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CONDICIONES ESPECIALES DE LA POLIZA DE
SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

CLAUSULA PRIMERA.- DEFINICIONES. Para los efectos de esta Pdliza, las expresiones siguientes,
tendran el significado y el alcance que a continuacién se les asigna:

TITULAR ASEGURADO: Cualquier persona natural respecto de cuya existencia, integridad personal,
salud o vigor vital se contrata la cobertura de este seguro y quien debera estar inscrito en el registro
de asegurados de esta Pdliza. Es el empleado Asegurado que tiene relacidn laboral activa con el
Contratante quien a su vez es el responsable de pagar las primas de seguro si asi se hubiese
convenido Es la Unica persona que puede autorizar cualquier cambio en los familiares dependientes
y presentar los reclamos cubiertos por esta pdliza.

FAMILIAR DEPENDIENTE: Se refiere al conyuge legitimo o compafiero(a) de vida de un empleado

Asegurado. También se consideran como familiares dependientes los hijos solteros, hijastros o hijos

adoptivos mientras estén entre los diez (10) dias de nacido y los diecinueve (19) afios de edad, que

vivan en el hogar del Asegurado, que dependan econdmicamente de él, que sean estudiantes a

tiempo completo y que estén registrados como dependientes en los archivos del Contratante. La

Aseguradora podra exigir las pruebas necesarias para demostrar dicha condicién. No seran

considerados como familiares dependientes:

a) Aquellos hijos que se conviertan en padres, aunque no se encuentren legalmente casados, o
acompafiados aun cuando continten viviendo en el hogar del Asegurado.

b) Hijos que ya se encuentren con empleo remunerado de caracter permanente por medio de un
contrato laboral de tiempo definido o indefinido.

c) Los padres del Asegurado.

d) Los dependientes que no residan permanentemente en El Salvador.

VIGENCIA: Se refiere al periodo comprendido entre la fecha de inicio y finalizacién de la cobertura
del seguro (ambas fechas inclusive), la cual se menciona en la caratula y en las Condiciones
Particulares de la Péliza.

COBERTURA: Es el compromiso aceptado por la Aseguradora en virtud del cual se hace cargo y que
aparece detallado en la clausula Segunda- Gastos Cubiertos de estas Condiciones Generales y en las
Condiciones Especiales de la Pdliza, hasta el limite del maximo reembolsable que se estipula en
dichas condiciones y durante la vigencia del seguro el cual puede ser renovable por mutuo acuerdo
entre la Aseguradora y el Contratante.
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CONTRATANTE: Es aquella persona natural (mayor de 18 afios) o juridica que ha solicitado la
celebracion del contrato para si y/o para terceras personas y que ademds se compromete a realizar
el pago de las primas.

GASTOS ELEGIBLES: Son los gastos aceptados por la Aseguradora y que han sido establecidos por la
ciencia médica como necesarios para la atencién de una enfermedad o accidente cubiertos por el
Seguro.

GASTOS JUSTOS, RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Se entenderan como tales los costos de los
servicios médicos y hospitalarios ya sean por enfermedad o accidente, que se consideren razonables
y hasta el limite acostumbrado, que no excedan el nivel general de los cargos hechos por otros de
caracter similar en la localidad en que son suministrados y/o cuando se comparen con tratamientos,
servicios y abastecimientos a individuos del mismo sexo, edad e ingresos y en consideracion a la
naturaleza, calidad técnica de los servicios médico- hospitalarios y a las circunstancias de tiempo y
costo de utilizaciéon. Dichos costos seran sometidos a consideracion y/o evaluacion de la Direccidon
Médica de la Aseguradora bajo los criterios anteriormente detallados y se excluird todo gasto en
exceso o no cubierto, el cual debera ser absorbido por el Asegurado.

MAXIMO REEMBOLSABLE: Es el limite maximo que podra ser reembolsado al Asegurado por
enfermedades o accidentes sufridos por él o sus dependientes durante la vigencia de la Pdliza. Si la
recuperacion de una enfermedad o accidente agota el Maximo Reembolsable, el Asegurado podra
presentar evidencia de perfecta salud y su beneficio maximo podra ser restablecido para nuevos
eventos a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la fecha en que la Aseguradora
determine que la evidencia es satisfactoria y le sea notificado por escrito al Contratante. La
reinstalacién del Maximo Reembolsable servirad Unicamente para cubrir enfermedades o accidentes
diferentes a los que ocasionaron tal agotamiento.

DEDUCIBLE: Es la cantidad que debera ser absorbida individualmente por el empleado Asegurado
y/o cada uno de sus dependientes elegibles antes de que algln beneficio sea indemnizado por esta
Péliza.

El deducible sera aplicado bajo la modalidad y en la cantidad indicada en el Cuadro de Beneficios de
las Condiciones Particulares de la presente Pdliza.

COASEGURO: Es el porcentaje de participacion del Asegurado y/o cada uno de sus dependientes
elegibles que se aplica al total de gastos médicos hospitalarios incurridos y que estan cubiertos por
esta Pdliza en exceso del deducible para cada reclamacién presentada.
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El coaseguro sera aplicado bajo la modalidad y en el porcentaje indicado en el Cuadro de Beneficios
de las Condiciones Particulares de la presente Pdliza después de haber descontado el deducible
correspondiente.

PERIODO DE INCAPACIDAD O EVENTO: Es el periodo de tratamiento de los casos que requieran o
no hospitalizacién, por una enfermedad o lesidn corporal por accidente. Se considerard como un
solo evento o incapacidad el periodo de tratamiento con duracidn de hasta noventa (90) dias
contados a partir de la fecha en que ocurrié el evento que dio origen a los gastos por la primera
consulta u hospitalizacion.

Todas las enfermedades o lesiones corporales que ocurran simultdneamente, seran consideradas
como una sola incapacidad o evento, incluyendo las complicaciones que resulten de ella, siempre y
cuando las complicaciones y los tratamientos se den dentro de los noventa (90) dias contados a
partir de la fecha que dio origen a tal incapacidad o evento.

Las secuelas o continuacién de tratamiento por enfermedad o accidente seran consideradas como
una sola incapacidad o evento, siempre y cuando estén comprendidas dentro de los noventa (90)
dias contados a partir de la fecha que dio origen a dicha enfermedad o accidente; transcurrido este
periodo, las secuelas o continuacién de tratamiento se considerara como un nuevo evento.

Para el caso de reclusion hospitalaria, cuando ésta sea por un periodo de 90 dias ininterrumpidos,
se considerara como una sola incapacidad; transcurrido este periodo, se considerara como un nuevo
evento.

