BRedbridge.

Insurance Company, LTD

(De aqui en adelante denominada como “RIC”, “la Compaiiia”, “Nosotros”, “Nos”, “Nuestros”)

POLIZA

OneCare Advantage

Para el Tratamiento de Enfermedad de Cancer, otras Enfermedades Especificas
y otros Beneficios Opcionales Adicionales

Disenada para:

MNSNAME

La persona cuyo nombre aparece en esta pagina, asi como.en la Tabla de Beneficios de esta péliza (y sus dependientes elegibles,
siempre que hayan sido incluidos en la solicitud original ‘para este seguro), estd asegurada para los beneficios especificados que
se describen a continuacion. El seguro esta sujeto en todo respecto a las disposiciones generales de la pdliza y copia de la

solicitud de seguro, las cuales constituyen el contrato legal integro entre ambas partes, en consideracién a los pagos de prima
por adelantado.

DERECHO A EXAMINAR LA POLIZA DURANTE 10 DIAS
Lea cuidadosamente la poliza que Usted ha adquirido. Si por cualquier razén Usted no esta satisfecho con la misma, puede
devolver la pdliza a nuestra Oficina Administrativa o a su Representante Autorizado dentro de los diez (10) dias a partir de su

fecha de entrega. En este caso, la pdliza sera cancelada y se reembolsara cualquier pago de prima que haya sido recibido en la
Compaiiia.

Esta pdliza ha sido EMITIDA en la Compaiiia en la fecha de efectividad y ha sido APROBADA y REFRENDADA por el Presidente y
Principal Oficial Ejecutivo de la Compaiiia para el Negocio Internacional.

REDBRIDGE INSURANCE COMPANY

Y

Greg Morrison
Presidente y Primer Oficial Ejecutivo
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TABLA DE BENEFICIOS

Péliza Nam.: MPOLICY
Asegurado: MINSNAME
Fecha de Efectividad: MISSDT
Prima: MMODEPREM
Frecuencia de Pago: MMODE
Plan: MDESCR

Dependiente Elegible: Aquellos cuyo nombre aparece incluido en la solicitud original, y el pago de prima fue
aceptado.

En consideracidn a la solicitud original de seguro cuya‘copia forma parte integral de la pdliza, y al pago de la prima por
adelantado, la Compaiiia por este medio le asegura a usted y a sus dependientes elegibles (siempre que hayan sido incluidos en
la solicitud de seguro) y acuerda pagar los beneficios especificados en la‘péliza, sujeto a las disposiciones generales de la pdliza,
contra cualquier pérdida resultante del tratamiento de la Enfermedad de Cancer y cualquier enfermedad Especifica que se haya
manifestado por primera vez y diagnosticado.con posterioridad a la Fecha de Efectividad de la pdliza.

IMPORTANTE
Favor de revisar y leer cuidadosamente la solicitud de seguro incluida en esta pdliza y notificar por escrito a la Compaiiia,
dentro de diez (10) dias, si Usted encuentra cualquier informacién incorrecta o incompleta o si cualquier historial médico
no fue debidamente informado en la solicitud. Esta solicitud forma parte integral del contrato de la pdliza, la cual ha sido
emitida en base a que todas las contestaciones a las preguntas y la informacién ofrecida en la solicitud sean correctas y
estén completas y libres de falsedad.

El término_de esta pdliza comienza en la fecha de efectividad desde las 12:01 a.m. y termina a las 12:01 a.m. en la fecha de la
primera.renovacion.

POLIZA DE CANCER
POLIZA DE BENEFICIOS LIMITADOS
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PARTE A. DEFINICIONES
1. ASEGURADO

Esta pdliza provee tres tipos de cubiertas segun presentados en la
solicitud de seguro. El asegurado, mediante su seleccion en la
solicitud de seguros, determinara el tipo de cubierta que se
especifica en la Tabla de Beneficios de la pdliza. Si ésta pdliza es:

a) INDIVIDUAL: La palabra “Asegurado” significa solamente la
persona mencionada como el “Asegurado” en la Tabla de
Beneficios de la pdliza.

b) INDIVIDUAL + CONYUGE: La palabra “Asegurado” significa la
persona mencionada como “Asegurado” en la Tabla de
Beneficios de la pdliza y su conyuge, como se define en esta
cldusula.

c¢) FAMILIAR: La palabra “Asegurado” incluye al cényuge del
asegurado y todos los hijos dependientes del asegurado,
solteros y menores de veintitn (21) afios, e hijos dependientes
solteros menores de veintitrés (23) afios, que sean estudiantes
a tiempo completo de una institucion académica acreditada, y
que aparecen especificados en la solicitud de seguro y en la
Tabla de Beneficios de la pdliza.

En esta péliza, “usted”, “su”, o “sus” se refieren al asegurado; su
» o

conyuge y a los dependientes elegibles. “Nosotros”, “nuestros” o
“nos” se refieren a la Compaiiia.

Para fines de esta pdliza, la palabra “cényuge” incluird la relacion
consensual entre dos personas solteras, que sean'mayores de edad
y/o emancipadas, y que convivan en forma publica bajo un.mismo
techo por un término minimo de seis (6) meses, y que exista
interés asegurable legitimo.

2. CANCER

Enfermedad clasificada como carcinoma, sarcoma, Mal de Hodgkin,
leucemia, linfoma o tumor maligno, que se manifieste por primera
vez, se inicien pruebas de ‘laboratorios o diagndstico, y se
diagnostique después de la fecha de efectividad de la pdliza y
mientras usted o algun dependiente elegible estén cubiertos en
esta poliza. No incluye otras condiciones que pueden considerarse
precancerosas, tales como “leucoplasia”, carcinoide, hiperplasia,
policitemia, melanoma benigno, lunares o enfermedades o lesiones
similares; tampoco. cubre tratamiento o enfermedades
relacionadas al Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV).

Dicho cancer tiene que ser diagnosticado positivo por un médico
legalmente licenciado activo y debidamente autorizado y certificado
para ejercer su profesion, en base a un examen microscopico de
tejido fijo o preparaciones del sistema hémico u otro método
aceptado por la comunidad médica para diagndstico de cancer (ya
sea mientras la persona asegurada viva o post-mortem). El doctor
que determine el cdncer basard su juicio sélo en el criterio de la
malignidad, segun lo acepta la Junta Americana de Patologia,
después de un estudio de la arquitectura o patrén histocitolégico
del tumor, tejido o la muestra sospechosa. En caso de que a usted
o algun dependiente elegible se le diagnostique cancer y reciba
tratamiento definitivo o atencién en un hospital como resultado del
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mismo y si en vida no ha sido posible obtener un diagnéstico
positivo, entonces, luego de recibir un diagndstico positivo
post-mortem por un Doctor en Medicina o Doctor en Osteopatia
legalmente certificado, pagaremos los beneficios seglin se
establecen en la pdliza a partir: (1) de la fecha del diagndstico
provisional, o (2) de la fecha de la admisién al hospital; o de ambas,
la que ocurra primero.

3. DEPENDIENTE

Cualquier persona que haya sido incluida en la solicitud y que sea
elegible para cubierta de acuerdo.con.la Parte E. Disposiciones para
los Dependientes.

