradora reembolsara al asegu-
rado principal la cantidad correspon-
diente al precio usual, acostumbrado
y razonable para la regidon geografica
donde se realice el servicio o atencion
médica.
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BENEFICIOS

La cobertura maxima para todos los gastos médicos y hospitalarios cubiertos durante la
vigencia de la pdliza estd sujeta a los términos y condiciones de esta pdliza. A menos que
se indique lo contrario, todos los beneficios son por asegurado, por afo pdliza. Todas las
cantidades estan expresadas en ddlares de los Estados Unidos de América.

La podliza Bupa Critical Care proporciona cobertura Unicamente dentro de la Red de
Proveedores Bupa Critical. Ningun beneficio es pagadero por servicios prestados fuera
de la Red de Proveedores Bupa Critical, excepto en los casos como se especifica bajo la
condiciéon Tratamiento Médico de Emergencia.

Todos los reembolsos son procesados de acuerdo a las tarifas usuales, acostumbradas
y razonables (UCR) por servicios médicos especificos. La cantidad UCR es la cantidad
maxima que la aseguradora considerara elegible para pago, ajustada para una regién o
area geografica especifica.

La Tabla de beneficios es solamente un resumen de la cobertura. Los detalles completos
de los términos y condiciones de la pdliza se encuentran en las secciones de “Condiciones
generales de la podliza”, “Administracion” y “Exclusiones y limitaciones” de esta Guia para
Asegurados.
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TABLA DE BENEFICIOS

A PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2013

Enfermedades neuroldgicas, incluyendo accidentes cerebrovasculares US$150,000
Cirugia abierta de revascularizacidon coronaria y angioplastia US$150,000
Tratamiento del cancer, incluyendo quimioterapia, radioterapia US$200,000
y cirugia reconstructiva
Trauma severo y/o politraumatismo, incluyendo rehabilitacion US$150,000
Insuficiencia renal crénica (didlisis) US$100,000
Quemaduras severas, incluyendo cirugia reconstructiva US$300,000
Septicemia (desdrdenes infecciosos severos) US$150,000
Procedimientos de trasplante (por asegurado, de por vida):
o Corazdn US$300,000
o Corazén/pulmoén US$300,000
o Pulmén US$250,000
o Pancreas US$250,000
o Pancreas/riion US$300,000
o RiAdN US$200,000
o Higado US$200,000
o Médula dsea US$250,000

Servicios hospitalarios: habitacién y alimentacion 100%
(privada/semi-privada)

o Estandar

© Unidad de cuidados intensivos
Honorarios médicos y de enfermeria 100%
Medicamentos por receta durante la hospitalizacion 100%
Procedimientos de diagndstico (patologia, exdmenes de laboratorio, 100%
radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada,
tomografia por emision de positrones (PET scan), ultrasonido,
endoscopia)
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Beneficios y limitaciones por tratamiento ambulatorio Cobertura
Codigo: 201-934758-2013 01 011 1002
Cirugia ambulatoria 100%
Visitas a médicos y especialistas 100%
Medicamentos por receta después de una hospitalizacion o cirugia 100%
ambulatoria
(por un maximo de 6 meses)
Procedimientos de diagndstico (patologia, exdmenes de laboratorio, 100%
radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada,
tomografia por emision de positrones (PET scan), ultrasonido,
endoscopia)
Fisioterapia y servicios de rehabilitacion 100%
o Un periodo inicial de 30 sesiones debe ser pre-aprobado, asi
como sesiones adicionales en incrementos de 30 sesiones
Atencion médica en el hogar 100%
o Un periodo inicial de 30 dias debe ser pre-aprobado, asi como
periodos adicionales en incrementos de 30 dias
Beneficios y limitaciones por evacuacion médica Cobertura
Codigo: 201-934758-2013 01 011 1004
Evacuacion médica de emergencia:
o Ambulancia aérea US$25,000
o Ambulancia terrestre 100%
° Viaje de regreso 100%
Estos servicios deben ser pre-aprobados y coordinados por
USA Medical Services.
Otros beneficios y limitaciones Cobertura
Codigo: 201-934758-2013 01 011 1005
Brazos y piernas artificiales US$30,000
(maximo de por vida US$120,000)
Tratamientos especiales (proétesis, implantes, aparatos y dispositivos 100%
ortdticos, equipo médico durable, radioterapia, quimioterapia
y medicamentos altamente especializados)
Sala de emergencias (con o sin hospitalizacion) 100%
Cobertura dental de emergencia 100%
Residencia y cuidados paliativos 100%
Condiciones congénitas y/o hereditarias 10%




BENEFICIOS

Notas sobre los beneficios y limitaciones

Cualquier diagndstico o procedimiento terapéutico, tratamiento o beneficio esta cubierto
Unicamente si es originado por una condicidon cubierta bajo esta pdliza.

Los asegurados deben notificar a USA Medical Services antes de comenzar cualquier
tratamiento.

Toda hospitalizacion y tratamiento que se lleve a cabo en un hospital debe realizarse en
un hospital de la Red de Proveedores Bupa Critical.

Todos los costos estan sujetos a las tarifas usuales, acostumbradas y razonables para el
procedimiento y drea geografica.

Todos los beneficios estan sujetos a cualquier deducible aplicable, a menos que se
indique lo contrario.

Ni la aseguradora, ni USA Medical Services, ni ninguna de sus filiales o subsidiarias
pertinentes relacionadas participaran en transacciones con cualquier parte o pais donde
dichas transacciones estén prohibidas por las leyes de los Estados Unidos de América.
Por favor comuniquese con USA Medical Services para obtener mas informacién sobre
esta restriccion.
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR HOSPITALIZACION
CODIGO: 201-934758-2013 01 011 1001

2.1

2.2

SERVICIOS HOSPITALARIOS: Se pro-
porciona cobertura solamente cuando
la hospitalizacion es médicamente
necesaria.

(a) La habitacion estandar privada o
semi-privada y alimentacion en el
hospital estan cubiertas como se
indica en la Tabla de Beneficios, de
acuerdo a las tarifas usuales, acos-
tumbradas y razonables dentro de
la Red de Proveedores Bupa Critical.

(b) La habitacion en la unidad de
cuidados intensivos y la alimentacién
en el hospital estan cubiertas como
se indica en la Tabla de Beneficios de
acuerdo a las tarifas usuales, acos-
tumbradas y razonables dentro de
la Red de Proveedores Bupa Critical.

(c) Los servicios de hospital fuera de la
Red de Proveedores Bupa Critical no
estan cubiertos, excepto como se
estipula en la condicion 6.4 Trata-
miento médico de emergencia de

esta poliza.

HONORARIOS MEDICOS Y DE ENFER-
MERIA: Los honorarios de médicos, ciru-
janos, anestesistas, cirujanos asistentes,
especialistas y cualquier otro honorario
médico o de enfermeria solamente estan
cubiertos cuando son médicamente
necesarios durante la cirugia o trata-
miento. Los honorarios médicos y de
enfermeria estan limitados al menor de:
(a) Los honorarios usuales, acostum-

brados y razonables para el proce-
dimiento, o

2.3

2.4

(b) Tarifas especiales establecidas por
la aseguradora para un area o pais
determinado.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Los
medicamentos prescritos durante una
hospitalizacion estan cubiertos como se
indica en la Tabla de Beneficios.

RED DE PROVEEDORES BUPA CRI-
TICAL: La poliza Bupa Critical Care
ofrece cobertura solamente dentro de
la Red de Proveedores Bupa Critical,
independientemente de si el tratamiento
se lleva a cabo dentro o fuera del pais
de residencia del asegurado. No se pro-
porciona cobertura fuera de la Red de
Proveedores Bupa Critical, excepto para
emergencias, las cuales estan cubiertas
bajo la condicion 6.4 de esta poliza.

(a) La lista de hospitales y médicos
en la Red de Proveedores Bupa
Critical esta disponible a través de
USA Medical Services o en la pagina
web www.bupasalud.com, y puede
cambiar en cualguier momento sin
previo aviso.

(b) Para asegurar que el proveedor de
servicios médicos forme parte de la
Red de Proveedores Bupa Critical,
todo tratamiento debera ser coor-
dinado por USA Medical Services.

(c) En los casos en los que la Red de
Proveedores Bupa Critical no esté
especificada en el pais de residencia
del asegurado, no existe restriccion
sobre los hospitales que el asegu-
rado puede utilizar en su pais de

residencia.

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS
CODIGO: 201-934758-2013 01 011 1002

3.1

CIRUGIA AMBULATORIA: Los proce-
dimientos quirdrgicos ambulatorios
realizados en un hospital, clinica o
consultorio médico estan cubiertos de
acuerdo a lo especificado en la Tabla de
beneficios. Estas cirugias permiten que
el paciente regrese a casa el mismo dia
que se realiza el procedimiento.

3.2

3.3

SERVICIOS AMBULATORIOS: Sola-
mente se proporciona cobertura cuando
el servicio es médicamente necesario.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Los
medicamentos por receta estan cubier-
tos como se especifica en la Tabla de
Beneficios cuando hayan sido prescritos
por primera vez después de una hospi-
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3.4

BENEFICIOS Y LIMITACIONES DEL

talizacion o cirugia ambulatoria por una
condicion médica cubierta bajo esta
pdliza, hasta un periodo maximo de seis
(6) meses consecutivos después de la
fecha de alta o de la cirugia. Se debera
incluir con la reclamacidén una copia
de la receta del médico que atiende al
asegurado.

FISIOTERAPIA Y SERVICIOS DE REHA-
BILITACION: Las sesiones de fisiotera-
piay servicios de rehabilitacion deberan
ser aprobadas con anticipacion, tal como
se especifica en la Tabla de Beneficios.
Se deberd presentar evidencia médica y
un plan de tratamiento actualizado para
obtener cada aprobacidn. Una sesiéon
puede incluir multiples disciplinas, tales

3.5

como terapia fisica, terapia ocupacional
y terapia del habla si son programadas
juntas como una sesion, o seran consi-
deradas como sesiones separadas si son
programadas en diferentes dias u horas.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR:
Se cubrird un periodo inicial tal como
se especifica en la Tabla de Beneficios,
siempre y cuando sea aprobado con
anticipacion por USA Medical Services.
Cualquier extension también debera ser
aprobada con anticipacién o la recla-
macion serd denegada. Para obtener
cada aprobacion es necesario presentar
evidencia actualizada de la necesidad
médica y el plan de tratamiento.