PERIODO DE INSCRIPCION: Es el plazo fijado de comun acuerdo por la Aseguradora y el Contratante
para el registro de nuevos asegurados a la pdliza. Dicho registro se hara mediante solicitud escrita
del Contratante a la Aseguradora.

PERIODO DE ELEGIBILIDAD: Cada empleado activo con derecho a seguro de la Péliza, sera elegible
cuando haya completado los requisitos de asegurabilidad establecidos por la Aseguradora.
Cumplidos dichos requisitos, la Aseguradora procedera a notificar por escrito al Contratante sobre
la cobertura, indicando las limitantes de cobertura si las hubiese.

ENFERMEDAD: Es toda alteracién de la salud que resulta de la accién de agentes morbosos de origen
interno o externo en relacién con el organismo, que amerite tratamiento médico y/o quirurgico.

ACCIDENTE: Es todo acontecimiento originado independientemente de la voluntad del Asegurado
y por la accién directa y violenta, de causa externa, fortuita y sibita, produciendo en éste una lesién
corporal.



ACCIDENTE O ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Es toda enfermedad, lesion, condicién o sintoma,
congénito o no, que el empleado Asegurado y/o su(s) dependiente(s) elegibles bajo el presente

Seguro o en otro, hayan contraido o manifestado antes de la vigencia del seguro, las cuales:

a) Fueron diagnosticadas por un médico y/o,

b) fueron aparentes a la vista y/o,

¢) fueron de los que por sus sintomas o signos no pudieron pasar desapercibidas y/o,

d) aquellas por las que se hayan erogado gastos antes de la fecha de inicio de vigencia de la
cobertura para cada Asegurado o dependiente

Con el fin de determinar cuando una enfermedad, lesién o condicidn es aparente a la vista o que
por sus sintomas o signos no pudieron pasar desapercibidas, se tomaran en cuenta los siguientes
criterios y definiciones:

a) Que un médico haya determinado la preexistencia, mediante un diagnéstico, tratamiento o
exista un gasto previo a la celebracién del contrato de seguro.
b) Que por la historia clinica del padecimiento, un médico especializado asi lo determine.

ENFERMEDAD CONGENITA: Es la alteracién del estado de salud fisiolégico y/o morfoldgico en
alguna parte, érgano o sistema del cuerpo que tuvo su origen durante el periodo de gestacion, con
independencia de que se haga evidente al momento o después del nacimiento. El conjunto de
alteraciones que se presenten durante el periodo de gestacion y dé origen a diversas
malformaciones congénitas seran consideradas como un solo evento.

EMERGENCIAS: Para efectos de este seguro se consideraran emergencias Unicamente los siguientes
casos:

a) Accidentes.

b) Convulsiones.

c) Pérdida del conocimiento.

d) Hemorragias.

e) Deshidratacion severa.

f) Intoxicacidn severa.

g) Reacciones alérgicas severas.

h) Crisis subitas de los sistemas circulatorios, respiratorios, gastrointestinal, renales o de vias

urinarias.

SIGNO: Corresponde a cada una de las manifestaciones de una enfermedad que se detecta
objetivamente mediante una exploraciéon médica.

SINTOMA: Es un fenédmeno o anormalidad subjetiva que revela una enfermedad y sirve para
determinar su naturaleza.
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DOCTOR O MEDICO: Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para el
ejercicio de la profesién médica. No puede ser pariente consanguineo ni cényuge del Asegurado.

PERITO MEDICO: Médico Especialista o Cirujano, certificado por la Junta de Vigilancia de la Profesién
Médica o por la autoridad correspondiente.

VISITA MEDICA: Es la visita que haga el médico tratante al paciente asegurado en el hospital a razén
de una (1) visita por dia para tratamiento no quirurgico y dos (2) visitas por dia para tratamiento
quirargico. En algunos casos se evaluara si son necesarias mas visitas del médico tratante al
paciente.

HOSPITAL: Es una institucién legalmente autorizada y organizada de acuerdo con la ley, la cual se
ocupa de prestar servicios médicos, de diagndstico y quirurgicos, para el cuidado y tratamiento de
las personas enfermas o lesionadas que se encuentren hospitalizadas y que provee dichas
facilidades bajo la supervision de un cuerpo de médicos, las 24 horas del dia y atendido por
enfermeras graduadas. En ningln caso dicho término incluird una institucion que se considere una
casa de reposo o convalecencia, una enfermeria, un asilo de ancianos o que se dedique al cuidado
y tratamiento de adictos a las drogas y/o al alcohol.

CUARTO Y ALIMENTACION: El valor convenido por cada dia de hospitalizacién incluyendo el
derecho de habitacion y alimentacion del Asegurado o del familiar dependiente hospitalizado; y
tiene como maximo de cobertura el nimero de dias convenido para cada periodo de hospitalizacion,
siempre y cuando el Asegurado o su familiar dependiente se vea obligado a ingresar en un hospital
por prescripcion médica.

PERIODO DE HOSPITALIZACION: Es el tiempo de la hospitalizacién del Asegurado o de su familiar
dependiente, contado a partir del primer dia de ingreso al hospital hasta la fecha del alta o salida,
independientemente de la hora en la que se haya dado el ingreso.

OPERACION QUIRURGICA: Significara:

a) Una operacion con incision.

b) Lasutura de una herida.

c) Eltratamiento de una fractura.

d) Lareduccion de una luxacién.

e) Radioterapia, excluyendo terapia con isdtopos radioactivos si se utiliza en lugar de la extraccién
quirargica de un tumor (enfermedad terminal fuera del alcance quirurgico).

f) Electrocauterizacion;
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g) El tratamiento por inyeccidn esclerosante para hemorroides y venas trombosadas (varices en
las que hay afectacién de las safenas, de sus valvulas de drenaje o perforantes, que provocan la
dilatacion de grandes troncos y que estdn situados en la superficie de la fascia muscular).

OPERACION PROGRAMADA: En el caso que un Asegurado o dependiente necesite someterse a una
operacion quirdrgica, la cual se decida realizar en forma planificada y que no se considera una
intervencién de emergencia, el Asegurado deberd notificarlo por escrito a la Aseguradora y si el caso
lo amerita, debera presentar una segunda opinién médica del médico o los médicos que la
Aseguradora indique, con el propdsito principal de que el Asegurado tenga la seguridad de que la
operacién indicada por el médico tratante, es realmente necesaria. Por otra parte, el Asegurado
debera solicitar y someter anticipadamente a consideracién de la Aseguradora, el presupuesto
estimado que comprendera el detalle de los costos de cirujano, asistente -en caso de ser
estrictamente necesario-, anestesista, hospitalizacién entre otros, para conocer si los mismos estdn
dentro de lo justo, razonable y acostumbrado para la intervencion indicada y si la misma estara
cubierta conforme a las condiciones y términos de la presente Péliza. Asimismo, el Asegurado
deberd adjuntar el informe del médico tratante y en caso de que la Aseguradora lo requiera, el de
sus asistentes.