4. ENFERMEDADES ESPECIFICAS

“Enfermedades Especificas” significa una o mas de las
enfermedades .abajo mencionadas, siempre y cuando se hayan
manifestado por primera (1ra) vez y diagnosticado después de que
esta pdliza haya estado en vigor por noventa (90) dias consecutivos
y mientras usted o algin dependiente elegible estén cubiertos bajo
esta poliza.

1. Distrofia Muscular 15. Fiebre Escarlatina

2. . Poliomielitis 16. Lupus Eritematosos

3. Esclerosis Mdltiple 17. Malaria

4. Encefalitis 18. Sindrome de Reye

5. Rabia 19. Miastenia Grave

6. Tétano 20. Fiebre Reumdtica

7. Tuberculosis 21. Enfermedad de Addison

8. Osteomielitis 22. Enfermedad de Niemann-Pick

9. < Meningitis Bacteriana 23. Enfermedad de los
(epidemia Legionarios
Cerebroespinal)

10. Anemia Depranositica 24. Enfermedad de Tay-Sachs

11. Difteria 25. Enfermedad de Whipple

12. Tularemia 26. Necrosis Epidermal Tdxica

13. Viruela 27. Sindrome de Shock Téxico

14. Fiebre Tifoidea 28. Fiebre de las Montafias

Rocallosas

5. FECHA DE EFECTIVIDAD

El seguro provisto por esta pdliza sera efectivo a la fecha que se
firmo la solicitud, previsto que las personas elegibles que sean
asegurables bajo la pdliza, estén en buena salud y que el pago de la
primera prima junto a la solicitud se reciban en la Compafiia dentro
de un periodo no mayor de diez (10) dias a partir de dicha fecha. Si
la solicitud y el pago de la primera prima se reciben después de este
periodo, el seguro comenzard en la fecha de efectividad que
aparece indicada en la Tabla de Beneficios de esta péliza.

Si la prima de esta pdliza es pagadera mediante el método de
descuento de ndmina, esta pdliza sera efectiva cuando: (a) la
solicitud haya sido aprobada por nosotros; (b) la primera prima haya
sido pagada en su totalidad mientras usted estd vivo y mientras su
estado de salud sea como esta indicado en su solicitud para esta
pdliza; (c) la pdliza haya sido entregada a usted.

“Fecha de Efectividad”: dondequiera que estas palabras sean usadas
en esta poliza, significa Fecha Efectiva de la cubierta.




6. HOSPITAL

Institucion o entidad legalmente autorizada para el cuidado y
tratamiento de personas enfermas o lesionadas, con facilidades
establecidas para diagndstico y tratamiento, ya sea en sus predios o
en instalaciones a disposicion del hospital mediante un acuerdo
previo, y que esté supervisado por uno o mas médicos con licencia
vigente y debidamente expedida para ejercer su profesidn y servicios
de enfermeria las veinticuatro (24) horas al dia, y no incluirad ninguna
institucion que esté principalmente dedicada y autorizada para
operar como una casa de salud, hogar de descanso, enfermeria,
hogar de convalecencia, hogar para ancianos, o que sea
principalmente una institucion para el cuidado y tratamiento de
adicciones a substancias, drogas, alcohol, o condiciones mentales o
de los nervios.

7. MEDICO

Es un médico cirujano quien estd legalmente autorizado en la
jurisdiccion donde reside para diagnosticar y tratar las enfermedades
y lesiones y proveer servicios de medicina y cirugia dentro de los
limites de su licencia, que no sea el propio asegurado, ni algin
familiar, ni pariente del mismo, hasta el 4to grado de consanguinidad
o 3er grado de afinidad. Incluird médicos autorizados al ejercicio’de
la medicina por las autoridades gubernamentales donde presten el
servicio fuera de su pais de residencia.

8. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Area especifica especializada en Cuidado Intensivo para atender a
pacientes con traumas o condiciones severas, independientemente
localizada de la sala de Recuperacion Quirdrgica, de la sala de
Operaciones y de cualquier otra sala que se acostumbra usar en la
reclusién del paciente. Ademas, la.unidad debe contar con 24 horas
ininterrumpidas de constante atencion y supervision de enfermeras
especializadas y autorizadas  en cuidado’ intensivo asignadas
exclusivamente a esa unidad, y debera contener equipos sofisticados
para el tratamiento y recuperacion del paciente. Esta unidad debera
estar bajo la supervision o direccion profesional directa de un médico
cualificado o un comité permanente de cuidado intensivo compuesto
por el personal médico certificado. En el caso de no estar disponible
el drea especifica de cuidado intensivo y el asegurado reciba los
serviciosrelacionados en un area habilitada para este servicio, dichos
gastos seran cubiertos (segun.especificado en la pdliza), siempre y
cuando se cumplan todos los demas requisitos aqui mencionados.

PARTE B. EXCEPCIONES Y LIMITACIONES

1. Este seguro no cubre pérdidas por accidente o enfermedad;
excepto aquellas que resulten directamente de la enfermedad de
Cancer o enfermedades Especificas, seglin se define en esta pdliza.

2. Ninguna enfermedad o condicion fisica que no esté
especificamente excluida de la cubierta podrd ser considerada
como que existia en la fecha de la efectividad de la cubierta, a
menos que hubiera sido debidamente diagnosticada por un médico
debidamente cualificado basado en su examen o tratamiento antes
de la fecha de efectividad de la cubierta o el proceso para su
diagndstico se hubiere realizado durante el periodo de exclusion de
noventa (90) dias.
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3. Cualquier enfermedad cuyos sintomas se hubieran manifestado
durante los primeros noventa (90) dias desde la fecha de
efectividad de la pdliza, estara excluida de indemnizacién o pago de
beneficios.

PARTE C. BENEFICIOS

Si usted o cualquier dependiente elegible llega a ser diagnosticado
con la enfermedad de Cancer y enfermedades Especificas (segun se
define), mientras la pdliza estd en vigor, pagaremos los beneficios
de acuerdo con la Parte D. Lista de Beneficios por los gastos
incurridos a partir del primer dia de hospitalizaciéon durante la cual
se hace el primer diagndstico positivo.o diez (10) dias después de la
fecha de dicho primer diagnédstico positivo, - lo que sea mas
favorable para usted. Sise hace un diagnéstico positivo de Cancer o
de enfermedad Especifica, dentro de los doce (12) meses
posteriores a un diagnéstico tentativo, se pagaran los beneficios
luego de la fecha del diagndstico tentativo, siempre y cuando éste
se realice después de noventa (90) dias de la Fecha de Efectividad
de la pdliza.

En ningun caso se pagara mas de la cantidad maxima indicada en la
Listade Beneficios (Parte D) por gastos cubiertos por aquellos
gastos en que incurra usted o un dependiente elegible durante su
vida. El . pago de tales beneficios maximos a usted o a un
dependiente elegible no afectara los otros beneficios o servicios.
Los beneficios especificados aqui estan sujetos a todos los términos
y condiciones de esta péliza.

Los beneficios bajo esta podliza deberdn aplicar a las condiciones
elegibles para la enfermedad de Céncer o enfermedades Especificas
que se manifiesten por primera vez y se diagnostiquen no antes de
noventa (90) dias después de que esta péliza haya entrado en vigor
y _mientras usted o algun dependiente elegible estén cubiertos en
esta poliza.