RECIEN NACIDO

4.1

COBERTURA DEL RECIEN NACIDO:
Para que el recién nacido esté cubierto
bajo los términos de esta pdliza, deberd
ser anadido a la misma como depen-
diente. Se debera recibir una solicitud de
seguro de salud y la prima por la adicion

durante los primeros treinta y un (31)
dias después del parto. Si la solicitud
de seguro de salud se recibe después
del plazo de treinta y un (31) dias, ésta
estara sujeta a evaluacion de riesgo.

BENEFICIOS Y LIMITACIONES POR EVACUACION MEDICA
CODIGO: 201-934758-2013 01 011 1004

5.1

EVACUACION MEDICA DE EMERGEN-
CIA: El transporte de emergencia (por
ambulancia terrestre o aérea) solamente
sera cubierto si esta relacionado a una
condicién cubierta para la cual no puede
proporcionarse tratamiento localmente,
y el transporte por cualquier otro medio
podria resultar en la pérdida de la vida o
de la integridad fisica. El transporte de
emergencia hacia la instalacion médica
mas cercana debera ser realizado por
una compania de transporte certificada
y autorizada. El vehiculo o aeronave
utilizado debera contar con personal con
entrenamiento médico y estar equipado
para atender emergencias médicas.

Transporte por ambulancia aérea:

(a) Todo transporte por ambulancia
aérea debe ser aprobado con anti-
cipacion y coordinado por USA
Medical Services.

(b) La cantidad maxima pagadera por
este beneficio estd especificadaenla
Tabla de Beneficios, por asegurado,
por afio pdliza.

(c) El asegurado se compromete a

mantener a la aseguradora, a USA
Medical Services, y a cualquier otra

compania afiliada con la asegura-
dora o con USA Medical Services
por medio de formas similares de
propiedad o administracion, libres
de responsabilidad por cualquier
negligencia que resulte de tales
servicios, negligencia que resulte
por demoras o restricciones en los
vuelos causadas por el piloto o por
problemas mecanicos, restricciones
gubernamentales, o debido a condi-
ciones operacionales.

(d) Si el asegurado es transportado
para recibir tratamiento, él/ella y la
persona acompafante, si aplica, reci-
birdn reembolso por los gastos del
viaje de regreso al lugar de donde
el asegurado fue evacuado. El viaje
de regreso debera llevarse a cabo no
mas de noventa (90) dias después de
que haya finalizado el tratamiento.
Solamente se proporciona cober-
tura por los gastos de viaje equiva-
lentes al valor de un boleto aéreo en
clase econdmica, como maximo, por
persona. Los servicios de transporte
deberan ser pre-aprobados y coor-
dinados por USA Medical Services.
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OTROS BENEFICIOS Y LIMITACIONES
CODIGO: 201-934758-2013 01 011 1005

6.1

6.2

6.3

CONDICIONES CONGENITAS Y/O
HEREDITARIAS: Las condiciones que
resulten como consecuencia de condi-
ciones congénitas y/o hereditarias sola-
mente estardn cubiertas hasta el maximo
especificado en la Tabla de Beneficios
solamente para las condiciones cubier-
tas. Este beneficio estd sujeto a todas las
condiciones de la pdliza, incluyendo el
deducible. El beneficio comienza una vez
que la condicion congénita y/o heredita-
ria ha sido diagnosticada por un médico.
El beneficio es retroactivo a cualquier
periodo previo a la identificacion de la
condicién actual.

BRAZOS Y PIERNAS ARTIFICIALES:
Este beneficio cubre brazos, manos,
piernas y pies artificiales hasta los Iimites
especificados en la Tabla de Beneficios.
El beneficio incluye todos los costos aso-
ciados con el procedimiento, incluyendo
cualquier terapia relacionada con el uso
del nuevo dispositivo artificial.

Los brazos y piernas artificiales seran
cubiertos cuando el paciente es capaz
de alcanzar funcionalidad o actividad
ambulatoria por medio del uso de la pré-
tesis y/o brazo o pierna artificial, y si el
paciente no sufre una condicién cardio-
vascular, neuromuscular o del aparato
locomotor que sea significativa y pueda
llegar a afectar o ser afectada negativa-
mente por el uso del dispositivo artificial
(por ejemplo, una condicién que impida
al paciente caminar normalmente).

Las reparaciones del dispositivo artificial
estdn cubiertas solamente cuando sean
necesarias debido a cambios anatomicos
o de funcionalidad o debido a desgaste
por uso normal, que hagan que el dis-
positivo no funcione, y cuando dicha
reparacion devuelva la funcionalidad del
equipo.

La sustitucion del dispositivo artificial
esta cubierta solamente cuando cam-
bios anatédmicos o de funcionalidad o
desgaste por uso normal hagan que el
dispositivo no funcione y no pueda ser
reparado. La cobertura inicial, las repa-
raciones y/o sustituciones de los brazos
y piernas artificiales deben ser pre-apro-
badas por USA Medical Services.

TRATAMIENTOS ESPECIALES: Las
protesis, los dispositivos ortoéticos, el

6.4

6.5

6.6

6.7

equipo médico durable, los implantes,
la radioterapia, la quimioterapia, y los
siguientes medicamentos altamente
especializados: Interferén beta-la,
Interferén peguilado alfa 2a, Interferén
beta-1b, Etanercept, Adalimumab, Beva-
cizumab, Cyclosporine A, Azathioprine,
y Rituximab estan cubiertos pero deben
ser aprobados y coordinados con antici-
pacion por USA Medical Services. Para
informacion sobre la cobertura de bra-
zos y piernas artificiales, por favor vea
la condicién 6.2.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMER-
GENCIA (con o sin hospitalizacién):
La pdliza Bupa Critical Care solamente
cubre el tratamiento médico de emer-
gencia fuera de la Red de Proveedores
Bupa Critical cuando la vida o integridad
fisica del asegurado se encuentra en
peligro inminente, y la emergencia ha
sido notificada a USA Medical Services,
tal como se indica en esta pdliza. Todos
los gastos médicos de un proveedor
fuera de la red relacionados con un tra-
tamiento médico de emergencia serdn
cubiertos y pagados como si el asegu-
rado hubiese sido tratado en un hospital
dentro de la red.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMER-
GENCIA: Solamente tendrd cobertura
bajo esta podliza el tratamiento dental de
emergencia que resulte de un accidente
cubierto y se lleve a cabo dentro de los
noventa (90) dias siguientes a dicho
accidente.

RESIDENCIA Y CUIDADOS PALIATI-
VOS: El alojamiento en residencias para
pacientes terminales y los tratamientos
y servicios paliativos estdn cubiertos
como se especifica en la Tabla de Bene-
ficios para aquellos pacientes terminales
con una expectativa de vida de seis (6)
meses 0 menos, y que necesitan aten-
cion fisica, psicoldgica y social, asi como
la instalacion o adaptacion de equipos
especiales, servicios de enfermeria y
medicamentos por receta. Estos servi-
cios deben ser aprobados con anticipa-
cion por USA Medical Services.

PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE:
La cobertura para el trasplante de




BENEFICIOS

organos, células y tejido humano se
ofrece Unicamente dentro de la Red
de Proveedores para Procedimientos
de Trasplante de la aseguradora. No se
proporcionara cobertura fuera de la Red
de Proveedores para Procedimientos
de Trasplante de la aseguradora. Sola-
mente se proporciona cobertura para
trasplantes médicamente necesarios de
los siguientes 6rganos, células o tejidos,
0 una combinacioén de los mismos, como
se indica en la Tabla de beneficios:

o Corazodn
Corazdén/pulmén
Pulmon
Pancreas
Pancreas/rindn
RifAdN

0O O o o o o

Higado
o Médula 6sea

Este beneficio de cobertura para pro-
cedimientos de trasplante comienza
en el momento en que la necesidad
de trasplante ha sido determinada por
el médico, ha sido certificada por una
segunda opinidon médica o quirurgica, y
ha sido aprobada por USA Medical Ser-
vices, y estd sujeto a todos los términos,
condiciones y exclusiones de la pdliza.

Este beneficio incluye:

(a) Cuidado antes del trasplante, inclu-
yendo todos los servicios directa-
mente relacionados con la evalua-
cion de la necesidad del trasplante,
evaluacion del asegurado para el
procedimiento de trasplante, y
preparacion y estabilizacion del
asegurado para el procedimiento
de trasplante.

(b) Reconocimiento médico pre-quirdrgico,
incluyendo examenes de laboratorio,
radiografias, tomografias computari-
zadas, imagenes de resonancia magné-
tica, ultrasonidos, biopsias, medica-
mentos y suministros.

(c) Los costos de la obtencion, trans-
porte y extraccion de organos,
células o tejido, incluyendo el
almacenamiento de médula dsea,
células madre, o sangre del cordon
umbilical estdn cubiertos hasta el
maximo especificado en la Tabla
de Beneficios, por diagndstico, el

cual esta incluido como parte del
beneficio maximo para el trasplante.
Los procedimientos de preparacion
del donante, incluyendo pruebas de
compatibilidad de donantes poten-
ciales estan incluidos en este bene-
ficio.

(d) La hospitalizacioén, cirugias, hono-
rarios de médicos y cirujanos, anes-
tesia, medicamentos, y cualquier
otro tratamiento necesario durante
el procedimiento de trasplante.

(e) El cuidado post-operatorio, inclu-
yendo pero no limitado a cualquier
tratamiento de seguimiento médica-
mente necesario después del tras-
plante, y cualquier complicacion que
resulte después del procedimiento
de trasplante, ya sea consecuencia
directa o indirecta del mismo.

(f) Medicamentos o medidas terapéu-
ticas necesarios para asegurar la
viabilidad y permanencia del drgano,
célula o tejido humano trasplantado.