El costo de la segunda opinidon médica, en caso de ser requerida, correra en su totalidad por cuenta
de la Aseguradora.

La condicién precedente es vdlida para los casos en los que la cobertura del seguro comprenda el
area centroamericana (excluyendo Belice y Panama). En los casos en que el Asegurado necesite
obtener una cita para recibir atencidn programada en algin hospital fuera del area
centroamericana, sera requerido por la Aseguradora que el Asegurado proporcione la referencia de
su médico tratante, adicional a la informacidn anteriormente detallada.

CLAUSULA SEGUNDA.- GASTOS CUBIERTOS. La presente Pdliza cubre los gastos médico-
hospitalarios que sean calificados como justos, razonables y acostumbrados para cada tratamiento
que el Asegurado reciba con motivo de alguna enfermedad o accidente cubierto, originados durante
la vigencia del Seguro. La cobertura comprende los siguientes gastos:

1. Servicios de hospital, que comprende el costo de la habitacién y alimentos consumidos por el
Asegurado o el dependiente asegurado hospitalizado y de acuerdo al valor reflejado en las
Condiciones Particulares de la pdliza.

2. Honorarios de médicos y cirujanos, que no tengan ningun grado de parentesco con el asegurado,
autorizados para el ejercicio de la profesion, por servicios prestados al Asegurado o al familiar
dependiente, mientras éste se encuentre en un hospital, clinica o por visita a domicilio.
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Para tratamiento no quirudrgico, se procedera con el reembolso de los honorarios médicos por
visita al hospital, a razén de una visita diaria.

En todo caso quedara a criterio de la Aseguradora la evaluacién del nimero de visitas, segin se
requiera por la dificultad del tratamiento.

Los gastos por servicios médicos quirurgicos cubiertos por ésta Pdliza estardn sujetos a
reembolso hasta por el monto considerado por la Aseguradora como justos, razonables y
acostumbrados, y sin exceder de los limites establecidos en la Pdliza, segun se indica:

a) Cuando se efectle una sola intervencién, se reembolsard segun el costo que corresponda a
la cirugia realizada.

b) Cuando en una misma sesién quirargica se practiquen al asegurado dos o mas cirugias en la
misma incisién, la Aseguradora pagara uUnicamente el importe de la cirugia mayor; si el
cirujano efectua otra intervencion diferente de la principal, en una regién distinta del cuerpo
del Asegurado y en la misma sesién quirurgica, los honorarios de la segunda intervencion
quirurgica se pagardn al 50% de los costos justos, razonables y acostumbrados y cualquier
otra intervencidn adicional no quedara cubierta.

c) En los casos de intervenciones quirdrgicas que de acuerdo a su origen por enfermedad o
accidente amparado por ésta Pdliza, den lugar a procedimientos completos, para la
aplicacion de los incisos a) y b) anteriores, la Aseguradora evaluara el pago maximo por dicho
procedimiento independientemente de que se efectlen una o mas intervenciones;
considerando siempre lo justo, razonable y acostumbrado.

d) Si hubiese necesidad de una nueva intervencién y la misma se practicase dentro de las 24
horas siguientes a la conclusion de la primera, ambas se consideraran como una sola. Si la
nueva intervencion se efectiua después del lapso sefialado, se entenderd como una
intervencidn distinta e independiente de la primera.

e) Porhonorarios del anestesista en cada intervencion quirurgica, la Aseguradora pagara en los
casos a), b), c) y d) anteriores, segun los aranceles justos, razonables y acostumbrados, hasta
por el maximo establecido en la Péliza.

3. Servicios de sala de operacién y cuidados intensivos; salas de curacidn, emergencias, pequefias
cirugias y recuperacion. En el caso de uso de salas de emergencias, se cubrirdn los gastos por
accidentes y/o enfermedad cubiertos en la Péliza, siempre y cuando el tratamiento sea atendido
dentro de las 24 horas después de ocurrido el accidente y/o enfermedad y que el(la) mismo(a)
no puede(a) ser tratado(a) como consulta externa.

No se cubrirdn como emergencia, el importe de aquellos medicamentos que se entreguen al

Asegurado para continuar su tratamiento ambulatorio, en exceso de los que le fueron

administrados en el hospital.

4. Aplicacion de anestesia suministrada por un médico o un anestesista autorizado para tal
ejercicio, hasta un maximo equivalente al 35% sobre los honorarios del cirujano principal.
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10.

11.

12.

Medicamentos que sean necesarios para el tratamiento, prescritos por el médico tratante,
siempre y cuando el Asegurado los adquiera en una farmacia autorizada para la venta de tales
medicinas.

En el caso de utilizacién de los servicios de emergencias o internamiento en un hospital, se
cubrirdn Unicamente aquellos medicamentos que son proporcionados o suministrados durante
la emergencia u hospitalizacion.

Tratamientos prescritos por el médico tratante para ser suministrados por un radiélogo o un
fisioterapista y por exdmenes de laboratorio hechos para diagndstico o tratamiento. En ningulin
caso se pagara cualquier examen que no sea necesario para el diagnéstico de la enfermedad o
de lesidn corporal por accidente, asi como cualquier examen dental por medio de rayos X que
no sea hecho como consecuencia de lesién por accidente.

Servicio de ambulancia terrestre para viajar de y hacia un hospital local.

Atencidn suministrada por enfermeras tituladas, que no tengan ningun grado de parentesco con
el Asegurado, que no vivan en la casa del asegurado y cuyo servicio haya sido indicado por el
médico tratante debido a que el caso estrictamente lo amerite a causa de la imposibilidad del
Asegurado de valerse por si mismo, hasta por un periodo de tres (3) dias consecutivos. Pasado
este tiempo, si persiste la necesidad de continuar con los servicios de enfermera, debera
presentarse para aprobacién de la Aseguradora la prescripcién médica correspondiente.
Suministro de lo indicado a continuacion: sangre o plasma; miembros y ojos artificiales; yeso;
tablilla; braguero; oxigeno y alquiler de equipo necesario para su aplicacién; alquiler de: muletas,
silla de ruedas o cama especial de hospital, alquiler de pulmén mecanico o cualquier equipo
mecdanico necesario para el tratamiento de paralisis respiratoria siempre y cuando sea
proporcionado por un establecimiento legalmente autorizado y sea debidamente prescrito por
el médico tratante.

Gastos de tratamientos de radio, terapia radioactiva, fisioterapia, quimioterapia, rayos laser y
criocirugia.