Ninguna (persona o asegurado) podra tener mds de una pdliza o
cubierta de seguro para el tratamiento de Cancer o enfermedades
Especificas, y otros beneficios adicionales opcionales emitidos por
nuestra Compaiiia en, o en término similar. De estarlo, el seguro
estara limitado a una de dichas pdlizas elegida por el tenedor de la
pdliza, el beneficiario designado o la heredad del asegurado
principal, segun sea el caso. Ninguna persona podrd ser
indemnizada por una pérdida en mds de una pdliza o cubierta de
seguro emitida por nuestra Compaiia. Nosotros devolveremos
cualquier pago de prima que dicha persona haya hecho por
duplicado.

PARTE D. LISTA DE BENEFICIOS

Segln se provee, nosotros pagaremos beneficios por el tratamiento
de la enfermedad de Cancer y enfermedades Especificas, segun
definidas en esta pdliza sujeto a la siguiente lista de beneficios. Las
cantidades maximas de beneficios que aparecen a continuacion se
pagaran solamente una vez durante su vida donde aplique segun sea
especificado):

1. HOSPITAL - SIN LIMITES DE DiAS

Pagaremos hasta $300 por el primer dia de hospitalizacién, hasta
$200 por los siguientes nueve (9) dias de hospitalizacién y hasta $150
diarios por cada dia adicional de hospitalizacién (maximo 60 dias),
como indemnizacidon por los cargos hechos por el hospital por
habitacidn; servicios regulares por personal del hospital; servicios de




enfermera, medicinas, pruebas de laboratorios; y uso de equipo,
utilizados en el tratamiento de Cancer y enfermedades Especificas.

Periodos sucesivos de hospitalizacidon separados por treinta (30) dias
de intervalo o menos seran considerados como un (1) periodo de
hospitalizacion y el pago sera hecho sobre esta base. El asegurado

debe haber estado recluido en el hospital por 24 horas o mas con
reclusiéon autorizada y prescrita por un médico debidamente
autorizado.

2. DROGAS Y MEDICINAS POR PRESCRIPCION MEDICA

Pagaremos los gastos incurridos por todas las drogas y medicinas
prescritas para el tratamiento de Cancer o alguna enfermedad
Especifica mientras el asegurado esté recluido en el hospital. Dichos
gastos no excederan el 25% del total de los beneficios de “Hospital”
bajo Parte D (1), arriba descrito.

3. CUBIERTA EXTENDIDA - SIN LiMITE DE DiAS

Si un asegurado ha estado recluido en un hospital como resultado de
la enfermedad de Cancer o enfermedades Especifica, seguin definidas
bajo esta pdliza, por un periodo ininterrumpido de sesenta (60) dias
consecutivos, la Compafia pagara por todos los gastos y cargos
incurridos por habitacion, medicinas, pruebas de laboratorio y
equipo utilizado en el tratamiento de Cancer o enfermedades
Especificas, comenzando el dia numero sesenta y uno (61)-de
hospitalizacién y hasta que la hospitalizacion continua termine,
sujeto a las siguientes condiciones:

a. Hasta $200 diarios - Mé&ximo de $4,650 por mes.

b. Esta cubierta sustituye los beneficios de hospital, drogas y
medicinas luego de un periodo ininterrumpido de hospitalizacion
de sesenta (60) dias consecutivos.

4. ENFERMERA PRIVADA

Pagaremos todos los gastos <incurridos hasta $100 diarios por
servicios de enfermera durante el periodo de hospitalizacion cuando
sea autorizado y requerido por el médico durante el tratamiento de
Cancer y enfermedades Especificas hasta un maximo de 3 meses 6
$3,000, lo que ocurra primero. Este beneficio serd provisto cuando el
asegurado necesite recibir el cuidado-y la asistencia de enfermeria a
tiempo completo (ademds-de los servicios de enfermeria provistos
por el hospital) por una enfermera privada, debidamente licenciada, o
por una‘’enfermera practicante autorizada, que no sea familiar ni
pariente del paciente y que esté previamente autorizado y ordenado
por el médico.

5. MEDICO DE CABECERA~=SIN LIMITES DE DiAS

Si como resultado de la enfermedad de Céncer y enfermedades
Especificas, usted necesita los servicios de un médico, que no sea el
cirujano, nosotros pagaremos hasta un maximo de $100.00 diarios
por las visitas del médico mientras esté hospitalizado. No se pagara
por mas de una visita por dia, ni por visitas de cirujanos.

6. ANESTESIA — SIN LIMITE [EN EL NUMERO DE CIRUGIAS]
La Compafiia pagara los honorarios profesionales de un

Anestesidlogo, legalmente certificado y autorizado, el equivalente
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de hasta un 25% de los beneficios de cirugia por operacién cuando
los servicios de un anestesidlogo sean requeridos, excepto en el
caso de operacidn de Cancer de la Piel, en la cual los honorarios del
anestesidlogo estan limitados a $125 por operacion.

7. RAYOS X, RADIO TERAPIA DE ISOTOPOS RADIOACTIVOS Y
QUIMIOTERAPIA - MAXIMO $7,000 POR ANO

Pagaremos los cargos usuales y.-acostumbrados por los gastos
incurridos por usted para tratamiento de Rayos X, Radioterapia de
Isdtopos Radioactivos y Quimioterapia, aunque sean de caracter
experimental. No estaran cubiertos procedimientos de diagnosticos
o pruebas de laboratorio relacionadas con dicho tratamiento. La
cantidad maxima a pagar para dicho tratamiento durante el afo-
péliza es de $7,000.

8. SANGRE Y PLASMA — SIN LiMITE

La Compafila pagard los cargos usuales y acostumbrados para
sangre y plasma. Nosotros no pagaremos por sangre reemplazada
por donantes.

9. AMBULANCIA - SIN LIMITE

Pagaremos el cargo usual y acostumbrado por los gastos incurridos
por el servicio. de una ambulancia acreditada para su transporte
desde y hasta el hospital donde sea admitido para el tratamiento de
Cancer o enfermedad Especifica.

10. TRANSPORTACION — SIN LIMITE
[EN EL USO DE TRANSPORTACION]

Pagaremos el cargo usual y acostumbrado por la transportacion
aérea (tarifa de clase econdmica) o terrestre al asegurado desde su
hogar hasta el hospital mds cercano en los Estados Unidos de Norte
América (EE.UU.) para recibir un tratamiento especial o someterse a
cirugia, prescrito por un médico y que no esté disponible en su pais
de residencia. Si no hay transportacion publica disponible
pagaremos $0.25 por milla cuando conduce su propio vehiculo (ida
y vuelta) a una distancia de mas de 50 millas desde su hogar hasta
dicho hospital.

11. TRANSPORTACION AEREA Y HOSPEDAJE - ACOMPANANTE

Pagaremos el cargo usual y acostumbrado por la transportacion
aérea (tarifa de clase econdmica) y el costo razonable de hospedaje
para un adulto que acompaiie al asegurado al hospital mds cercano
en los Estados Unidos de Norte América (EE.UU) para recibir un
tratamiento especial o someterse a cirugia prescrito por un médico y
que no esté disponible en su pais residencia. La cantidad maxima a
pagarse bajo este beneficio sera $4,000.