(9) Cuidado médico en el hogar, cuidados
de enfermeria (por ejemplo, cuidado
de la herida, infusiones, evaluaciones,
etc.), transporte de emergencia,
atencion médica, visitas médicas,
transfusiones, suministros, o medi-
camentos relacionados con el tras-
plante.
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EXCLUSIONES
Y
LIMITACIONES

Esta pdliza no proporciona cobertura o beneficios en ninguno de los siguientes casos:

7.1

7.2

7.3

GASTOS RELACIONADOS CON TRA-
TAMIENTOS NO CUBIERTOS: El tra-
tamiento de cualquier enfermedad o
lesidn, 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 acre-
ditado, o

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

(d) Que estd relacionado con el cuidado
personal, o

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

ENFERMEDADES O LESIONES AUTO
INFLIGIDAS: Cualquier cuidado o trata-
miento, estando el asegurado en su sano
juicio o no, debido a enfermedades o
lesiones auto infligidas, suicidio, intento
de suicidio, uso o abuso de alcohol, uso
o abuso de drogas, uso de sustancias
ilegales, o el uso ilegal de substancias
controladas. Esto incluye cualquier acci-
dente resultante de cualquiera de los
criterios anteriores.

EXAMENES DE RUTINA Y DISPOSITI-
VOS PARA 0JOS Y OiDOS: Exdmenes
de rutina de ojos y oidos, dispositivos
para la audicidn, anteojos, lentes de
contacto, queratotomia radial, y/o cual-
quier otro procedimiento para corregir
desordenes de refraccion visual.

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

MEDICINA ALTERNATIVA: Tratamiento
quiropractico, homeopatico, acupun-
tura, o cualquier tipo de medicina alter-
nativa.

TRATAMIENTO DURANTE EL PERiODO
DE ESPERA: Cualquier enfermedad o
lesion que no haya sido causada por
un accidente o enfermedad de origen
infeccioso que se haya manifestado
por primera vez dentro de los prime-
ros sesenta (60) dias desde la fecha
efectiva de la pdliza.

CIRUGIA COSMETICA: La cirugia elec-
tiva y/o cosmética, o el tratamiento
médico cuyo propdsito principal es
el embellecimiento, a menos que sea
requerido debido al tratamiento de una
lesion, deformidad o enfermedad que
compromete la funcionalidad y que
se haya manifestado por primera vez
estando el asegurado cubierto bajo esta
poliza. Esta exclusion también aplica
a cualquier tratamiento quirudrgico de
deformidades nasales o del tabique
nasal que no hayan sido causadas por
trauma.

CONDICIONES PREEXISTENTES: Cual-
quier gasto relacionado con condiciones
preexistentes, excepto como se define
y estipula en esta pdliza.

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL O
NO APROBADO PARA USO GENE-
RAL: Cualquier tratamiento, servicio
o suministro que no esté cientifica o
médicamente reconocido o aprobado
para la condiciéon diagnosticada, o que
sea considerado experimental y/o no
aprobado para uso general por la Admi-
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nistracion de Drogas y Alimentos de
los Estados Unidos de América (FDA).

7.9 TRATAMIENTO EN INSTITUCIONES
GUBERNAMENTALES: Tratamiento en
cualquier institucién gubernamental, o
cualquier gasto incurrido si el asegurado
tiene derecho a cuidados gratuitos. Ser-
vicio o tratamiento por el cual no habria
que pagar de no existir una cobertura
de seguro, o epidemias que han sido
puestas bajo la direccion de una auto-
ridad gubernamental.

7.10 ENFERMEDADES MENTALES Y DES-
ORDENES DE LA CONDUCTA: Proce-
dimientos de diagndstico o tratamiento
psiquiatrico a menos que sean resultado
de una condicién cubierta. Las enferme-
dades mentales y/o los desdrdenes de la
conducta o del desarrollo, el sindrome
de fatiga croénica, apnea del sueio, y
cualquier otro desorden del suefio.

7.11 GASTOS QUE EXCEDAN UCR: Cual-
quier porcién de cualquier gasto que
exceda lo usual, acostumbrado vy razo-
nable por el servicio o suministro en
particular para el drea geografica o el
nivel apropiado del tratamiento que se
ha recibido.

7.12 COMPLICACIONES DE CONDICIONES
NO CUBIERTAS: El tratamiento o ser-
vicio por cualquier condicion médica,
mental o dental relacionada con, o que
resulte como complicacién de dichos
servicios médicos, mentales o dentales,
u otras condiciones especificamente
excluidas por una enmienda, o no cubier-
tas bajo esta podliza.

7.13 TRATAMIENTO DENTAL NO RELACIO-
NADO A UN ACCIDENTE CUBIERTO:
Cualquier tratamiento o servicio den-
tal no relacionado con un accidente
cubierto, o después de noventa (90) dias
de la fecha de un accidente cubierto.

7.14 LESIONES RELACIONADAS A ACTI-
VIDADES POLICIALES O MILITARES:
Tratamiento de lesiones que resulten
mientras el asegurado preste servicio
como integrante de la policia o de una
unidad militar, o por participacién en
guerra, motin, conmocidn civil, o cual-
quier actividad ilegal, incluyendo el
encarcelamiento resultante.

7.15 VIH/SIDA: Sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA), VIH positivo, o
enfermedades relacionadas con el SIDA,
incluyendo tumores por la presencia
de SIDA.

7.16 ADMISION ELECTIVA AL HOSPITAL: La

admision electiva por mas de veintitrés
(23) horas antes de una cirugia progra-
mada, excepto cuando sea aprobada por
escrito por la aseguradora.

7.17 TRATAMIENTO REALIZADO POR

FAMILIAR INMEDIATO: Tratamiento
que haya sido realizado por el conyuge,
los padres, hermanos o hijos de cual-
quier asegurado bajo esta pdliza.

7.18 MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE O

SIN RECETA: Los medicamentos por
receta que no fueron originalmente
recetados mientras el asegurado estuvo
hospitalizado, medicamentos por receta
gue no son recetados como parte de la
continuacion del tratamiento después
de una cirugia ambulatoria, medica-
mentos de venta libre o medicamentos
gue pueden obtenerse sin receta no
estdn cubiertos, asi como tampoco lo
siguiente:

(a) Los medicamentos que no sean
meédicamente necesarios, incluyendo
cualquier medicamento adminis-
trado en conexién con un servicio o
suministro que no sea médicamente
necesario.

(b) Cualquier medicamento o disposi-
tivo anticonceptivo, aunque haya
sido recetado para propodsitos
no-anticonceptivos.

(c) Los medicamentos o vacunas para
prevenir enfermedades o alergias.

(d) Los medicamentos para tratar la
dependencia al tabaco.

(e) Los medicamentos cosméticos,
aungue sean recetados para propo-
sitos no-cosmeéticos.

(f) Medicamentos administrados en el
mismo momento y lugar donde se
prescribid la receta médica.

(g9) Los cargos por suministrar, adminis-
trar o inyectar medicamentos.

(h) El resurtimiento de una receta
médica que sobrepase el niumero
de resurtimientos prescritos por el
médico, o que se haga mas de un afo
después de cuando se prescribid la
Ultima receta.

(i) Dispositivos, aparatos o sueros
terapéuticos inyectables, inclu-
yendo suministros para colostomia
y prendas de soporte, independien-
temente del uso que se pretenda
darles.

(j) Supositorios de progesterona.
(k) Suplementos vitaminicos.
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7.19 EQUIPO DE RINON ARTIFICIAL PER-
SONAL: Equipo de rifdn artificial per-
sonal o para uso residencial, excepto
cuando sea aprobado por escrito por
la aseguradora.

7.20 ALMACENAMIENTO DE TEJIDO Y/O
CELULAS: Almacenamiento de médula
Osea, células madre, sangre del corddn
umbilical, u otro tipo de tejido o célula,
excepto como esta estipulado bajo las
condiciones de esta podliza. Los cos-
tos relacionados con la adquisicion e
implantacién de un corazoén artificial,
otros drganos artificiales o de animales,
y todos los gastos relacionados con la
criopreservacion por mas de veinticua-
tro (24) horas de duracion.

7.21 TRATAMIENTO RELACIONADO A
RADIACION O CONTAMINACION
NUCLEAR: Lesiones o enfermedades
causadas por, o relacionadas con,
radiacion ionizada, polucién o conta-
minacion, radioactividad proveniente
de cualquier material nuclear, desecho
nuclear, o la quema de combustible
nuclear o artefactos nucleares.

7.22TRATAMIENTO DE LA MANDIBULA:
Cualquier gasto asociado con el tra-
tamiento del maxilar superior, la man-
dibula, y/o el conjunto de musculos,
nervios y otros tejidos relacionados con
la articulacion mandibular que haya sido
causado por una condicidon dental, un
tratamiento dental anterior, y/o sus
complicaciones, incluyendo pero no
limitado a cualquier diagnodstico donde
la condicion principal sea dental.

7.23CANCER CERVICAL: Céancer cervical
in situ.

7.24CANCER DE LA PIEL: Cancer de la piel,
con excepcion de melanoma.

7.25PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULA-
RES: Cualquier procedimiento cardio-
vascular que no requiera cirugia, con
excepcion de angioplastia con balén
o globo.

7.26 ACTIVIDADES O DEPORTES PELI-
GROSOS: Tratamiento por cualquier
lesion que resulte de la participacion
en cualquier deporte o actividad peli-
grosa, ya sea por compensacién o como
profesional.

7.27ENFERMEDADES DEGENERATIVAS:
Gastos relacionados con enfermedades
degenerativas, incluyendo pero no limi-
tadas a: enfermedad de Creutzfeldt-Ja-
cob (ECJ), enfermedad de Huntington
(EH), esclerosis multiple (EM), hidroce-
falia normotensiva (NPH), enfermedad
de Pick, enfermedad de Alzheimer (EA),
demencia senil, y enfermedad de Par-
kinson (EP).
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ADMINISTRACION

GENERAL

8.1

8.2

8.3

8.4

AUTORIDAD: Ningun agente tiene la
autoridad para cambiar la pdliza o exo-
nerar ninguna de sus condiciones. Des-
pués de que la pdliza ha sido emitida,
ningun cambio sera valido a menos que
sea aprobado por escrito por un director
o el jefe de evaluaciéon de riesgos de
la aseguradora, y tal aprobacion sea
avalada por una enmienda a la pdliza.