Tratamiento médico o quirurgico para enfermedades mentales, a cargo de Psiquiatra calificado,
siempre y cuando el Asegurado o el familiar dependiente se encuentre hospitalizado y sea a
consecuencia de una enfermedad cubierta por este seguro.

Tratamiento del Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), por el cual se pagara hasta el
porcentaje del maximo reembolsable, segin se estipula en las Condiciones Particulares de la
Péliza.

CLAUSULA TERCERA.- GASTOS EXCLUIDOS. Salvo convenio expreso y por escrito esta Péliza no
ampara los costos de los siguientes servicios:

Tratamientos médicos y/o quirdrgicos de cualquier tipo, para corregir astigmatismo, presbiopia,
hipermetropia, miopia, estrabismo, queratoconos, queratoplastia, queratotomia radiada,
queratomiulesis, cataratas y cualquier procedimiento o correccion de los vicios de refraccién y
otros similares. Exdmenes rutinarios de la vista y de los oidos, asi como los costos de aparatos
auditivos; anteojos, lentes de contacto y cualquier tipo de lentes y aros.
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2. Tratamientos o medicamentos no aceptados por la ciencia médica, tales como la quiropractica,
acupuntura, naturistas, homedpatas, holistica, herbolaria, medicina alternativa, hipnotismo, y
cualquier tratamiento de auto-terapia, medicina bioldgica, o musico terapia, medicina celular;
procedimientos nuevos considerados experimentales o de investigacidn, asi como gastos que
surjan del tratamiento o materiales cuyas propiedades y/o necesidades médicas no hayan sido
claramente definidas.

3. Tratamientos médicos y/o quirdrgicos para enfermedades o lesiones existentes y manifiestas
antes de la vigencia del seguro.

4. Anomalias o enfermedades congénitas.

5. Servicios médicos y/o quirurgicos para tratamientos dentales o maxilofaciales, excepto para
aquellos causados por un accidente y que ocasionen la pérdida de dientes naturales sanos y/o
dislocacién o fractura de la mandibula, sufrida a través de medios externos e inesperados, y
tratados dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha del accidente que le dio origen;
siempre y cuando:

a) el Asegurado haya estado cubierto por ésta Pdliza en la fecha de dicho accidente;

b) el tratamiento de reemplazo de los dientes naturales sea realizado antes de que finalice el
periodo de vigencia de la Péliza dentro del cual se dio el accidente; y

c) el tratamiento sea realizado por un médico dentista o cirujano dental autorizado para
ejercer la profesion. La Aseguradora se reserva el derecho de someter el diagnéstico a una
segunda opinidon médica, asumiendo el costo de la misma.

6. Cirugia plastica, estética, reconstructiva, correctiva o tratamiento cosmético, exceptuando los
tratamientos de lesiones sufridas en un accidente, siempre que éste ocurra mientras la persona
se encuentre asegurada bajo esta Péliza y que sean proporcionados dentro de los ciento ochenta
(180) dias después de tal accidente, por un cirujano autorizado para ejercer la profesion. El
Asegurado deberd notificar y comprobar a la Aseguradora, que dicho tratamiento es
estrictamente necesario. La Aseguradora se reserva el derecho de someter el diagndstico a una
segunda opinién médica, asumiendo el costo de la misma.

7. Gastos por septumplastias, operacion de cornetes, septorrinoplastias, xantomas o xantelasma,
gigantomastias, asimetrias post reconstruccién mamaria, correccion de ptosis palpebrales.

8. Tratamientos suministrados al recién nacido antes de salir del hospital, excepto en los casos
siguientes:

a) por enfermedad contraida después del nacimiento,

b) por condiciones congénitas anormales y que ocasionen una enfermedad y/o alteracion de
lasalud, y

c) por parto prematuro.

Las excepciones de los literales b) y c) aplicaran siempre y cuando la madre asegurada haya

tenido al momento del parto al menos diez (10) meses de cobertura contindan dentro de esta

poliza.

9. Todo tratamiento relacionado con maternidad o embarazo y sus complicaciones, parto,

puerperio y legrados de cualquier tipo, excepto en los casos de:
a) Embarazo extrauterino o mola,
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

b) Estados de preeclampsia y toxemia gravidica (eclampsia).

Esta excepcidn aplicard siempre y cuando la madre asegurada haya tenido al momento de la
complicacidn al menos diez (10) meses de cobertura contindan dentro de esta Péliza, siempre
y cuando no provenga de tratamientos de infertilidad o fecundacidn invitro.

Inmunizaciones, pruebas de sensibilidad, diagndstico y tratamientos de alergias; medicamentos
como vitaminas, minerales, reconstituyentes.

Compras de medicamentos que se efectden en el consultorio médico u otro establecimiento
gue no sea una farmacia autorizada para la venta de los mismos.

En el caso de utilizacion de los servicios de emergencias o internamiento en un hospital, en el
rubro de medicinas en ninglin caso se cubrirdn medicamentos que se entreguen al asegurado
para continuar su tratamiento fuera del hospital.

Cualquier tratamiento relacionado con | menopausia o andropausia.

Cualquier tratamiento médico o quirurgico ambulatorio por enfermedad nerviosa, psiquiatrica
o psicoldgica; trastornos mentales, trastornos del suefio de origen nervioso, trastornos de
conducta, estrés o surmenage.

Tratamientos por mal funcionamiento o deficiencia del sistema endocrino que no causen
detrimento o menoscabo de la salud, tales como deficiencia de la hormona del crecimiento,
telarquia precoz, y otros padecimientos similares.

Tratamiento médico o quirdrgico para corregir cifosis, lordosis o escoliosis; todos los
padecimientos propios de la columna vertebral excepto en casos de lesién accidental.
Honorarios médicos por visitas a domicilio, excepto en los casos estrictamente necesarios.
Cualquier complicacién derivada o que pueda surgir durante o después del tratamiento médico
o quirurgico de los padecimientos, lesiones, afecciones o intervenciones expresamente
excluidas en esta Pdliza.

Tratamientos de sindrome convulsivo, epilepsia y sus complicaciones.

Prostatéctomia efectuada después de que el Asegurado haya cumplido 55 afos, la
histerectomia antes de que la Asegurada cumpla los 50 afios, excepto en casos de cancer o algin
padecimiento que lleve al mismo. La Aseguradora se reserva el derecho de someter el
diagndstico a segunda opinidn médica, asumiendo el costo de la misma.

Enfermedades originadas por epidemias declaradas o no como tales por el Gobierno.

CLAUSULA CUARTA.- GASTOS NO CUBIERTOS.
Queda entendido que este contrato en ninguna forma cubre los accidentes, enfermedades,

padecimientos, lesiones y tratamientos causados por o derivados de:

Cualquier enfermedad, condicidn o proceso degenerativo o natural.