12. CIRUGIA - SIN LIMITE [EN EL NOMERO DE CIRUGIAS]

Pagaremos los gastos incurridos por usted que no excedan de la
cantidad establecida junto al nombre de la operacién en la Tabla de
Cirugias cuando la operacion para el Cancer y enfermedades
Especificas sea efectuada e incluya tratamiento post-operatorio.
Cuando dos o mas operaciones sean realizadas a la misma vez y a
través de una misma incisidn, sera considerada como una (1) sola




cirugia y se pagara la cantidad indicada en la Tabla de Cirugias para la
operacidn que provea el beneficio mayor.

13. PROTESIS DEL SENO Y OTRAS PROTESIS

Prétesis del Seno - Pagaremos el cargo usual y acostumbrado para
una protesis del seno y otras proétesis, como resultado de Cancer o
una enfermedad Especifica. Esto incluye la cirugia unilateral o
bilateral para la protesis. Se pagard, ademas, hasta un maximo de
$1,500 por proétesis del seno adicionales, que el asegurado pueda
requerir.

Tratamientos Estéticos - Pagaremos por el tratamiento estético a
pacientes con cancer de mama luego de obtenidos los tratamientos
de quimioterapia o radiacion. La cantidad maxima a pagar para dicho
tratamiento es de $300.

Otras Proétesis - Pagaremos por el cargo usual y acostumbrado por
una protesis (no por protesis del seno) que se implante
quirdrgicamente o se requiera debido a una amputacion hasta-un
maximo de $2,500. Ademds, pagaremos por prétesis no implantadas
quirdrgicamente hasta un méximo de $250 por cada asegurado
durante su vida. Dichas prdtesis serdn cubiertas Unicamente como
resultado de la enfermedad de cancer o enfermedad especifica
mientras esta poliza esta en vigor.

14. RECONSTRUCCION DEL SENO

La Compaiiia pagara los cargos usuales-y-acostumbrados incurridos,
hasta un méximo por vida de $2,000 para cubrir el procedimiento
quirurgico de reconstruccion del seno o de ambos senos. < Esto
incluira los tratamientos estéticos relacionados con la reconstruccion
del seno, hasta un maximo de $300 a pacientes con cancer de mama,
luego de obtenidos los-tratamientos de quimioterapia o radiacion.
Cuando se presente una reclamacién bajo este beneficio, nosotros no
pagaremos por el beneficio de Prétesis del Seno.

15. GASTOS DE FUNERAL

Si un asegurado bajo esta péliza fallece como consecuencia de la
enfermedad de.Cancer o enfermedades Especificas, segun
definidas, mientras esta podliza esta en vigor, nosotros pagaremos la
cantidad inicial de $3,000, cuyo beneficio incrementara
automaticamente $100 cada afio-péliza hasta alcanzar un maximo
de $4,000. Nosotros pagaremos el beneficio aplicable a la persona
que presente evidencia documental satisfactoria de haber incurrido
en los gastos de funeral del asegurado fallecido. Por evidencia
satisfactoria se entenderd la factura original de la funeraria
debidamente certificada y del cementerio (si aplica) mostrando
evidencia de pago realizado por la persona que esta presentando el
reclamo del beneficio.

16. COMPENSACION POR PERDIDA DE INGRESOS

La Compaiiia pagard hasta $600 mensuales mientras el asegurado
esté hospitalizado por la enfermedad de Cancer o enfermedades
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Especificas, segun definidas en la pdliza, hasta un periodo maximo
de veinticuatro (24) meses consecutivos por cada reclusion
hospitalaria, previsto que dicha incapacidad conlleve a la pérdida
del salario, luego de agotados los dias de licencia por enfermedad.
La cantidad maxima a pagarse bajo este beneficio es de $14,400.

Si menos de sesenta (60) dias de intervalo separan dos (2) periodos
de reclusion hospitalaria, dicho segundo periodo sera considerado
como una continuacidon del periodo anterior de hospitalizacion.
Para fines de este beneficio, un mes se considerarda como un
periodo de treinta (30) dias.

Cuando el asegurado esté hospitalizado por menos de treinta (30)
dias, se pagara a prorrata siempre y cuando se cumplan con las
condiciones aqui establecidas. El periodo mdaximo a pagarse
durante la vida del asegurado serd de veinticuatro (24) meses.

No se considerara que el asegurado haya sufrido pérdida de salario,
siempre que tenga derecho a recibir o reciba salario o ingresos por
concepto de vacaciones o licencia por enfermedad u otros
beneficios similares.

17. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Si'como resultado de la enfermedad de Cancer o enfermedades
Especificas, el asegurado es recluido en una Unidad de Cuidado
Intensivo, la Compafiia pagard los cargos usuales y acostumbrados
hasta un méximo de $300 diarios, por un periodo no maximo de
veinte (20) dias de reclusion en Unidad de Cuidado Intensivo, por
cada admisidn en el hospital. Mientras esté recluido en una Unidad
de Cuidado Intensivo, nosotros no pagaremos por los beneficios de
hospital, drogas y medicinas y servicios de enfermera.

HOSPITALIZACION EN UN HOSPITAL DEL GOBIERNO DE LOS
ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMERICA (EE.UU.) O UN HOSPITAL
PUBLICO

Cuando la razén principal para dicha hospitalizacion sea para el
tratamiento definitivo de Cancer y enfermedades Especificas,
pagaremos de acuerdo a la Lista de Beneficios establecida en esta
poliza. No se reducen beneficios.

18. HOGAR DE CONVALECENCIA

La Compaiiia pagara sujeto a la cantidad diaria que se indica a
continuacion, el beneficio por convalecencia, como resultado
de la enfermedad de Céancer y enfermedades Especificas,
solamente en wuna institucion o entidad debidamente
reconocida y autorizada para operar como Hogar de
Convalecencia dedicada al cuidado y tratamiento de personas
con problemas de salud, siempre que tal convalecencia haya
sido ordenada por el médico que tuvo a su cargo la
hospitalizacion que precedidé a la convalecencia, limitado a un
(1) periodo similar al que estuvo hospitalizado, o treinta (30)
dias, el que sea menor.

Primeros 10 dias......c..cc.ceveeveeneeoe. $100.00 diarios
11 dia 0 MAS woevevereeeeeeeeeeeeererene $45.00 diarios

19. PRIMER (1ER) DIAGNOSTICO POSITIVO DE CANCER Y
ENFERMEDADES ESPECIFICAS




La Compaiiia pagara el cargo usual y acostumbrado por Biopsias,
Tomografias Computadorizadas, Rayos X, y otras pruebas,
recomendadas por un médico autorizado y que sean necesarias para
un primer diagndstico positivo de la enfermedad de Cancer o
enfermedades Especificas, hasta un méaximo de $1,300. El beneficio
se pagara solo una vez durante la vida de cada persona cubierta bajo
esta poliza.

SEGUNDO (2DO) DIAGNOSTICO. La Compafiia pagara el cargo usual
y acostumbrado hasta un maximo de $250 por un segundo (2do)
diagndstico de Cancer (incluyendo metdstasis) y enfermedades
Especificas. Este beneficio se pagara sélo una (1) vez durante la vida
de cada persona cubierta bajo esta pdliza.