MONEDA: Todos los valores moneta-
rios mencionados en esta pdliza estan
expresados en dolares de los Estados
Unidos de América (US$).

PARTES CONTRATANTES: Son partes
contratantes del seguro la aseguradora
Bupa Insurance (Bolivia) S.A. y el ase-
gurado principal.

CONTRATO COMPLETO/CONTRO-
LADOR: La pdliza se compone de los
siguientes documentos: El Condicio-
nado Particular, cualquier enmienda o
anexo adicional, el Condicionado Gene-
ral (este documento), y la solicitud de
seguro de salud, constituyen el contrato
completo entre las partes.

El Condicionado Particular tiene preva-
lencia sobre el Condicionado General
(este documento); asimismo, los anexos
tienen prevalencia sobre el Condicio-
nado General (este documento).

POLIZA

9.1

EMISION DE LA POLIZA: La pdliza
se considerard emitida o entregada al
recibo de la misma por el asegurado
principal.

9.2

9.3

PERIODO DE ESPERA: Todos los ase-
gurados tienen derecho a los beneficios
ofrecidos bajo esta pdliza una vez que
los siguientes periodos de espera hayan
caducado, los cuales comenzaran el dia
cuando la podliza entra en efecto o, para
los nuevos asegurados, en la fecha en
que hayan sido afadidos a la pdliza:

(a) Solamente se cubrirdn las lesiones
causadas por un accidente que
ocurra durante los primeros sesenta
(60) dias después de la fecha en
que la pdliza se hace efectiva o de
la adiciéon de un nuevo asegurado.

(b) Las enfermedades conocidas o diag-
nosticadas después de los primeros
sesenta (60) dias de cobertura a
partir de la fecha en que la pdliza
se hace efectiva o de la adicién de
un nuevo asegurado, se cubrirdn a
partir de la fecha de diagndstico.

Las enfermedades cubiertas que
sean diagnosticadas dentro de los
primeros sesenta (60) dias a partir
de la fecha en que la pdliza se hace
efectiva o de la adicién de un nuevo
asegurado, se cubrirdn después de
dos (2) afos.

(d) Los desoérdenes congénitos se
cubrirdn después de dos (2) afios
de la fecha en que la pdliza se hace
efectiva.

COMIENZO Y FIN DE LA COBERTURA:
Sujeto a las condiciones de esta poliza,
los beneficios comienzan en la fecha
efectiva de la pdliza, no en la fecha en
que se solicitd la cobertura. La cober-

©
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9.4

9.5

tura comienza a la 00:01 Hora boliviana
en la fecha efectiva de la pdliza, y ter-
mina a las 24:00 horas, Hora boliviana:

(a) En la fecha de expiracion de la pdliza,
o

(b) Por falta de pago de la prima, o

(c) A solicitud por escrito del asegurado
principal para terminar su cobertura,
o

(d) A solicitud por escrito del asegurado
principal para terminar la cobertura
para algun dependiente, o

(e) Por notificacion por escrito de la
aseguradora, segun se establece en
las condiciones de esta pdliza.

Si el asegurado principal desea termi-
nar su cobertura por cualquier razoén,
solamente podrad hacerlo a partir de la
fecha de aniversario de la pdliza y con
previa notificacion por escrito de dos
(2) meses.

Todo reclamo presentado y aceptado
por la aseguradora que se haya susci-
tado durante el periodo de cobertura de
la poliza sera cubierto de acuerdo a las
condiciones establecidas en el presente
documento.

MODALIDAD DE LA POLIZA: Todas las
pdlizas son consideradas pdlizas anua-
les. Las primas deberdn ser pagadas
anualmente, a menos que la asegura-
dora autorice otra modalidad de pago
ya sea semestral o trimestral, por lo que
la vigencia de la pdliza estd relacionada
al pago realizado por el asegurado. En
todo caso las primas seran pagadas por
adelantado.

CAMBIO DE PRODUCTO O PLAN: EI
asegurado principal puede solicitar un
cambio de producto o plan en la fecha
del aniversario de la pdliza. Este debe ser
notificado por escrito y recibido antes
de la fecha de aniversario. Algunas soli-
citudes estdn sujetas a evaluacion de
riesgo. Durante los sesenta (60) dias
siguientes a la fecha efectiva del cambio,
los beneficios pagaderos por cualquier
enfermedad o lesidon que no haya sido
causada por un accidente o enfermedad
de origen infeccioso, estaran limitados al
menor de los beneficios provistos bajo
el nuevo plan o el plan anterior. Durante
los diez (10) meses siguientes a la fecha
efectiva del cambio, los beneficios para
maternidad, el recién nacido, y condi-
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ciones congénitas estaran limitados al
menor de los beneficios provistos bajo
el nuevo plan o el plan anterior. Durante
los seis (6) meses siguientes a la fecha
efectiva del cambio, los beneficios para
procedimientos de trasplante estaran
limitados al menor de los beneficios
provistos bajo el nuevo plan o el plan
anterior.

CAMBIO DEL PAIiS DE RESIDENCIA:
El asegurado debe notificar por escrito
a la aseguradora si cambia su pais de
residencia dentro de los treinta (30) dias
siguientes al cambio. Un cambio en el
pais de residencia podra resultar en la
modificacion de la cobertura, deducible
O prima segun el drea geogréafica, sujeto
alos procedimientos de la aseguradora.
CESE DE LA COBERTURA DESPUES DE
LA TERMINACION DE LA POLIZA: En
caso de gue una podliza sea terminada
por cualquier motivo, la cobertura cesa
en la fecha efectiva de terminacion, y
la aseguradora solo serd responsable
por siniestros o tratamientos cubiertos
bajo los términos de la poliza que se
hayan iniciado o llevado a cabo antes
de la fecha efectiva de terminacion de
la misma. No hay cobertura para el inicio
de ningun tratamiento que ocurra des-
pués de la fecha efectiva de terminacion.

REEMBOLSOS: La rescision unilateral
por parte del asegurado se regird de
acuerdo a lo estipulado por los Art. 1023
y 1024 del Cédigo de Comercio vy la
siguiente tabla de periodo corto sera
aplicada para la devolucion de la prima
pagada:

Meses de seguro Proporcion

de prima
25%
40%
55%
65%
75%
80%
85%
90%
95%
100%

O O|N|O|O|DN WIN|=

[S)
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Se establece que la base de calculo sera
la prima base. Se entiende por prima
base a la prima comercial menos los
impuestos de ley. En caso de que la
aseguradora hubiera reembolsado un
siniestro por un monto igual o superior
al monto de la prima anual, ésta sera
considerada como ganada por la asegu-
radora y no corresponderd devoluciéon
alguna. El periodo corto define el calculo
utilizado para la devoluciéon de las pri-
mas en caso de cancelacién del contrato
de pdliza por parte del asegurado antes
de término.

RENOVACIONES

10.1 PAGO DE LA PRIMA: El asegurado prin-

cipal es responsable del pago a tiempo
de la prima. La prima es pagadera en la
fecha de renovacion de la pdliza o en
cualquier otra fecha de vencimiento que
haya sido autorizada por la aseguradora.
Los avisos de pago de primas son envia-
dos como una cortesia, y la aseguradora
no garantiza la entrega de los mismos.
Si el asegurado no ha recibido un aviso
de pago de prima treinta (30) dias antes
de la fecha de vencimiento, y no sabe el
monto del pago de su prima, el asegu-
rado deberd comunicarse con su agente
o directamente con la aseguradora.

El asegurado en la nota de renovacién
recibird el detalle de las tres (3) formas
de pago aprobadas por la aseguradora
que son: emision de cheque, depdsito en
cuenta o pago con tarjeta de crédito, el
asegurado puede solicitar su nota de reno-
vacion al correo bolivia@bupa.com.bo, o
usando el servicio online.

10.2 CAMBIO DE TARIFA DE PRIMAS: La

aseguradora se reserva el derecho de
cambiar la prima en cada fecha de
renovacion. Este derecho serd ejercido
solamente en base a “clase” en la fecha
de renovacion de cada pdliza.

10.3 PERIODO DE GRACIA: Si el pago de la

prima no es recibido en la fecha de su
vencimiento, la aseguradora concedera
un periodo de gracia de treinta (30) dias
a partir de la fecha establecida para que
la prima sea pagada. Si la prima no es
recibida por la aseguradora antes del
final del periodo de gracia, esta pdliza
y todos sus beneficios se considerardn
terminados en la fecha original del ven-
cimiento de la prima. Ningun beneficio

serd proporcionado durante el periodo
de gracia, salvo que el pago de prima
sea recibido por la aseguradora.

10.4CANCELACION O NO RENOVACION

DE LA POLIZA: La aseguradora se
reserva el derecho de cancelar, modifi-
car, o rescindir inmediatamente la pdliza
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 una solicitud cuando si hubiese
contado con la informacion correcta o
completa, la aseguradora habria emitido
una podliza con cobertura restringida o
habria declinado proporcionar cober-
tura.

La reticencia o la inexactitud en las
declaraciones del asegurado, sin dolo de
su parte, dan derecho a la aseguradora a
demandar la anulacion del contrato den-
tro de los treinta (30) dias de conocidos
tales hechos, debiendo restituir, en este
caso, las primas por periodo no corrido.

Si el asegurado cambia su pais de resi-
dencia, y el plan actual del asegurado
no esta disponible en su nuevo pais de
residencia, la aseguradora se reserva el
derecho de cancelar la pdliza o modifi-
car sus tarifas, deducibles o beneficios,
general y especificamente, para poder
ofrecerle al asegurado una cobertura
de seguro lo mas equivalente posible.

El envio de una reclamacion fraudulenta
es también motivo para la rescision o
cancelacion de la podliza.