Honorarios médicos de rutina y examenes generales que no sean necesarios para el diagndstico
y tratamiento de una enfermedad, incluyendo aquellos prescritos por el médico tratante y que
resultasen normales o negativos.
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N

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Toda enfermedad o accidente proveniente de la ocupacion del asegurado o dependiente
afectado.

Condiciones geriatricas o seniles.

Insurreccidn, invasion, guerra declarada o no, guerra interna, revolucidn, rebelidn, insurreccién,
levantamiento popular o militar, suspensién de garantias, paros laborales, huelgas o disturbios
de caracter obrero, terrorismo.

Fendmenos de la naturaleza de cardacter catastroéfico.

Servicio militar, naval, de seguridad, vigilancia o de policia

Pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o velocidad en vehiculos de cualquier tipo,
mientras tomen parte en o practica en eventos deportivos peligrosos competitivos,
profesionales u organizados; tales como paracaidismo; deportes maritimos o fluviales como
buceo, remo, esqui; vuelos en planeadores, vuelos delta o similares; artes marciales, boxeo,
lucha libre, lucha greco-romana, u otras similares; caceria, tiro, tauromaquia, montadura;
equitacién; jockey; ciclismo en general; motociclismo; triatlon; bungee; alpinismo; espeleologia
y rapel; montafismo o escalamiento de rocas con ayuda de cuerdas o guias; entre otros.
Dafios personales sufridos por el Asegurado bajo la influencia o efectos de alcohol o drogas,
narcoéticos o alucindgenos no prescritos como medicamento.

Tratamientos médicos como curas de reposo, convalecencia o periodos de cuarentena o
aislamiento por adicciones de cualquier tipo.

Trastornos o apneas del suefio sean estas central, obstructiva o idiopatica; polisomnografias, y
cualquier tratamiento relacionado con éste.

Gastos de sanatorios o clinicas por lesiones debidas a estados de trastornos mentales, tales
como: lesiones autoinfligidas o intento de suicidio.

Lesiones voluntarias estando el Asegurado en pleno uso de sus facultades mentales.

Consultas o tratamientos realizados por psicdlogos, neurdlogos o psiquiatras, a consecuencia
de hiperactividad, déficit de atencidn, trastorno bipolar, autismo cualesquiera sean sus
manifestaciones, paralisis cerebral o secuelas de ésta, sindrome de Down, retardo mental, y
otros sindromes similares, incluyendo también las terapias fonoaudiolégicas y ocupacionales
para el tratamiento de estos padecimientos.

Auto prescripcion de medicinas.

Medicinas de venta popular no controlada por la autoridad de salud competente.

Servicios, medicamentos, equipos o artefactos que no tengan relacion con la enfermedad o que
no sean medicamentos necesarios para el tratamiento especifico de la dolencia.

Todo medicamento en forma de anticonceptivos, incluyendo jaleas, cremas y otros derivados;
ademas de dispositivos intrauterinos o diafragmas.

Medicamentos en experimentacién; medicamentos no registrados o aprobados por la Direccidn
Nacional de Medicamentos.

Leches, alimentos especiales para prevenir alergias, y cualquier otro tipo de padecimientos
como problemas de absorcidn, o desnutriciones.

Vendajes o materiales para tratamiento ambulatorio aun cuando sean ordenados por el médico
tratante, excepto aquellos colocados por médico autorizado en un centro asistencial.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Gastos ocasionados por familiares o acompafantes de un Asegurado durante su internacién en
un hospital, tales como habitacién, cama o alimentos extras.

Aparatos ortopédicos, mecanicos o bioeléctricos de cualquier clase, excepto lo descrito en la
Clausula Segunda — Gastos Cubiertos - de la presente Pdliza.

Todo hecho ilegal que el Asegurado cometa o trate de cometer, incluyendo las rifias provocadas
por éste; o su participacion en delitos, duelos o rifias provocadas por otros.

Cualquier lesion o enfermedad que sufra el asegurado cuando se exponga voluntariamente al
riesgo que la provocé sabiendo que podia ocasionar dafio, excepto en aquellos casos en los
cuales esté en peligro su vida o la de algiin miembro de su grupo familiar.

Lesiones que sufra el Asegurado mientras viaje en aeronaves de cualquier tipo, que no
pertenezca a linea comercial legalmente establecida y autorizada para el transporte regular de
pasajeros.

Tratamiento de alcoholismo crénico o toxicomania y sus consecuencias, desintoxicacion por el
uso excesivo o abuso de sustancias prohibidas o de medicamentos de uso controlado.
Tratamientos e intervenciones quirdrgicas contra la calvicie; obesidad, bajo peso, bulimia,
anorexia; acné en cualquiera de sus manifestaciones, nevos, telangiectasias (varices cuya
afeccidn es prioritariamente estética), varicocele.

Tratamientos pediatricos relacionados con deformidades congénitas, callos, hallux valgus
(juanete), pie plano, pie varo y similares, arcos débiles, pies débiles; zapatos ortopédicos,
plantillas y soportes; cuidados de los pies y manos, de ufias, tratamientos por onicomicosis,
onicocriptosis, y los dafios que sean causados como consecuencia de un manicure o pedicure.
Los gastos incurridos por tratamiento de fecundacién in vitro y sus complicaciones, asi como el
tratamiento de la infertilidad, la esterilidad, control natal, modificacion del sexo;
restablecimiento de la fertilidad; disfuncion eréctil o impotencia, frigidez, tratamientos por
transformaciones o mal funcionamiento sexual.

Gastos por padecimientos o malformaciones congénitas, nacimientos prematuros, provocados
por alcoholismo, drogadiccion o tratamientos de infertilidad o fecundacion invitro.

Se considerara como una complicacion del tratamiento de infertilidad o fecundacidn invitro el
embarazo multiple a consecuencia de este procedimiento, por lo tanto, los nacimientos
prematuros a consecuencia de estos tratamientos no estaran cubiertos.

No estaran cubiertos los gastos originados por complicaciéon del recién nacido como
consecuencia de un padecimiento no cubierto para la madre asegurada.

Gastos por tratamientos médicos incurridos después de la fecha de vencimiento de la pdliza, a
causa de accidente o enfermedades que ocurrieron durante el periodo de vigencia de la péliza.