20. CANCER DE LA PIEL

Se pagardn los cargos usuales y acostumbrados hasta un maximo de
$200 por la reseccidn quirdrgica de cancer de la piel, sin limite en el
numero de extirpaciones.

21. TABLA DE CIRUGIAS (OPERATIONS) Cantidad

Maxima
ABDOMEN

Reseccion completa del Estdmago...................... $ 850.00

Reseccidn parcial del Estdmago...........cccecvveenneee. 650.00

Reseccion del Intestino Delgado...........cceeeunneenn. 900.00

Reseccion del Colon Ascendente o Transverso... 600:00

Reseccion Combinada Abdominoperineal por

cancer del Recto 0 Sigmoides......c.cceveevvevverreennnns 1,000.00

Colostomia 0 leostomia........ceceeveereeecieeneenenne 1,000.00

Reseccion del ESOfago.......oovvvvevenieneenicnceniennens 1,150.00

Gastrostomia en relacion con el Eséfago........... 800.00

ESPlenectomMia.....cc.ceeeuieeeciiiciee e it 900.00

Cistectomia completa con trasplante de Uréter 1,000.00

Escision simple de la Vejiga Urinaria..... ... 400.00

AMPUTACIONES

Y LU [ TSRS o USSR 550.00

Brazo, Antebrazo, Mano Entera, Pierna o Pie

< 0 (=T o T I P S 600.00

Dedos, cada uno (piely mano).........c..cecervertin... 170.00

CEREBRO
Cran@OotOMU@..se . eeeeeerirereereeneeeeeeseeensesanaeneeens 1,000.00
(Reseccién completa de Cancer del Cerebro)
GLANDULAS MAMARIAS (MAMAS)
Amputacion de Un SENO0.........ceevvevreecveeireennens 500.00
Amputacion de ambos Senos...........ccceeeveeeveennes 900.00
PECHO
Lobectomia Completa.........cceevevvreneercreeneeeneens 1,000.00
Escision intracardiaca — Tumor con “bypass”.... 2,000.00
ESPINAL
Reseccidn quirurgica de Vértebra o Vértebras.... 850.00
GENITALES EXTERNOS

Mujer

Escision completa para remover vulva o vagina

con reseccién de nddulos linfaticos regionales 600.00

Cauterizacion del CErViX......covvuvrvvenerrreerinrrereenne 200.00
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Hombre

Cancer del Pene, reseccion completa de nddulos

linfaticos regionales.........ccceccveeeiiiieeicieeeciee s 900.00
Orquiectomia-i.e. Reseccion de Testiculos.......... 500.00
oJo
Enucleacidon con reseccion completa................... 300.00
SISTEMA GENITO-URINARIO
Reseccion del RifiON.......cocevvieriieniennienieenee s 850.00
Reseccion completa o especial de Préstata...... 1,150.00
Reseccién del Utero, Tubos y Ovarios.......ccceeuee 750.00
CUELLO
Reseccion completa de Glandulas del cuello.... 750.00
RECTO
[\ Lo Yot =Yt 1] 4 = TR S S St 1,000.00
PIEL
Reseccidn quirdrgica de la piel de:
Labios. . ..o iiee i i e 350.00
[0 o 1 TR 500.00
NaFIZ e e 300.00
Boca, Lengua, Amigdalas, Membrana mucosa
A€ 12 BOCA. . tirttieieeeeeee ettt s 450.00
GARGANTA
Escision de Laringe.........cccecvveeeciveeniveeccieeeeinen 800.00
Tiroidectomia (sub-total).... 400.00
Tiroidectomia (total).......ccceveeveerenenienenieniee 800.00

Si alguna operacidn para el tratamiento del Cancer o enfermedades
Especificas se efectla, y no estd incluida en la Tabla de Cirugias de
la pdliza, nosotros pagaremos una cantidad que no exceda de los
cargos usuales y acostumbrados en el area geogrdfica donde se
efectie dicha operacion, tomando en consideracién la cantidad
especificada para un procedimiento similar y comparable que esté
incluido en la Tabla de Cirugias; pero bajo ninguna circunstancia
dicho pago excedera de $6,000.

22. PRUEBAS DE PREVENCION

La Compaiiia pagara al asegurado principal, después del periodo
aplicable de los primeros doce (12) meses desde la fecha de
efectividad de la péliza, hasta $50 por afio-pdliza para cubrir gastos
incurridos en Mamogramas, pruebas de Papanicolaou (Pap test),
prueba PSA (Antigeno Prostatico Especifico), prueba para detectar
Sangre oculta en las Heces, Colonoscopia, y prueba de niveles de
CA125 (deteccion de Cancer del Ovario).

23. TERAPIA EXPERIMENTAL

La Compaiiia pagard por los gastos usuales y acostumbrados
incurridos por el tratamiento clasificado bajo la metodologia de
Terapia Experimental, hasta un maximo de $5,000 por afio-pdliza. La
terapia experimental sera cubierta sélo como alternativa a los
tratamientos tradicionales de radioterapia, quimioterapia, cobalto,
radio o isétopos radioactivos, y tiene que haber sido requerida y




autorizada por el médico a cargo del tratamiento de cancer o
enfermedades especificas.

La terapia experimental debe estar aprobada por la Institucién
Nacional de Cancer y la Administracion Federal de Drogas vy
Narcdticos y debe ser administrada por un médico, segun definido.
No se pagaran tratamientos mediante el uso de radioterapia,
quimioterapia, cobalto, radioisétopos radioactivos mientras el asegurado
esté recibiendo tratamiento con terapia experimental.

24. MEDICINA ALTERNATIVA: YOGA-TERAPIA, TERAPIA DEL DOLOR
Y ACUPUNTURA

La Compafiia reembolsard al asegurado hasta $100 mensuales
cuando presente evidencia documental de haber recibido servicios
de yoga-terapia, terapia psicoldgica o de dolor como parte del
tratamiento de cancer y enfermedades especificas.

El yoga-terapia debe ser ofrecido por un maestro de yoga certificado
para ofrecer terapias dirigidas a pacientes con cancer. La terapia del
dolor debe ser administrada en un centro especializado en terapia
para manejo del dolor o por un médico cuya practica incluya
experiencia en terapias para el manejo del dolor. La acupuntura
deberd ser ofrecida por un especialista certificado. El beneficio
maximo anual es de $1,200.

25. SEGUNDA (2DA) Y TERCERA (3RA) OPINION — CIRUGIA
La Compaiiia pagara una indemnizacion maxima de:

a) $100 por segunda opinién médica con relacién a una intervencion
quirdrgica respecto al Cancer diagnosticado (excepto en Céncer de
la Piel) y enfermedades Especificas.

b) $150 por una tercera opinidn médica en relacién a la intervencién
quirdrgica relacionada a la segunda opinién médica con respecto
al Cancer diagnosticado (excepto en Cancer de la Piel) vy
enfermedades Especificas.

Para recibir este beneficio, el asegurado debera presentar evidencia
formal de la primera (1ra) opinién médica. /Las opiniones médicas
subsiguientes relacionadas al Cancer diagnosticado (excepto en
Cancer de la Piel) y enfermedades Especificas deberan ser provistas
por médicos diferentes.

Bajo este beneficio, todas las opiniones médicas relacionadas a la
intervencion quirurgica deben ser confirmadas por médicos que no
estén relacionados en ninguna manera con el asegurado (paciente),
ni con el médico que originalmente prescribié el procedimiento
cubierto.