La aseguradora se reserva el derecho
de cancelar, no renovar, o modificar una
poliza en base al “bloque”, segun se
define en esta pdliza. La aseguradora
ofrecerd cobertura lo mas equivalente
posible al asegurado. Ningun asegurado
individual sera penalizado independien-
temente con la cancelacion o modifica-
cion de la pdliza, en base solamente a un
historial desfavorable de reclamaciones.

10.5 REHABILITACION: Si la pdliza no fue

renovada durante el periodo de gra-
cia, puede ser rehabilitada durante los
siguientes sesenta (60) dias de haberse
terminado el periodo de gracia, a dis-
crecion de la aseguradora, siempre y
cuando el asegurado proporcione nueva
evidencia de elegibilidad, la cual consis-
tird de una nueva solicitud de seguro
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de salud y cualquier otra informacion
o documento requerido por la asegura-
dora. La pdliza no podra ser rehabilitada
después de noventa (90) dias de la fecha
efectiva de terminacién de la misma.

RECLAMACIONES

1.1

1.2

1.3

DIAGNOSTICO: Para que una condicién
sea considerada como una enfermedad
o desorden cubierto bajo esta pdliza,
se requieren copias de los resultados
de laboratorio, radiografias, o cualquier
otro reporte o resultado de exame-
nes clinicos en los que el médico se
ha basado para hacer un diagndstico
positivo.

SOLICITUD DE UNA SEGUNDA OPI-
NION QUIRURGICA: Si un cirujano ha
recomendado que el asegurado sea
sometido a un procedimiento quirdrgico
que no sea de emergencia, el asegurado
debe notificar a USA Medical Services
por lo menos setenta y dos (72) horas
antes del procedimiento programado.
Si la aseguradora o USA Medical Ser-
vices consideran que es necesaria una
segunda opinidén quirurgica, ésta debe
ser realizada por un médico seleccio-
nado y coordinado por USA Medical
Services. Solamente estaran cubiertas
las segundas opiniones quirurgicas
requeridas y coordinadas por USA
Medical Services. En caso de que la
segunda opinidn quirdrgica contradiga
o0 no confirme la necesidad de cirugia,
la aseguradora también cubrird el costo
de una tercera opinién quirurgica de un
médico seleccionado entre el asegurado
y USA Medical Services. Si la segunda o
tercera opinidn quirdrgica confirman la
necesidad de cirugia, los beneficios por
dicha cirugia serdn pagados de acuerdo
a lo establecido en esta pdliza.

SI EL ASEGURADO NO OBTIENE UNA
SEGUNDA OPINION QUIRURGICA
REQUERIDA, EL/ELLA SERA RESPON-
SABLE POR EL TREINTA POR CIENTO
(30%) DE TODOS LOS GASTOS CUBIER-
TOS DE MEDICOS Y HOSPITALES RELA-
CIONADOS CON LA RECLAMACION,
ADEMAS DEL DEDUCIBLE.

DEDUCIBLE: Es el importe de los cargos
cubiertos que debe ser pagado por el
asegurado antes de que los beneficios
de la poliza sean pagaderos. Los gas-
tos incurridos en el pais de residencia

1.4

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
de acuerdo a lo siguiente:

(a) Un (1) deducible por asegurado, por
afo poliza.

(b) Un maximo de dos (2) deducibles
por podliza, por aflo pdliza.

(c) Los gastos elegibles incurridos por
el asegurado durante los ultimos
tres (3) meses del ano pdliza que
sean utilizados para satisfacer el
deducible correspondiente para ese
afno, seran aplicados al deducible
del asegurado para el siguiente afio
podliza.

PRUEBA DE RECLAMACION: El asegu-

rado deberd someter prueba escrita de la

reclamacion, consistiendo dicha prueba
de las facturas originales detalladas
que indiguen el nombre del asegurado,
expedientes médicos, y el formulario de
solicitud de reembolso debidamente
llenado y firmado, los cuales deben ser

enviados a Bupa Insurance (Bolivia) S.A,,

dentro de los ciento ochenta (180) dias

siguientes a la fecha del tratamiento o

servicio. El no cumplir con esta condi-

cién resultard en la denegacién de la
reclamacion. Se requiere completar un
formulario de solicitud de reembolso
por cada incidente para todas las recla-
maciones presentadas. En el caso de las
reclamaciones relacionadas con acci-
dentes automovilisticos, se requieren
los siguientes documentos para revi-
sion: informes policiales, constancia de
cobertura del seguro principal, informe
médico del tratamiento de emergencia
y resultado de las pruebas de toxico-
logia. Los formularios de solicitud de
reembolso son proporcionados junto
con la podliza; también pueden obte-
nerse comunicandose con su agente,
con la aseguradora o con USA Medical
Services a las direcciones sefaladas
en este documento, o en nuestro sitio
web: www.bupasalud.com. La tasa de
cambio utilizada para pagos de facturas
emitidas en otras monedas que no sean
ddlares americanos, sera la obtenida de
fuentes de informacion publicas deter-
minadas por la aseguradora segun la
fecha de prestacion del servicio. Para
que los beneficios sean pagaderos bajo
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1.5

esta pdliza, los hijos dependientes que
ya hayan cumplido los diecinueve (19)
anos de edad, deberdn presentar un
certificado o la afiliacion (afidavit) de
la universidad como evidencia de que
en el momento de emitir la pdliza o
renovarla, dichos hijos dependientes
son estudiantes de tiempo completo,
asi como también una declaracion
por escrito firmada por el asegurado
principal confirmando que dichos hijos
dependientes son solteros.

Si el tratamiento ha sido realizado en
Bolivia, usted debe asegurarse que las
facturas médicas, una vez superado
el deducible, se emitan a nombre de
Bupa Insurance (Bolivia) S.A. con NIT
158270027 y se presenten a la asegu-
radora a mas tardar hasta el dia 8 del
mes siguiente al mes de la emision de
la factura, caso contrario la aseguradora
podra descontar el impuesto por el cré-
dito fiscal del monto total de la misma.

PAGO DE RECLAMACIONES: La ase-
guradora tiene como politica efectuar
pagos directos a médicos y hospitales
en todo el mundo. Cuando esto no sea
posible, la aseguradora reembolsara al
asegurado principal la cantidad menor
entre la tarifa contractual acordada
entre el proveedor y la aseguradora y
la tarifa usual, acostumbrada y razonable
para esa area geografica en particular.
Cualquier cargo o parte de un cargo en
exceso de estas cantidades sera res-
ponsabilidad del asegurado. En caso
de que el asegurado principal fallezca,
la aseguradora pagara cualquier benefi-
cio pendiente de pago al beneficiario o
heredero del asegurado principal. USA
Medical Services debera recibir la infor-
macion médica y no médica requerida
para determinar la compensacion antes
de: 1) Aprobar un pago directo, o 2)
Reembolsar al asegurado principal.

Para hacer efectivos los pagos por
reclamaciones de servicios o tratamien-
tos médicos realizados en Bolivia, las
facturas deberan ser enviadas a Bupa
Insurance (Bolivia) S.A. dentro de los
ciento ochenta (180) dias siguientes a
la fecha del tratamiento. Sin embargo,
para recibir reembolso por cualquier tra-
tamiento en Bolivia, una vez superado el
deducible, las facturas médicas deberan
emitirse a nombre de Bupa Insurance
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(Bolivia) S.A. con NIT 158270027 y pre-
sentarse a la aseguradora a mas tardar
hasta el dia 8 del mes siguiente al mes
de la emisién de la factura; caso contra-
rio, la aseguradora podrad descontar el
impuesto por el crédito fiscal del monto
total de la misma. La aseguradora se
pronunciara sobre todo reclamo pre-
sentado en un plazo de treinta (30) dias.

Ni la aseguradora, ni USA Medical Servi-
ces, ni ninguna de sus filiales o subsidia-
rias pertinentes relacionadas participa-
rdn en transacciones con cualquier parte
o pais donde dichas transacciones estén
prohibidas por las leyes de los Estados
Unidos de América. Por favor comuni-
quese con la aseguradora para obtener
mas informacion sobre esta restriccion.

COORDINACION DE BENEFICIOS: Si
el asegurado tiene cobertura bajo otra
poliza que ofrece beneficios también
cubiertos bajo esta pdliza, dichos bene-
ficios seran coordinados.

Todas las reclamaciones incurridas en el
pais de residencia deberan ser presen-
tadas en primera instancia contra la otra
podliza. Esta pdliza sélo pagard benefi-
cios cuando los beneficios pagaderos
bajo la otra pdliza hayan sido pagados
y agotados.

Fuera del pais de residencia, Bupa Insu-
rance (Bolivia) S.A. funcionarad como la
principal aseguradora, y retiene el dere-
cho de recaudar el pago de cualquier
otra aseguradora.

La siguiente documentacion es nece-
saria para coordinar beneficios: Expli-
cacion de Beneficios (EOB) y copia de
las facturas pagadas por la aseguradora
local que contengan informacién sobre
el diagndstico, la fecha de servicio, el
tipo de servicio y el monto cubierto. La
aseguradora no sera responsable por
liguidar un monto mayor al proporcio-
nal. Si los gastos son cubiertos en su
totalidad o parcialmente bajo otro plan
o programa financiado por un gobierno,
la aseguradora no sera responsable por
el monto cubierto. El asegurado se com-
promete a cooperar con la aseguradora
y a notificarle inmediatamente cualquier
reclamo o derecho contra terceras par-
tes. En todos los casos, la aseguradora
tendrad pleno derecho de subrogacion.
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1n.7

1.8

1.9

EXAMENES FiSICOS: Durante el pro-
ceso de una reclamacion, antes de que
se llegue a una conclusién, la asegura-
dora se reserva el derecho de solicitar
examenes fisicos de cualquier asegu-
rado cuya enfermedad o lesion sea la
base de la reclamacioén, cuando y con
la frecuencia que lo considere necesa-
rio, corriendo los gastos a cargo de la
aseguradora.