CLAUSULA QUINTA.- EDAD.
Para formar parte del grupo asegurado se requiere que en el momento de la inscripcién, la edad del

solicitante o de su cényuge debe estar comprendida entre los 18 y 65 afios; reduciéndose

automaticamente y sin previo aviso la suma asegurada a un 50 % al cumplir los 66 afios de edad y

terminando la cobertura a los 70 afos.
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Si por error o dolo se inscribié en el grupo asegurado a individuos mayores de 65 afios, la
Aseguradora podra pedir la nulidad de la respectiva inscripcidn, quedando ésta obligada Unicamente
a devolver las primas cobradas en relacién con tal inscripcion.

CLAUSULA SEXTA.- INSCRIPCION Y CANCELACION DE ASEGURADOS.

Las personas que reunan las condiciones necesarias para formar parte del grupo asegurado, seran
inscritas por la Aseguradora en un registro de asegurados que forma parte de esta pdliza, la cual
sera renovable anualmente.

Durante la vigencia de esta pdliza el Contratante deberd enviar a la Aseguradora las solicitudes de
inscripcion y las declaraciones de salud correspondientes a todas las personas que lleguen a reunir
las condiciones necesarias para formar parte del grupo asegurado. La Aseguradora al aceptar la
inscripcion de los nuevos Asegurados, lo hard constar en Cédulas de Inscripcidon que formaran parte
del registro antes mencionado.

Cuando uno o varios asegurados dejen de reunir las condiciones necesarias para formar parte del
grupo asegurado, el Contratante debera notificarlo a la Aseguradora, solicitando cancelar las
inscripciones correspondientes. La Aseguradora, al recibir las solicitudes mencionadas cancelara las
inscripciones haciéndolo constar en Cédulas de Cancelacién que formardn parte del registro de
Asegurados.

Terminacién del seguro para Titular Asegurado. La cobertura de seguro del Titular Asegurado podra
terminar por las siguientes razones:

a. Por falta de pago de primas.
Cuando pierde la relacidn laboral con el Contratante asegurado.
Por vencimiento o caducidad de la Péliza.
Por muerte del Titular Asegurado.
Cuando cumpla la edad limite establecida para cobertura del Titular asegurado.
Por vencimiento o caducidad de la Pdliza principal a la cual se encuentre anexa esta
cobertura de Gastos Médico Hospitalaria.

o oo T

Terminacién del seguro para Dependientes. La ocurrencia de cualquiera de las siguientes situaciones

terminarad la cobertura de seguro de los Dependientes:
a. Cuando cumpla la edad limite establecida en esta pdliza para la cobertura a Dependientes.
b. Cuando deje de cumplir alguno de los requisitos establecidos para formar parte de esta Pdliza.
c. Cuando termine la relaciéon conyugal.
d. Cuando el Titular Asegurado pierda la calidad de Asegurado.
e. Cuando se emita un endoso que elimine la cobertura para Dependientes.
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CLAUSULA SEPTIMA.- PROCEDIMIENTO PARA EL REEMBOLSO DE GASTOS.

Para obtener el reembolso del importe de los gastos médico-hospitalarios a consecuencia de

enfermedad o accidente en que incurran las personas que formen parte del grupo asegurado por

esta podliza y que se encuentren cubiertos por la misma, el Titular Asegurado debera:

a) Avisar por escrito a la Aseguradora dentro de los cinco (5) dias siguientes de haberse producido
el hecho, completando el formulario que, para tal efecto, sera proporcionado por la
Aseguradora, expresando la naturaleza, sitio donde se encuentra recibiendo tratamiento, fecha
de ingreso al hospital y cualquier otro dato importante para su calificacién.

b) Presentar a la Aseguradora los recibos, facturas o estados de cuenta respectivos, a mas tardar
treinta (30) dias después de la salida del hospital o de terminado el servicio médico que dé lugar
al pago de algun beneficio.

c) Rendir a la Aseguradora todas las informaciones que ésta requiera en relacién con el siniestro,
asi como concederle autorizaciéon para obtenerlas de otras fuentes. La Aseguradora queda
facultada para practicar las inspecciones que sean necesarias en los registros del Contratante y
solicitar informes de los proveedores que hayan prestado sus servicios médico-hospitalarios al
Asegurado.

d) El Contratante informard a la Aseguradora todos los datos relativos al empleado, como nombre,
fecha de nacimiento, fecha de ingreso y demds circunstancias necesarias segun le sea solicitado.

e) La Aseguradora podra nombrar un Médico para comprobar la enfermedad o las lesiones del
Asegurado, verificar y ajustar los gastos cuyo reembolso se solicite.

El incumplimiento de las obligaciones antes indicadas dara derecho a la Aseguradora para rechazar

el reembolso de gastos, lo que comunicard por escrito al Contratante.

CLAUSULA OCTAVA.- REEMBOLSO DE LA INDEMNIZACION.

Las cantidades que la Aseguradora tenga que pagar en concepto de indemnizacidn, podrdn ser
entregadas al Contratante o al Afiliado. La indemnizacién sera exigible treinta (30) dias después de
la fecha en que la Aseguradora haya recibido los documentos completos e informacidn necesaria
que le permitan conocer y evaluar el fundamento de la reclamacion.

CLAUSULA NOVENA.- RESPONSABILIDAD MAXIMA DE LA ASEGURADORA. La responsabilidad
maxima de la Aseguradora para uno o varios accidentes o enfermedades, durante cada afio de
vigencia de esta Pdliza, no podra exceder al Maximo Reembolsable o sub-limites que se indican en
las Condiciones Generales, Particulares y Especiales de esta Péliza.

Todo gasto en exceso o no cubierto por la presente péliza debera ser absorbido por el Asegurado.

CLAUSULA DECIMA.- OTROS SEGUROS.

Si el Asegurado o sus familiares estuviesen amparados en todo o en parte por otros seguros de este
u otro ramo, que cubra los mismos riesgos, tomados bien en la misma fecha o antes o después de
la fecha de esta pdliza, el Asegurado deberd declararlo inmediatamente a la Aseguradora por
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SEGUROS DE PERSONAS

escrito, para que ésta lo haga constar en la Pdliza o en endoso que forme parte de la misma. En igual
forma el Asegurado debera declarar cualquier modificacidn que se produzca en tales seguros.

Si al momento de ocurrir un siniestro existiesen otros seguros declarados a la Aseguradora, la
responsabilidad de ésta quedara limitada a la proporcidn que exista entre la suma asegurada de
esta Péliza y la suma total de los seguros contratados.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA.- REEMBOLSO POR PARTE DEL ASEGURADO Y/O EL CONTRATANTE.
La persona asegurada y/o el Contratante se obliga a reembolsar a la Aseguradora las sumas que ésta
hubiese pagado en relaciéon con un siniestro, que posteriormente se descubra no haber estado
cubierto, de conformidad a lo establecido en las Condiciones Generales de la Pdliza.
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CONDICIONES GENERALES DE LA
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

PRIMERA.- CONSTITUCION DEL CONTRATO. El Contrato de Seguro queda constituido por la
solicitud del Contratante a la Aseguradora, que es la base de este contrato, por la presente Pdlizay
por los anexos o endosos que formen parte de la misma, si los hubiere, y ademas por las solicitudes
del Contratante para la inscripcidn de los Asegurados y por las declaraciones de éstos.