26. CANCER TERMINAL - HOSPICIO EN EL HOGAR

La Compafiia pagard hasta un maximo de $2,000 cuando el médico
que esté a cargo del tratamiento por Cancer o enfermedades
Especificas certifique que la expectativa de vida del asegurado es de
seis (6) meses o menos, y haya ordenado hospicio en el hogar
después de una hospitalizacion.

Primeros 60 dias..........ccccvevennene $ 30.00 diarios
Dia 61 hasta 180 dias............... $ 25.00 diarios

PARTE E. DISPOSICIONES PARA DEPENDIENTES

1. DEPENDIENTES ELEGIBLES
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Los dependientes elegibles que cualifican para cubierta bajo esta
podliza son: su conyuge y todos los hijos de ambos o de uno sélo de
los conyuges, que sean dependientes de usted segun se define en la
Parte A. (4) de esta pdliza. Cualquier dependiente elegible que no
fuese incluido en la solicitud original para esta pdliza en la fecha de
emisidon de la misma, podra ser incluido posteriormente mediante
una solicitud escrita del asegurado principal solicitando cobertura a
la Compafiia, la cual estard sujeta a nuestra consideracidon y
aprobacion, y al pago de cualquier prima adicional.

2. HIJOS RECIEN NACIDOS

Cualquier hijo suyo, natural o por adopcion legal, mientras esta péliza
este en vigor y mientras haya por lo menos un dependiente elegible
incluido bajo la misma, sera automaticamente incluido bajo la pdliza
desde la fecha de nacimiento o de la adopcidn legal, previsto que el
asegurado solicite por escrito a la Compaiiia cobertura bajo la pédliza.
La cubierta incluira el tratamiento y cuidado necesario para defectos
y anormalidades congénitas, aborto o nacimiento prematuro causado
por la enfermedad de Cancer o enfermedades Especificas, hasta el
punto que dicha cubierta se provea bajo esta pdliza.

3. TERMINACION DEL SEGURO — HIJOS E HIJASTROS DEPENDIENTES

La. cubierta de cada hijo e hijastro dependiente del asegurado
cesara en el Ultimo dia del mes en el cual el hijo o hijastro haya
cumplido veintiun. (21) afios de edad, a menos que sea un
estudiante a tiempo completo en una escuela, universidad o colegio
reconocido, en cuyo caso la cubierta para dicho dependiente
continuara hasta el ultimo dia del mes después de su vigésimo
tercer (23) cumpleafios, siempre y cuando la terminacién de esta
pdliza’ por nosotros serd sin detrimento de derechos a cualquier
pérdida que haya comenzado mientras la pdliza se encontraba en
vigor. Cualquier prima pagada por usted durante cualquier periodo
donde la cubierta provista quede sin efecto, continuard en vigor la
cubierta provista hasta el final del periodo por el cual la prima fue
aceptada.

Si en la fecha de expiracion de la pdliza, algun hijo o hijastro
dependiente se encuentra totalmente incapacitado para mantener
un empleo para su sustento debido a incapacidad mental o defecto
fisico y es completamente dependiente del asegurado principal, en
dicho caso la cubierta continuara mientras la pdliza esté en vigor,
persista la incapacidad y la prima haya sido pagada. Evidencia
documental de la incapacidad se considera una Certificacion escrita y
refrendada por un médico (segun definido), la cual deberd ser
sometida a nuestra Oficina Administrativa dentro de los treintaiun
(31) dias a partir de la fecha de expiracion.

4. PRIVILEGIO DE CONVERSION

En caso de que un hijo dependiente o el cényuge del asegurado
solicite una nueva podliza no mas tarde de treintailn (31) dias después
de la fecha en que termina su cubierta, segun se estipula en la Parte
E (3), y pague la prima requerida para la misma, se expedira una
nueva podliza sin tener que presentar prueba de asegurabilidad
sin tener que presentar prueba de asegurabilidad del tipo de pdliza
que provea cubierta contra la enfermedad y el tratamiento de Cancer
y enfermedades Especificas, que esté en vigor en ese momento para
propdsitos de conversion, con la misma exclusién por condiciones
que aplican a dicho asegurado, si alguna, segun se incluye en esta
podliza; con una fecha de pdliza corriente; con la prima determinada
en base de la misma clasificacion de prima de esta pdliza y a las




tarifas publicadas para la edad alcanzada de dicho asegurado en la
fecha de la solicitud para la nueva péliza; con beneficios pagaderos, si
alguno, descontandose cualesquiera beneficios pagaderos por el
mismo Cancer o enfermedades Especificas en esta pdliza; y con
cualquier periodo de espera aplicable para la primera vez que se
manifiesta la enfermedad y cualquier disposicion de “Limite de
Tiempo para Ciertas Defensas” que comiencen a partir de la fecha de
vigencia de la cubierta de dicho asegurado en esta pdliza.

5. CONTINUACION DE LA POLIZA

En caso de que ocurra la muerte del asegurado principal mientras su
conyuge esté cubierto como dependiente bajo esta pdliza, nosotros
acordamos de ahi en adelante renovar esta pdliza en cada término,
con su conyuge nombrado como nuevo asegurado principal, siempre
y cuando dicho cdnyuge pague la prima requerida antes de la
terminacién del periodo de gracia.

PARTE F. DISPOSICIONES DE RENOVACION

[SUJETAS A CAMBIOS DE PRIMA - GARANTIA DE RENOVACION
DURANTE TODA LA VIDA. NOS RESERVAMOS EL DERECHO DE
AJUSTAR LA PRIMA POR CLASIFICACION].

Usted se reserva el derecho de continuar con esta pdliza por
términos sucesivos mediante pago puntual de las primas de
renovacion de acuerdo al modo de pago seleccionado, a la tarifa de
prima en efecto en la fecha de cada renovacion. Nos reservamos el
derecho de modificar en cualquier momento, y de tiempo en tiempo,
la Tabla de las Tarifas de primas que se vencen después de la
primera.

Por lo tanto, la tarifa de cada prima de renovacion sera determinada
segun nuestras Tablas de Tarifas aplicable en la fecha de renovacion,
de acuerdo a su clasificaciéon y en conformidad con la cubierta en
vigor a dicha fecha de renovacion y debera aplicar a todas las pélizas
que se emitan o se hayan emitido-bajo este modelo de pdliza. Nos
reservamos el derecho de ajustar la prima por clasificacion.

Ningun cambio en las primas de esta péliza‘por razones de cambio en
las Tablas de las Tarifas sera efectivo, a menos que con treinta (30)
dias de antelacion a‘la fecha de efectividad le hayamos enviado por
correo, a su ultima direccién conocida, notificacion por escrito de tal
cambio. Mientras esta poliza esté en vigor, nosotros no tendremos el
derecho decancelar o rehusar la renovacion de la misma o de afiadir
aditamentos restrictivos después de su emision original durante el
periodo en que la pdliza se encuentre en vigor.