OBLIGATORIEDAD DE COOPERA-
CION: El asegurado debe proporcionar
ala aseguradora todos los expedientes
y reportes médicos y, cuando asi lo soli-
cite la aseguradora, firmara todos los
formularios de autorizacidon necesarios
para que la aseguradora obtenga tales
expedientes y reportes médicos. El no
cooperar con la aseguradora, o el no
autorizar el acceso de la aseguradora
a los expedientes y reportes médicos,
puede ser motivo para que una recla-
macion sea denegada.

SUBROGACION E INDEMNIZACION: La
aseguradora tiene el derecho de subro-
gacion o reembolso por parte y en nom-
bre del asegurado a quien ha pagado
una reclamacion, cuando el asegurado
haya recobrado todo o parte de dicho
pago de una tercera entidad.

11.10APELACION DE RECLAMACIONES:

En caso de un desacuerdo entre el
asegurado vy la aseguradora sobre esta
poliza de seguro y/o sus condiciones, el
asegurado debera solicitar una revision
del caso por el comité de apelaciones de
Bupa antes de comenzar un proceso de
Conciliacion y Arbitraje segun lo esta-
blece la clausula 11.11 de la presente guia
o cualquier otro procedimiento legal.
Para comenzar esta revision, el asegu-
rado debera enviar una peticion por
escrito al comité de apelaciones. Esta
peticion debe incluir copias de toda
la informacion relevante que deba ser
considerada, asi como una explicacion
de cual decision debe ser revisada y
por qué. Dichas apelaciones deben ser
enviadas Bupa Insurance (Bolivia) S.A.
Al recibir la peticion, el comité de ape-
laciones determinara si necesita infor-
macién y/o documentacion adicional
y realizard los tramites para obtenerla

nn

oportunamente. Dentro de los siguientes
treinta (30) dias, el comité de apela-
ciones notificard al asegurado sobre
su decision y el razonamiento en que
se baso dicha decision.

ARBITRAJE: En caso de un desacuerdo
entre el asegurado y la aseguradora
sobre esta pdliza de seguro y/o sus con-
diciones, el desacuerdo sera resuelto
mediante arbitraje de acuerdo a lo esta-
blecido por la Ley 1770 de Arbitraje y
Conciliaciéon de fecha 10 de marzo de
1997.
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DEFINICIONES

ACCIDENTE: Cualquier evento repentino o
imprevisto producido por una causa externa,
del cual resulta una lesion.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR:
Desorden que consiste en la subita y violenta
suspension de las funciones fundamentales
del cerebro, ya sea por isquemia o hemo-
rragia.

ACCIDENTE SERIO: Un trauma imprevisto
que ocurre sin la intencion del asegurado
debido a una causa externa que provoca un
impacto violento en el cuerpo, resultando en
una lesién corporal demostrable que requiere
una hospitalizacion inmediata de veinticuatro
(24) horas o mas durante las primeras horas
siguientes al accidente para evitar la pérdida
de la vida o de la integridad fisica. La lesion
severa deberd ser determinada por acuerdo
mutuo entre el médico tratante y el consultor
médico de la aseguradora después de revisar
las notas de evaluacion inicial y los expe-
dientes clinicos de la sala de emergencias
y de la hospitalizacion.

ACTIVIDADES PELIGROSAS: Cualquier acti-
vidad gque expone al participante a cualquier
dafio o peligro previsible. Algunos ejemplos
de actividades peligrosas incluyen, mas 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 participacion en cualquier deporte por
compensacion o como profesional.

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA TRANSLU-
MINAL: Dilatacidon de un vaso sanguineo
mediante un catéter dirigido a través de la

piel hasta el drea de estrechamiento, donde
al inflar un globo se aplasta la placa contra
las paredes de la arteria.

ANO CALENDARIO: Del 1de enero al 31de
diciembre del mismo afio.

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

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

ASEGURADO PRINCIPAL: La persona que
llena la solicitud de seguro de salud. Esta es
la persona que esta facultada para recibir el
reembolso de gastos médicos cubiertos y
la devoluciéon de cualquier prima no deven-
gada.

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR:
Cuidados al asegurado en su hogar, los
cuales han sido prescritos y certificados
por escrito por el médico tratante, los cuales
son necesarios para el tratamiento adecuado
de la enfermedad o lesioén, y prescritos en
lugar de la hospitalizaciéon. La atencion
médica en el hogar incluye los servicios de
profesionales certificados y autorizados (por
ejemplo, enfermeros, terapeutas, etc.) fuera
del hospital, y no incluyen los cuidados asis-
tenciales.

BLOQUE: Los asegurados de un tipo de
podliza (incluyendo el deducible) o un terri-
torio.
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CANCER: Enfermedad caracterizada por la
presencia de un tumor maligno y el creci-
miento y proliferacion de células malignas
capaces de transferencia celular y la invasion
de otros érganos sin relacidn directa. La
metdstasis es una caracteristica de todos
los tumores malignos.

CONDICIONADO PARTICULAR: Documento
de la pdliza que especifica la fecha efectiva,
las condiciones, la extensién, y cualquier
limitacion de la cobertura, y que enumera
al asegurado principal y cada dependiente
cubierto bajo la pdliza.

CLASE: Los asegurados de todas las polizas
de un mismo tipo, incluyendo pero no limi-
tado a beneficios, deducibles, grupos de
edad, pais, plan, grupos por afo, o una
combinacién de cualesquiera de éstos.

CIRUGIA ABIERTA DE REVASCULARI-
ZACION CORONARIA Y ANGIOPLASTIA:
Cirugia de las arterias coronarias con el fin
de corregir un estrechamiento u obstruccion
por medio de revascularizacion, realizada
después del comienzo de los sintomas de
angina o infarto miocardico.

COMPANERO(A) DOMESTICO(A): Persona
del sexo opuesto, o del mismo sexo, con
quien el asegurado principal ha establecido
una relacién de vida doméstica.

CONDICION CONGENITA Y/O HEREDI-
TARIA: Cualquier enfermedad o desorden
adquirido durante la concepcidon o la etapa
fetal del desarrollo como consecuencia de
la constitucidon genética de los padres o de
factores ambientales o agentes externos, sea
o0 no manifestado o diagnosticado antes del
nacimiento, durante el nacimiento, después
del nacimiento o afios mas tarde.

CONDICION PREEXISTENTE: Es aquella

condicién:

(a) Que ha sido diagnosticada por un
médico antes de la fecha efectiva de
la pdliza o de su rehabilitacién, o

(b) Para la cual se ha recomendado o reci-
bido tratamiento médico antes de la
fecha efectiva de la pdliza o su rehabi-
litacién, o

(c) Que habria resultado en el diagndstico
médico de una enfermedad o condiciéon
tras el analisis de los sintomas o signhos
si se hubiesen presentado a un médico
antes de la fecha efectiva de la pdliza.

CONDICION TERMINAL: La enfermedad o
condicidn activa, progresiva e irreversible la
cual, sin los procedimientos de soporte de
vida, causard la muerte del paciente en un
futuro cercano, o bien un estado de incons-
ciencia permanente para el cual es impro-
bable que haya recuperacion.

CUIDADO ASISTENCIAL: Ayuda para
realizar actividades cotidianas que puede
ser proporcionada por personal sin entrena-
miento médico o de enfermeria (por ejemplo,
para bafarse, vestirse, asearse, alimentarse,
ir al bafo, etc.).

DANO CORPORAL ACCIDENTAL: Dafio
infligido al cuerpo que ha sido ocasionado
por una causa externa repentina e imprevista.

DEDUCIBLE: El importe de los cargos
cubiertos que debe ser pagado por el asegu-
rado antes de que los beneficios de la pdliza
sean pagaderos. Los gastos incurridos en el
pais de residencia estdn 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.

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

EMERGENCIA: Condiciéon médica 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.

ENFERMEDAD: Condicién anormal del
cuerpo humano que se manifiesta por signos,
sintomas y/o resultados anormales en los
exdmenes médicos, que hacen que esta
condicién sea diferente del estado normal
del organismo.

ENFERMEDAD INFECCIOSA: Condicidn
clinica que resulta de la presencia de agentes
microbianos patégenos, incluyendo virus
patdgenos, bacterias patdgenas, hongos,
protozoos, pardsitos multicelulares, y
proteinas aberrantes conocidas como
priones, que puede ser transmitida de una
persona a otra.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS: Enfer-
medades durante las cuales el sistema
nervioso central y/o el sistema nervioso peri-
férico son afectados por un proceso pato-
l6égico que se origina y desarrolla dentro de
las estructuras del sistema nervioso central
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y/0 el sistema nervioso periférico. Esta podliza
de seguro no considera como enfermedad
neuroldgica aquellas enfermedades o desor-
denes que afecten de manera secundaria el
sistema nervioso central o el sistema nervioso
periférico, ni aquéllas causadas por condi-
ciones o circunstancias no relacionadas con
el sistema nervioso.

ENFERMERO(A): Profesional legalmente
certificado para prestar cuidados de enfer-
meria en el pais donde se ofrece el trata-
miento.

ENMIENDA: Documento que la aseguradora
agrega a la podliza para aclarar, explicar o
modificar la pdliza.

EXPERIMENTAL: Todo servicio, procedi-
miento, dispositivo médico, medicamento o
tratamiento que no se adhiere a las pautas de
practica estandar aceptadas en los Estados
Unidos de América, independientemente del
lugar donde se lleve a cabo dicho servicio.
Los medicamentos deberan contar con la
aprobacioén de la Administracion de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos de América
(FDA), a fin de poder ser usados para la
enfermedad diagnosticada, o bien con la
aprobacion de otra agencia gubernamental,
estatal o federal, que se requiera en los
Estados Unidos de América, independien-
temente del lugar donde se lleve a cabo el
tratamiento médico o se emitan las facturas.

FECHA DE ANIVERSARIO: Ocurrencia anual
de la fecha de efectividad de la pdliza.

FECHA DE RENOVACION: Es la fecha
cuando debe hacerse el pago de la prima.
Puede ocurrir en una fecha distinta a la fecha
de aniversario, dependiendo del modo de
pago que ha sido autorizado por la asegu-
radora.

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

FECHA EFECTIVA DE LA POLIZA: Fecha en
gue comienza la cobertura bajo la pdliza, tal
como aparece en el certificado de cobertura.