El contrato de seguro se perfecciona por la aceptacidn por escrito del Asegurador, sin que pueda
supeditarse su vigencia al pago de la prima inicial, o a la entrega de la Péliza o de un documento
equivalente.

SEGUNDA.- CERTIFICADO DE SEGURO.

La Aseguradora emitird un Certificado de Seguro por cada Afiliado que sea inscrito, en el cual se
hardn constar los datos relativos al seguro. Los certificados serdn entregados a los afiliados por
intermedio del Contratante.

Los Asegurados podrdn solicitar a la Aseguradora, por intermedio del Contratante, la anotacién en
sus respectivos certificados de cualquier circunstancia que modifique los datos contenidos en ellos.

TERCERA.- MODIFICACION DEL CONTRATO. Toda solicitud de modificacién del Contrato debera
hacerse por escrito a la Aseguradora, entendiéndose que ésta las resolvera mediante comunicacion
por escrito al Contratante.

CUARTA.- CAMBIO DE CONTRATANTE. Si el Contratante fuese sustituido por otro, debera
comunicarse por escrito esta circunstancia a la Aseguradora dentro de los treinta (30) dias siguientes
a la fecha en que haya ocurrido tal sustitucion, y si ésta la acepta lo hara constar en endoso que
forme parte de la Pdliza. En caso contrario, la Aseguradora tendra accién para dar por terminado el
contrato y devolverd al Contratante la prima no devengada, si la hubiera.

QUINTA.- CADUCIDAD DEL CONTRATO. El Contratante podra dar por terminado este Contrato,

mediante aviso por escrito a la Aseguradora, indicando la fecha en que la presente Péliza deba
cancelarse.
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SEXTA.- RENOVACION. E| Contrato podrd renovarse por mutuo consentimiento de las partes, por

periodos anuales consecutivos, siempre que el Contratante pague las primas correspondientes.

La renovacién podrd hacerse mientras el grupo se encuentre integrado por lo menos con el setenta

y cinco por ciento (75%) de las personas que reunan las condiciones para formar parte del grupo y
como minimo, por veinte (20) personas en categoria de Titular Empleado del Contratante.

SEPTIMA.- PRIMA.

a)

b)

Monto y condiciones de pago.- El monto y las condiciones de pago de la prima se establecen en
las Condiciones Particulares de la presente Pdliza.

Periodo de gracia.- El Contratante tendrd un mes de gracia para el pago de las primas, contado
a partir de la fecha de iniciacion del periodo convenido. Si durante el periodo de gracia ocurriere
el siniestro, la prima vencida se deducird de la indemnizacion.

Rehabilitacién y caducidad.- Vencido el periodo de gracia, los efectos del contrato quedaran en
suspenso, sin embargo, el Contratante dispondra de tres (3) meses para rehabilitarlo pagando
la totalidad de las primas vencidas y las que estén por vencer, y los beneficios del seguro se
rehabilitardn a partir de la fecha en que se efectue el pago respectivo, si pasado este periodo las
primas no fueren pagadas en su totalidad, la Péliza sera cancelada automaticamente.

Prima no devengada.-
Por cancelacién anticipada de la Péliza: Cuando el Contratante decide cancelar la péliza antes

de terminar la vigencia, la Aseguradora al aceptar la cancelaciéon procederd a reembolsar al
Contratante la prima no devengada por el tiempo que falte por transcurrir para el vencimiento
natural de la Pdliza. En caso de existir en dicha Pdliza asegurados titulares o dependientes por
los cuales se hayan efectuado pago de reclamaciones, el Contratante estara obligado a pagar la
prima anual completa correspondiente a dichos empleados independientemente del tiempo
que estuvo asegurado durante la vigencia, y en caso de que la prima ya estuviese pagada en su
totalidad no aplicara devolucidn.

Por exclusion de asegurado titular o dependiente: Al solicitar el Contratante la exclusién de un

asegurado titular por cualquier causa, la Aseguradora procederd a efectuar el calculo de la prima
por el tiempo que el Asegurado Titular estuvo asegurado y se devolvera la prima no devengada
por el tiempo que faltase por transcurrir para el vencimiento natural de la Péliza.

Si se tratase de un asegurado por el cual se hayan efectuado pagos de reclamaciones, el
Contratante estara obligado a pagar la prima anual completa correspondiente a dicho empleado
independientemente del tiempo que estuvo asegurado durante la vigencia, y en caso de que la
prima ya estuviese pagada en su totalidad no aplicara devolucion.

17



FEDECREDITO
¥ 4 VIDA,S. A.

Por exclusiones de dependientes no existen devoluciones de prima.

Por sustitucién de Pdliza: Si la cancelacién fuese debido a la sustitucién de la presente pdliza por

otra de esta Aseguradora, la prima no devengada se calculara a prorrata y sera aplicada al pago
de la prima correspondiente a la nueva Péliza.

OCTAVA.- LUGAR DE PAGO. Todo pago que el Contratante o la Aseguradora tengan que efectuar
con motivo de la presente Pdliza, lo haran en la oficina principal de la Aseguradora en la ciudad de
San Salvador, o en cualquier otro lugar que por mutuo acuerdo se establezca en las Condiciones
Particulares de esta Pdliza.

NOVENA.- MONEDA. Toda prima o indemnizacidon resultante de la aplicacién de ésta pdliza sera
pagadera en moneda de curso legal al momento de efectuar dicho pago.

Cuando los gastos médicos y/o hospitalarios se incurran fuera del area centroamericana incluyendo
Panama y Belice, el deducible y el coaseguro seran deducidos de la indemnizacién en Ddlares de los
Estados Unidos de América (USS) y serdn reembolsados en Ddlares de los Estados Unidos de
América (USS) al tipo de cambio vigente a la fecha en la localidad en donde ocurrid el siniestro.

DECIMA.- CESION. Los derechos concedidos por esta Pdliza no podran ser objeto de cesidn.

DECIMA PRIMERA.- DOLO O FRAUDE. El dolo o culpa grave en las declaraciones del Asegurado o
del Contratante o la omisidn dolosa o culposa en ellas, respecto a hechos importantes para la
apreciacion del riesgo, da derecho a la Aseguradora para pedir la rescisidn del Contrato, dentro de
los tres (3) meses siguientes al dia en que haya conocido la inexactitud u omisién dolosa o culpable,
guedando a favor de la misma la prima correspondiente al periodo de seguro en curso en el
momento en que se conozca el dolo o culpa grave, y en todo caso, la prima convenida por el primer
afio.