PARTE G. DISPOSICIONES DE LA POLIZA
1. CAMBIOS AL CONTRATO

Esta pdliza, junto con copia de la solicitud de seguro, endosos y
documentos incluidos, si alguno, constituyen el Contrato Legal
Integro entre la Compaiia y el Asegurado. Ningun cambio sera
valido, a menos que sea aprobado por un Oficial Ejecutivo autorizado
de la Compafiia y a menos que tal cambio sea por escrito, endosado o
incluido y expresamente hecho formar parte de la pdliza. Ningun
representante tiene la autoridad para efectuar cambios o eximir del
cumplimiento de las disposiciones de esta pdliza. Es responsabilidad
del asegurado examinar el texto de la pdliza.

2. DECLARACIONES EN LA SOLICITUD
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Ni usted, ni ningun dependiente elegible suyo estarad legalmente
obligado por cualquier declaracién hecha en la solicitud para esta
podliza, a menos que una copia de esta solicitud esté incluida en la
podliza cuando la misma fuera emitida, o0 a menos que nosotros
suministremos una copia de dicha solicitud al momento de hacer
cualquier denegacién de responsabilidad o reduccién en los
beneficios basados en la misma.

3. LIMITE DE TIEMPO PARA CIERTAS DEFENSAS

Después de esta pdliza estar en vigor por un término de tres (3) afios
durante la vida de cada persona asegurada, ninguna declaracion falsa
ni ocultacién de informacion realizada o presentada enla solicitud
podra ser utilizada por la Compafiia como defensa para anular la
pdliza o denegar una reclamacion por pérdida (segun se define aqui)
que comience después.de dicho periodo, excepto en caso de fraude.

Ninguna reclamacion de una persona cubierta, después de su seguro
estar en vigor durante tres (3) afios, sera reducida o denegada sobre
la base de que una enfermedad. o condicion fisica no excluida de la
cubierta (por nombre o descripcidn. especifica efectiva en la fecha de
la pérdida) hubiera existido sin diagndstico con anterioridad a la
fecha de efectividad; excepto que la declaracién falsa u ocultacion de
informacién: (1) sea fraudulenta, o (2) que sean materiales, bien
para la aceptacion del riesgo, o para el peligro asumido por el
asegurador, o (3) el asegurador de buena fe no hubiera expedido la
poliza o no hubiera provisto cubierta con respecto al riesgo
resultante en la pérdida, de habérsele puesto en conocimiento de los
hechos verdaderos, como se requeria en la solicitud para la pdliza o
de otro modo.

Cuando el solicitante incurra en cualquiera de los actos enumerados
en_los incisos (1), (2) y (3) de esta seccién se impedira el cobro
solamente cuando el acto u omisién de que se trate hubiere
contribuido a la pérdida objeto de la reclamacién.

4. PERIODO DE GRACIA

Se otorgara un Periodo de Gracia de treintaiun (31) dias para el pago
de cada prima desde su fecha de vencimiento y durante este periodo
la péliza continuara en vigor.

5. REINSTALACION

Si no se paga alguna prima durante el Periodo de Gracia, una
aceptaciéon subsiguiente de la prima por la Compaiiia o por algun
Representante debidamente autorizado por nosotros para aceptar
dicha prima, sin el requerimiento de una solicitud de reinstalacion,
reinstalara la pdliza; disponiéndose, sin embargo, que si nosotros o
su representante autorizado exigimos una solicitud de reinstalacion y
emitimos un recibo condicional a cambio de la prima, se reinstalara la
pdliza cuando aprobemos la solicitud, o si no hay aprobacién, al
cumplirse los cuarenta y cinco (45) dias del recibo condicional, a
menos que le hayamos notificado previamente por escrito de la
denegacion de la solicitud.

La péliza reinstalada cubrira solamente pérdidas por la enfermedad
de Cancer y enfermedades Especificas que se manifiesten a partir del
décimo (10) dia desde la fecha de aprobacién de la reinstalacién o la
reinstalacién sin aprobacién. En todos los otros aspectos, usted
tendra los mismos derechos que existian antes de la fecha de
vencimiento de la prima no pagada sujeta a cualquier disposicion
endosada o adherida a la pdliza como resultado de tal reinstalacion.




No se concedera ningun privilegio de reinstalacion si la fecha de
reinstalacién es posterior a la fecha en que normalmente habria
terminado la cubierta de cualquier asegurado que solicite la
reinstalacion.

Cualquier prima que se acepte en relacion con una reinstalacion
deberd aplicarse a un periodo por el cual no se haya pagado prima
previamente. Nos reservamos el derecho de solicitar evidencia de
asegurabilidad adicional antes de proceder a reinstalar su cubierta.
Todas las primas en atraso deben pagarse antes de que la pdliza
pueda ser reinstalada.

6. NOTIFICACION DE RECLAMACION

Una notificacidon por escrito tendra que ser enviada a la Compaiiia
dentro de los noventa (90) dias después de haber ocurrido una
pérdida cubierta por esta podliza, o tan pronto como sea
razonablemente posible, pero nunca mas tarde de doce (12) meses a
partir de la fecha en que comience u ocurra la pérdida.

Cualquier reclamacién hecha por usted, o en su nombre, a nosotros
directamente a nuestra Oficina Administrativa, o su representante
autorizado con informacion suficiente, seran aceptados por nosotros.

Debera proveerse prueba documental para evidenciar el derecho a
recibir un beneficio de la pdliza tan pronto como sea posible y, en
ningun caso, excepto por incapacidad legal, mas tarde de un (1) afio
desde el tiempo en que la prueba es requerida. Transcurrido un (1)
afio y noventa (90) dias desde la ocurrencia de la pérdida, caducasu
derecho a reclamar y ser indemnizado.

7. FORMULARIOS DE RECLAMACION

Nosotros, tan pronto recibamos notificacién <escrita de una
reclamacion, suministraremos al reclamante los formularios
necesarios para remitir las pruebas de dicha reclamacién. Si‘nosotros
no suministramos dichos formularios al reclamante dentro de un
término de treinta (30) dias luego de la-Companiia haber recibido la
notificaciéon de reclamacién, se considerara que el reclamante ha
cumplido con su obligacién de haber suplido la evidencia por escrito
sobre las pérdidas sufridas.

8. TIEMPO PARA EL PAGO DE LAS RECLAMACIONES

Los beneficios contratados bajo esta pdliza serdn pagados al recibo
en la Compafila de toda la prueba fehaciente requerida para
evidenciar dicha pérdida.

9. PAGO DE RECLAMACIONES

Todos los. beneficios pagaderos bajo esta podliza serdan pagados
directamente al asegurado primario mencionado en la Tabla de
Beneficios de la pdliza. .Cualquier beneficio acumulado no pagado a
la fecha de la muerte del asegurado se pagard al asegurado principal
a no ser que el asegurado que fallece sea el asegurado principal, en
cuyo caso se pagara al beneficiario designado.

Si cualquier pago de beneficio provisto en la péliza fuese pagadero a
una persona menor de edad o que de otro modo carezca de la
capacidad legal para exonerar validamente de toda responsabilidad a
la Compaiiia, nosotros pagaremos por dicho beneficio hasta una
cantidad médxima que no exceda de $1,000 (Mil) a cualquier familiar
relacionado por consanguinidad o afinidad del asegurado principal a
quien la Compafiia considere con derecho en equidad a recibir tal
beneficio. En caso de exceder esta cantidad, tal pago sera referido o
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consignado a una corte. Cualquier pago efectuado por la Compaiiia
de buena fe, debera relevar a la misma de cualquier responsabilidad.