HOSPITAL: Una institucion legalmente auto-
rizada para operar como centro médico o
quirdrgico en el pais donde se encuentra, y
que: a) se dedica principalmente a propor-
cionar instalaciones para el diagndstico,
tratamiento y terapia para el cuidado de
personas lesionadas o enfermas por o bajo
la supervision de un equipo de médicos; y

b) no es un lugar de reposo, un lugar para
ancianos, un hogar de convalecientes, una
institucion o una instalacion para cuidados
a largo plazo.

HOSPITALIZACION: Ingreso del asegurado a
una instalacion hospitalaria por veinticuatro
(24) horas o0 mas para recibir atencion médica
o quirurgica. La severidad de la enfermedad
o condiciéon también debe justificar la nece-
sidad médica para la hospitalizacién. El trata-
miento que se limita a la sala de emergencias
no se considera una hospitalizacion.

INFARTO MIOCARDICO: La muerte
del musculo cardiaco por falta de riego
sanguineo. El diagndstico debe ser respal-
dado por cambios nuevos y pertinentes en
el electrocardiograma y un aumento en los
niveles de enzimas cardiacas.

INSUFICIENCIA RENAL: Fase terminal de
la enfermedad crdénica de los riflones, que
significa la pérdida total e irreversible de
la funcidn renal. Esta condicién requiere de
didlisis o un trasplante de rifién.

LESION: Dafio infligido al organismo por una
causa externa.

MEDICAMENTE NECESARIO: El tratamiento,
servicio o suministro médico prescrito por un
médico tratante y aprobado y coordinado por
USA Medical Services. El tratamiento, servicio
0 suministro médico no serd considerado
meédicamente necesario si:

(a) Es proporcionado solamente como una
conveniencia para el asegurado, la familia
del asegurado o el proveedor del servicio
(por ejemplo, enfermero(a) privado(a),
sustitucion de una habitacidn privada
estandar por una suite o junior suite), o

(b) No es apropiado para el diagndstico o
tratamiento del asegurado, o

(c) Excede el nivel de cuidados necesarios
para proporcionar un diagndstico o trata-
miento adecuado, o

(d) Cae fuera del alcance de la practica
estandar establecida por las instituciones
profesionales correspondientes (colegio
de médicos, fisioterapeutas, enfermeros,
etc.), o

(e) Es calificado como cuidado asistencial.

MEDICAMENTOS ALTAMENTE ESPECIA-
LIZADOS: Son medicamentos con un alto
costo unitario que tienen una importancia
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significativa para tratar al paciente fuera del
hospital, los cuales son prescritos y super-
visados por un especialista en condiciones
poco comunes, severas o resistentes al trata-
miento de primera eleccion.

MEDICAMENTOS POR RECETA: Medica-
mentos cuya venta y uso estan legalmente
limitados a la orden de un médico.

MEDICO O DOCTOR: Profesional debida-
mente certificado para practicar la medicina
en el pais donde se proporciona el trata-
miento mientras actle dentro de los para-
metros de su profesion. El término “médico”
o “doctor” también incluird a personas legal-
mente autorizadas para la practica de la
odontologia.

NEUROCIRUGIA: Cualquier procedimiento
quirudrgico del sistema nervioso central o
periférico, incluyendo el cerebro, la médula
espinal, nervios periféricos y los vasos sangui-
neos del cerebro y la médula espinal.

PAIiS DE RESIDENCIA: EI pais donde el
asegurado:

(a) Reside la mayor parte del afio calendario
o del afo pdliza, o

(b) Ha residido por mas de ciento ochenta
(180) dias continuos durante cualquier
periodo de trescientos sesenta y cinco
(365) dias mientras la pdliza estd en
vigencia.

PERIODO DE GRACIA: El periodo de treinta
(30) dias después de la fecha de vencimiento
de la poliza, durante el cual la aseguradora
permitird que la podliza sea renovada.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO:
Procedimientos y pruebas de laboratorio
meédicamente necesarios usados para diag-
nosticar o tratar condiciones médicas, inclu-
yendo patologia, radiografia, ultrasonido,
resonancia magnética, tomografia compu-
tarizada, y tomografia por emision de posi-
trones (PET).

PROCEDIMIENTO DE TRASPLANTE: Proce-
dimiento durante el cual un érgano, célula
(por ejemplo, célula madre, médula dsea,
etc.) o tejido es implantado de una parte a
otra, o de un individuo a otro de la misma
especie, o cuando un drgano, célula o tejido
se remueve y luego se implanta de nuevo en
la misma persona.

QUEMADURA SEVERA: Dafo de los tejidos
producido por un agente fisico o quimico.
Esta pdliza solamente considera como
guemaduras severas aquéllas que se clasi-
fican como quemaduras de tercer grado.

QUIMIOTERAPIA: Tratamiento y control del
cancer con productos quimicos recetados
por un médico.

RADIOTERAPIA: Tratamiento de las enfer-
medades mediante radiacion para detener
la proliferacion de células malignas.

RECEPTOR: La persona gue ha recibido, o
estd en proceso de recibir, el trasplante de
un érgano, célula o tejido.

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

RED DE PROVEEDORES BUPA CRITICAL:
Grupo de médicos y hospitales aprobados
y contratados para tratar a asegurados en
nombre de la aseguradora. La lista de hospi-
tales y médicos en la Red de Proveedores Bupa
Critical estd disponible en USA Medical Services
o en el sitio web www.bupasalud.com, y esta
sujeta a cambio sin previo aviso.

RED DE PROVEEDORES PARA PROCEDI-
MIENTOS DE TRASPLANTE: Grupo de hospi-
tales y médicos contratados en nombre de
la aseguradora con el propdsito de propor-
cionar beneficios de trasplante al asegurado.
La lista de hospitales y médicos dentro de la
Red de Proveedores para Procedimientos de
Trasplante estd disponible en USA Medical
Services y esta sujeta a cambio sin previo
aviso.

RELACION DE VIDA DOMESTICA: Relacion
entre el asegurado principal y otra persona
del sexo opuesto o del mismo sexo. Todos los
siguientes requerimientos aplican a ambas
personas:

(a) Ninguno de los dos puede estar actual-
mente casado con, o ser companero(a)
doméstico(a) de, otra persona segun la
ley o el derecho comun.

(b) Los dos deben compartir la misma resi-
dencia permanente, asi como otras nece-
sidades de la vida.

(c) Los dos deben tener por lo menos
dieciocho (18) afios de edad.

(d) Los dos deben ser mentalmente compe-
tentes para acordar un contrato.
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(e) Los dos deben ser interdependientes
financieramente, y deberan haber propor-
cionado documentos que comprueben
por lo menos dos (2) de las siguientes
condiciones de dicha interdependencia
financiera:

i. Mantienen una relacién exclusiva y
dedicada durante por lo menos un
(M aho

Ambos son propietarios de una resi-
dencia en comun

iii. Cumplen con por lo menos dos (2)
de los siguientes requisitos:

o Un automovil que pertenece a los

dos

Una cuenta corriente, caja de aho-
rros o inversiones mancomunadas

Un crédito mancomunado

Un contrato de alquiler de resi-
dencia que identifique a ambos
como inquilinos

Un testamento y/o pdliza de
seguro de vida que designe al otro
como beneficiario principal

El asegurado principal y su compafero(a)
doméstico(a) deberan firmar conjuntamente
el affidavit de relacién de vida doméstica
requerido.

RESIDENCIA Y CUIDADOS PALIATIVOS:
Cuidados que el asegurado recibe después
de ser diagnosticado con una condicion
terminal, incluyendo cuidados fisicos, psico-
|6gicos, y sociales, asi como también adecua-
cion de la cama, cuidados de enfermeria,
y medicamentos por receta. Este cuidado
debe ser aprobado con anticipacion por USA
Medical Services.

SEGUNDA OPINION QUIRURGICA: La
opinién de un médico distinto del médico
tratante.

SEPTICEMIA (AFECCIONES INFECCIOSAS
SEVERAS): Afeccién producida por la
proliferacion de bacterias y sus toxinas en
la sangre. Se manifiesta con un minimo de
cuatro de las siguientes condiciones: cultivo
sanguineo positivo, temperatura rectal de
mas de 38.5°C (101.3°F), anemia, leuco-
citosis (>12,000) o leucopenia (<4,000),
trombocitopenia (<140,000), desdrdenes
de coagulacion, y acidosis metabdlica. La

condicién debe ser lo suficientemente severa
para requerir cuidados especiales en una
unidad de cuidados intensivos o una unidad
de cuidados intermedios.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Tratamientos
o servicios médicos proporcionados u orde-
nados por un médico que no requieren de
hospitalizacion. Los servicios ambulatorios
pueden incluir servicios prestados en un
hospital o sala de emergencia cuando estos
servicios tengan una duracion de menos de
veinticuatro (24) horas.

SERVICIOS DE REHABILITACION: Trata-
miento proporcionado por un profesional
de la salud legalmente acreditado, con la
intencion de habilitar a personas que han
perdido la capacidad de funcionar normal-
mente debido a una lesion, enfermedad o
cirugia, o para el tratamiento del dolor, que
les permita alcanzar y mantener su funcion
fisica, sensorial, e intelectual normal. Estos
servicios pueden incluir: cuidado médico,
terapia fisica, terapia ocupacional, y otros.

SERVICIOS HOSPITALARIOS: El personal
hospitalario de enfermeria, instrumentistas,
habitaciones privadas o semi-privadas
estadndar y alimentacion, y otros tratamientos
o servicios médicamente necesarios orde-
nados por un médico para el asegurado que
ha sido hospitalizado. Estos servicios también
incluyen Ilamadas telefdnicas locales, tele-
vision y periddicos. El(la) enfermero(a)
privado(a) y la sustitucion de una habitacion
privada estadndar por una suite o junior suite
no se consideran servicios hospitalarios.

SOLICITANTE: La persona que llena la
solicitud de seguro de salud para obtener
cobertura.