Si la inexactitud u omision de las declaraciones no se debiera a dolo o culpa grave, el Contratante o
Asegurado estara obligado en ponerlo en conocimiento a la Aseguradora tan pronto como advierta
esta circunstancia, bajo pena que se le considere responsable de dolo.

Dado el aviso correspondiente por el Contratante o Asegurado la indemnizacidn se reducira en
proporcién a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera cobrado si se hubiese
conocido la verdadera situacidon, a menos que las partes convengan en aumentar las primas. Si el
riesgo no fuera asegurable, la Aseguradora tendra derecho a rescindir el contrato.

DECIMA SEGUNDA.- COMUNICACIONES.
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Toda declaracién o comunicacién a la Aseguradora, relacionada con la presente Pdliza, debera
hacerse por escrito dirigida a la oficina principal de la misma. Los Intermediarios no tienen facultad
para recibir comunicaciones o declaraciones en nombre de la Aseguradora.

Las comunicaciones que la Aseguradora, deba hacer al Contratante o al Asegurado o a sus
causahabientes, las enviara por escrito a la Ultima direccidon conocida por ella; en caso de no ser
encontrados por haber cambiado de direccidn, se coordinard la entrega por medio de su Corredor
o Intermediario de Seguros.

DECIMA TERCERA.- REPOSICION. En caso de destruccidn, robo o extravio de esta Pdliza, serd
repuesta por la Aseguradora, previa solicitud escrita del Contratante, siguiéndose los tramites que
sefiala el Codigo de Comercio en lo que fuese aplicable. Los gastos de reposicién de la Péliza seran
por cuenta de quien lo solicite.

DECIMA CUARTA.- PROCEDIMIENTO CONCILIATORIO. En caso de discrepancia del Asegurado o
beneficiario con la Aseguradora, en el pago de un siniestro, el interesado acudird ante la
Superintendencia del Sistema Financiero y solicitara por escrito que se cite a la Aseguradora a una
audiencia conciliatoria. El reclamante presentara un escrito acompanado de una copia, en el cual
expondra las razones que motivan su discrepancia. Recibido el mismo, la Superintendencia enviara
una copia a la Aseguradora en el término de cinco (5) dias habiles después de recibida, para que
ésta, mediante su representante legal o apoderado especialmente autorizado, y dentro del término
de cinco (5) dias habiles contados a partir del dia que la reciba, rinda informacién detallando cada
uno de los hechos a que se refiere la reclamacién.

La Superintendencia citard a las partes a una audiencia conciliatoria que se realizard dentro de
quince dias habiles, a partir de la fecha en que reciba el informe de la Aseguradora respecto a la
reclamacion. Si por cualquier circunstancia la audiencia conciliatoria no se pudiere celebrar se
sefialara nueva fecha para verificarla dentro de los ocho dias habiles siguientes.

Ala audiencia conciliatoria, el reclamante y la Aseguradora, podran comparecer personalmente, por
medio de su representante legal o por apoderado especial designado al efecto.

En la audiencia se exhortara a las partes a que, se concilien sus intereses; y si se llegare a un arreglo,
el compromiso se hara constar en acta que al efecto se levantara en la audiencia conciliatoria y su
cumplimiento sera verificado por la Superintendencia. En todo caso las partes podrdn alegar en la
audiencia la imposibilidad de conciliar.

Si la sociedad de seguros no comparece a la segunda cita, la Superintendencia podra aplicarles una
multa de mil a cinco mil colones. En caso de que el reclamante no comparezca a ninguna de las citas
de la audiencia conciliatoria, se entendera que no desea la conciliacién
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Agotado el procedimiento anterior, la Superintendencia ordenara que se cancele la reserva que se
hubiere constituido en el momento de tener conocimiento de la ocurrencia del siniestro.

La presentaciéon de la reclamacién ante la Superintendencia interrumpird el término de la
prescripcion.

DECIMA QUINTA.- PERITAIJE. En caso de desacuerdo entre el Asegurado y la Aseguradora acerca del
importe de cualquier siniestro cubierto por esta Pdliza, la cuestidn serd sometida, exclusivamente
para ese objeto, a dictamen de un Perito nombrado de comun acuerdo por escrito por ambas partes;
pero si no se pusieren de acuerdo en el nombramiento de un solo Perito, se designaran dos, uno
por cada parte, lo cual se hard en el plazo de un mes a partir de la fecha en que una de ellas hubiere
sido requerida por la otra por escrito para que lo hiciere. Antes de empezar sus labores, los dos
Peritos nombrardn un tercero para el caso de discordia.

Si una de las partes se negare a nombrar su Perito o simplemente no lo hiciere cuando sea requerida
por la otra, o si los Peritos no se pusieren de acuerdo en el nombramiento del tercero, sera la
autoridad judicial correspondiente la que a peticion de cualquiera de las partes hard el
nombramiento del Perito, el Perito tercero, o de ambos, si asi fuere necesario.

El fallecimiento de una de las partes, cuando fuere persona fisica, o su disolucion si fuere una
Sociedad, ocurridos mientras se esté realizando el peritaje, no anulara ni afectara los poderes o
atribuciones de los Peritos. Si alguno de los Peritos de las partes o el tercero falleciere antes del
dictamen, sera designado otro por quien corresponda (las partes, los Peritos o la autoridad judicial),
para que lo sustituya.

Los gastos y costas que se originen con motivo del peritaje, seran a cargo de la Aseguradora y del
Asegurado por partes iguales, pero cada parte cubrird los honorarios de su propio Perito, en su caso.
El peritaje a que esta condicidn se refiere, no significa aceptacién de la reclamacién por parte de la
Aseguradora; solamente determinara el importe de la pérdida, quedando las partes en libertad de
ejercer las acciones y oponer las excepciones correspondientes.

DECIMA SEXTA.- PRESCRIPCION. Salvo lo estipulado en los articulos 1383 y 1384 del Cédigo de
Comercio, los beneficios del presente contrato prescribirdn a los treinta (30) dias posteriores a la
fecha de terminacién del contrato.

DECIMA SEPTIMA.- COMPETENCIA.

En caso de controversia en relacién con la presente Pdliza, y ya agotado el procedimiento
conciliatorio ante la Superintendencia del Sistema Financiero, previa certificacién por parte de la
Superintendencia del acta de la audiencia del proceso conciliatorio detallando falta de acuerdos, las
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partes podrdn recurrir ante los Tribunales de San Salvador, a cuya jurisdiccidon quedan expresamente
sometidas.
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