10. EXAMENES FiSICOS, AUTOPSIA O NECROPSIA

Nosotros, asumiendo los gastos necesarios, tendremos el derecho y
oportunidad de examinar a cualquier persona asegurada bajo esta
pdliza, cuando y tan frecuente como entendamos necesario durante
el tiempo en que una reclamacion esté pendiente, o de tiempo en
tiempo segun el criterio de la Compaiiia.

Si el asegurado fallece mientras la pdliza estd en vigor, nosotros nos
reservamos el derecho y la oportunidad de examinar el cuerpo del
fallecido y practicar una autopsia o necropsia, mientras que no sea
prohibido por ley en la jurisdiccion correspondiente.

Si el asegurado fallece en un accidente durante el Periodo de
Contestabilidad, y el‘cuerpo es incinerado sin haberle realizado una
autopsia o necropsia, que incluya los resultados de las pruebas de
alcohol y toxicologia, nuestra Unica responsabilidad se limitard a la
devolucién de todas las primas pagadas, sin intereses.

11. ACCIONES LEGALES

Ninguna accién de ley o en equidad para cobrar beneficios bajo esta
podliza podra ser entablada durante los sesenta (60) dias siguientes a
la fecha en que la evidencia documental de la reclamacién haya sido
sometida a la Compafiia. Ninguna accién legal podra ser entablada
después de haber pasado tres (3) afios desde la fecha en que la
evidencia escrita de pérdida es requerida por esta péliza.

12. CAMBIO DE BENEFICIARIO

A menos que usted haga una designacion irrevocable de un
beneficiario, usted se reserva el derecho de cambiar de beneficiario
de tiempo en tiempo. El consentimiento del beneficiario o
beneficiarios no serd requisito indispensable para rescatar o ceder
esta pdliza, o para cualquier cambio de beneficiario o beneficiarios, o
cualquier otro cambio(s) en la pdliza.

PARTE H. DISPOSICIONES ADICIONALES
1. TERMINO DE CUBIERTA

El término inicial de esta pdliza comienza en la fecha de efectividad
desde las 12:01 a.m. y termina a las 12:01 a.m. en la fecha de la
primera renovacion.

Cada vez que esta poliza sea renovada por el pago de la prima de
renovacion antes de la expiracion del periodo de gracia aqui provisto,
el término de renovaciéon comienza a la misma hora en que el
término anterior finaliza, y finaliza a las 12:01 a.m. de la fecha en que
la préxima renovacién comienza.

2. CONTINUACION DE CUBIERTA BAJO BENEFICIOS ADICIONALES
[PARA LOS DEPENDIENTES ELEGIBLES APLICABLES]

Si la cubierta de cualquier beneficio adicional opcional termina al
alcanzar el asegurado principal la edad maxima para la cobertura
(madurez), nosotros acordamos de ahi en adelante continuar la




cobertura bajo dicho beneficio para todos los dependientes elegibles
aplicables del asegurado principal.

Esto sdlo sera valido para aquellos dependientes elegibles aplicables
que aparezcan en la pdliza, segun la cubierta seleccionada y podria
conllevar un cambio en las primas a ser pagadas para cada beneficio
adicional opcional de acuerdo a la categoria seleccionada: “Individual
+ Conyuge” o “Familiar”.

3. CESION

Ninguna cesion de interés bajo esta pdliza obligara a la Compaiiia, a
menos o hasta que tal cesidn sea recibida en la Oficina Administrativa
original o duplicado. La Compaiia no asumira responsabilidad
alguna por la validez de ninguna cesion.

4. PRIMA NO PAGADA

Tan pronto se apruebe el pago de una reclamacion bajo esta pdliza,
cualquier prima vencida y al descubierto podra deducirse de dicho
pago.

5. ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE UNA RECLAMACION

El Acuse de Recibo por nosotros de un recibo de notificacion de una
reclamacion bajo esta péliza o el suministro de los formularios para
someter pruebas documentales de pérdida, o la aceptacion de dichas
pruebas, o la investigacion de cualquier reclamaciéon no operara
como renuncia a ninguno de nuestros derechos en defensa de
cualquier reclamacion que surja bajo esta pdliza.

6. ERROR DE LA OFICINA

Un error nuestro de oficina no invalidara seguro alguno que de otra
manera estuviese en vigor, ni continuara seguro alguno que de otra
manera no estuviese vélidamente en vigor.

7. ARBITRAJE COMERICAL INTERNACIONAL

El asegurado y el duefio de la pdliza (si es diferente), beneficiarios,
herederos y cualquier otra persona.o entidad interesada o afectada,
acuerda que el arbitraje sera el foro unico para la resolucion de
cualquier disputa o reclamo que tenga que ver directa o
indirectamente, o que surjan con esta solicitud. Cualquier arbitraje
tendrd su sede en el Condado de Miami-Dade, Florida, EE.UU.
(Estados Unidos de Norte América) utilizando las reglas para arbitraje
internacional del “Centro Internacional de Resolucidon de Disputas”
(ICDR) de la “Asociacién Americana de Arbitraje” (AAA).

El panel de arbitraje debera consistir de un (1) arbitro escogido por el
CIRD. El arbitro deberad contar al menos con cinco (5) afios de
experiencia en materia de seguros de vida y salud internacional y ser
fluente en el idioma espafiol. El arbitraje sera dirigido en el idioma
Espafol, y deberd estar sujeto a la Convencién sobre el
Reconocimiento y la Ejecucion de Sentencias Arbitrales Extranjeras y
no la Convencién Interamericana en Arbitraje  Comercial
Internacional.
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A parte de los reclamos radicados, por beneficiario(s), cesionario(s),
y/o miembro(s) familiar(es) y/o cualquier otra persona o entidad
interesada o afectada, no habra acumulacion o consolidacion de
procesos de arbitraje. Esta clausula requiere una escritura amplia y
facil de comprender, que cubra cualquier tipo de causas de accidn,
incluyendo causas de accion basadas en la constitucidén, leyes,
reglamentos y pruebas. La vigencia de esta clausula deberd ser
indefinida y debera sobrevivir la terminacidon de cualquier relacion
juridica entre las partes.

8. PAIS DE RESIDENCIA

Es el pais donde el asegurado reside por mds de ciento ochenta (180)
dias durante cualquier periodo de trescientos sesenta y cinco (365)
dias consecutivos mientras esta pdliza esté en vigor. Si el asegurado
se hace residente de los Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU) en
forma continuapor mas de (180) dias durante cualquier periodo de
365 dias, la pdliza terminard automaticamente.

El asegurado es responsable de notificar por escrito a la Compaiiia de
cualquier.cambio de pais de residencia dentro de los préximos treinta
(30) dias del cambio. La falta de cumplimiento de esta notificacion
puede resultar en la.cancelacion de la pdliza.

El pais de residencia no podrda ser los Estados Unidos de
Norteamérica (EE.UU), ni paises sujetos a restricciones o sanciones,
economicas o politicas, o embargos impuestos por el gobierno de los
Estados Unidos de Norte América; excepto Samoa Americana.

Emitido por

REDBRIDGE INSURANCE COMPANY

Greg Morrison
Presidente y Primer Oficinal Ejecutivo