SOLICITUD: Declaraciéon por escrito en un
formulario por el solicitante con informa-
cion sobre si mismo y sus dependientes,
usada por la aseguradora para determinar
la aceptacién o denegacién del riesgo. La
solicitud de seguro de salud incluye cualquier
declaracion verbal hecha por el solicitante
durante una entrevista médica hecha por la
aseguradora, el historial médico, cuestiona-
rios, y otros documentos proporcionados a,
o solicitados por, la aseguradora antes de la
emision de la pdliza.
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TRANSPORTE POR AMBULANCIA AEREA:
Transporte aéreo de emergencia desde el
hospital donde el asegurado estd ingresado,
hasta el hospital mas cercano donde se le
puede proporcionar el tratamiento adecuado.

TRANSPORTE POR AMBULANCIA
TERRESTRE: Transporte de emergencia
hacia un hospital por ambulancia terrestre.

TRATAMIENTO: Cuidado médico o quirur-
gico de un paciente.

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA:
Atencion o servicios médicamente necesarios
debido a una emergencia.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA:
Tratamiento necesario para restaurar o reem-
plazar los dientes que han sido dafados o
perdidos en un accidente cubierto.

TRAUMA SEVERO Y/O POLITRAUMA-
TISMO: Lesion severa a uno mas 6rganos o
sistemas del cuerpo causada por una accién
fisica externa que pone en riesgo severo la
vida del paciente o una o mas funciones
vitales del organismo, y que requiere hospi-
talizacién inmediata por veinticuatro (24)
horas o mas.

USUAL, ACOSTUMBRADO Y RAZONABLE
(UCR): Es la cantidad maxima que la asegu-
radora considerara elegible para pago bajo
el plan de seguro de salud. Esta cantidad es
determinada en base a una revision periddica
de los cargos prevalecientes para un servicio
en particular ajustado seguin la region o adrea
geografica especifica.
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SUPLEMENTO

EL PROCESO DE RECLAMACION

Los asegurados deben notificar a USA Medical Services en el momento que saben que
necesitaran algun tipo de tratamiento.

CUATRO RAZONES PARA NOTIFICAR A USA MEDICAL SERVICES AL
+1 (305) 275 1500
1. Ayuda para entender y coordinar sus beneficios, con acceso directo a nuestro
equipo de personal calificado las 24 horas del dia.

2. Apoyo de nuestro equipo que le ofrece orientacion a usted y su familia para iden-
tificar el mejor tratamiento y servicio médico a su alcance: los mejores hospitales,
meédicos acreditados y servicios en su comunidad.

3. Acceso arepresentantes calificados con extensa experiencia en la industria, quienes
le ayudaran a evitar o reducir recargos y gastos médicos innecesarios.

4. Al notificarnos con anticipacion, podemos proporcionarle la mejor atencion adminis-
trativa antes, durante y después de su tratamiento o servicio.
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ANTES

Al notificar a USA Medical Services que un asegurado necesita cualquier tipo de tratamiento
meédico, nuestro personal profesional se comunicara inmediatamente con el médico del
paciente y la instalacion médica. En cuanto recibimos toda la informacién necesaria de su
proveedor, incluyendo los expedientes médicos, nuestro personal profesional coordinara el
pago directo y confirmara sus beneficios. Asi es como garantizamos a nuestros asegurados
su ingreso al hospital sin contratiempos, evitandole la preocupacién de pagos y reembolsos.
Ademas, le ayudamos a coordinar y programar ambulancias aéreas y segundas opiniones
médicas y quirurgicas.

DURANTE

Durante el tratamiento y/o la hospitalizacion, nuestro personal profesional llevara un control
del paciente mediante la comunicacioén frecuente con el médico y el personal hospitalario,
ademas de dar seguimiento al progreso, resultados y tratamientos necesarios. También
ofrecemos informacién y apoyo a la familia del paciente sobre los Ultimos avances de la
medicina y los tratamientos mas modernos. Nuestro personal visitara a los pacientes, se
comunicara con sus familias para contestar preguntas y ofrecer asistencia, y se asegurara
que el paciente esté recibiendo un servicio de la mejor calidad.

DESPUES

Después de que el paciente es dado de alta del hospital o termina su tratamiento, nuestro
personal profesional en USA Medical Services coordinarad cualquier tratamiento o terapia de
seguimiento, y hara los tramites necesarios hasta que se procese el pago de la reclamacion.
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LA NOTIFICACION ANTES DEL TRATAMIENTO

Esta seccion le explica qué necesita hacer si su médico le informa que necesita tratamiento
0 seguimiento médico. También le explica qué informacidn necesitara al contactarnos, y
cémo le ayudaremos durante el proceso.

La autorizaciéon de un tratamiento es manejada por nuestro equipo de profesionales
meédicos en USA Medical Services. Ellos le ayudardn a obtener acceso al tratamiento que
necesita tan pronto como sea posible. Le ofreceran informacion y orientacioén, asi como
también confirmacién de su cobertura para cualquier tratamiento. Por favor asegurese de
notificar a la Aseguradora enviando su solicitud de pre-autorizacion a través de Mi Bupa,
www.bupasalud.com/MiBupa. También puede contactar a USA Medical Services llamando
al +(591) 3 3424264 o al +1 (305) 275-1500, por lo menos 72 horas antes de recibir cual-
quier tratamiento médico o dentro de las 72 horas después de haber recibido cualquier
tratamiento de emergencia.

S| SU MEDICO LE INDICA QUE DEBE CONSULTAR A UN ESPECIA-
LISTA O HACERSE EXAMENES DE DIAGNOSTICO
Contacte a USA Medical Services a través de Mi Bupa, www.bupasalud.com/MiBupa, llamando

al +(591) 3 3424264 o al +1 (305) 275-1500. La siguiente informacion nos ayudara a procesar
su reclamacion con mayor rapidez:

1. El nombre del médico que hace la referencia médica

2. El nombre del médico a quien ha sido referido

3. El examen de diagndstico que necesita

4. A qué hospital prefiere ir
También nos ayudara si usted le pide a su médico una copia de las notas clinicas o expe-
dientes médicos referentes a su condicion para que nosotros podamos evaluarlos. Puede
enviarlos a través de Mi Bupa. El personal de USA Medical Services fijara las citas para los

exdmenes y confirmara su cobertura con el médico y el hospital. Normalmente este proceso
toma unos dias una vez que tengamos toda la informacion necesaria.

S| SU MEDICO LE INDICA QUE NECESITA CIRUGIA, TRATAMIENTO
AMBULATORIO O SER HOSPITALIZADO
Contacte a USA Medical Services a través de Mi Bupa, www.bupasalud.com/MiBupa, llamando

al +(591) 33424264 o al +1(305) 275-1500. Cuando nos contacte, necesitaremos la siguiente
informacion:

1. La condicién/sintomas que se estan tratando

2. El tratamiento propuesto

3. El nombre del médico que hace la referencia médica
4. El médico y hospital a donde prefiere ir

De nuevo, si nos envia copias de las notas clinicas o expedientes médicos, podremos
procesar su reclamacion con mayor rapidez. Una vez contemos con toda la informacion:

1. Verificaremos que su podliza esté vigente cuando necesita el tratamiento

2. Verificaremos que la condicion y tratamiento cumplen con los requisitos estipulados
en los términos y condiciones de su plan
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3. Confirmaremos su cobertura con el médico y el hospital
4. Fijaremos con el hospital una cita que sea conveniente para usted

Al salir del hospital: Para procesar su reclamacién, necesitamos el formulario de solicitud
de reembolso, los expedientes médicos, las facturas originales y las notas clinicas del caso.
Usualmente recibimos estos documentos directamente del hospital. Sin embargo, si no
obtenemos estos documentos y tenemos que solicitarlos, el proceso de su reclamacion
puede retrasarse.

Cuando su reclamacion ha sido aprobada, confirmaremos las cantidades pagadas y le
informaremos sobre cualquier cantidad que usted necesite pagar directamente al médico
u hospital (por ejemplo, el deducible que eligid en su plan).

En la mayoria de los casos, USA Medical Services pagarad directamente al médico vy al
hospital; sin embargo, hay ocasiones en las que esto no es posible. Este es usualmente el
caso cuando el tratamiento tuvo lugar en un hospital que no forma parte de una red de
hospitales Bupa, si usted no nos notificd sobre el tratamiento, o si necesitamos informacion
adicional sobre su condicion.

S| SU MEDICO RECOMIENDA TERAPIA FISICA O REHABI-
LITACION DESPUES DE UNA CIRUGIA
Contacte a USA Medical Services, a través de Mi Bupa, www.bupasalud.com/MiBupa,

llamando al +(591) 3 3424264 o al +1(305) 275-1500. Cuando nos contacte, necesitaremos
la siguiente informacion:

1. El plan para su terapia
2. El terapeuta que estara consultando

Su médico debera proporcionar un programa de terapia que desglose cuantas sesiones
terapéuticas son necesarias, y cudl es el progreso que se espera alcanzar. Necesitamos
recibir este programa antes de aprobar la terapia.
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COMO SOLICITAR UN REEMBOLSO

Si ha seguido los pasos correctos, estaremos en proceso de emitir un pago directo a su
proveedor. Sin embargo, siempre hay circunstancias cuando esto no es posible y tendremos
que enviarle un reembolso. En esos casos, hay ciertas directrices que debe seguir, como
se indica a continuacion.

Para agilizar el procesamiento de su una reclamacion, por favor siga los siguientes pasos:

1. Llene el formulario de solicitud de reembolso. Puede encontrar una copia del
formulario de solicitud de reembolso en su kit informativo, o imprimir uno de
nuestro sitio web www.bupasalud.com.

2. Adjunte todos los documentos relacionados con el tratamiento médico, si todavia
no los ha enviado. Por ejemplo:

o Reporte del médico
o Resultados de diagndsticos y exdmenes de laboratorio
o Recetas médicas
o Solicitud de equipo médico
3. Adjunte todos los recibos originales. Por ejemplo:
o Facturas de prestacion de servicios
o Comprobantes de pago

4. Envie la solicitud de reembolso a mas tardar 180 dias después de la fecha de
servicio, a través de Mi Bupa, www.bupasalud.com/MiBupa.
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