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UNICOS DE TU POLIZA

Gastos Médicos

En hospitalizaciones,
medicamentos, laboratorios,
emergencias entre otros.

Servicio Funerario

Preparacion, velacién
y traslado para titular,
conyuge y dependientes.

Seguro de Vida

Suma asegurada encaso
de fallecimiento.

Anticipo de Suma
Asegurada de Vida

En caso de enfermedad terminal se pagara
el 50% de la suma de vida contratada
(maximo hasta Q50,000). Este beneficio esta
pensado en que puedas tener tranquilidad
financiera en un momento tandificil de tu vida.

Asistencia al Viajero

Cobertura mundial en
todos nuestros planes.
(Titular y dependientes)

Ayuda de sepelio

Apoyo de Q10,000.00 para
gastos de sepelio.
(Titular y dependientes)
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UNICOS DE TU POLIZA

Ambulancias para todos

Tu domicilio se vuelve zona protegida para brindar
atencién a personas que no se encuentren
aseguradas, siempre y cuando el evento ocurra en
la u%icacién de la zona protegida.

Nuestras ambulancias son tipo A; las cuales,
cuentan con un Médico Cirujano General
acompanado de un Paramédico.

Vacuna Contra la Influenza

La poliza de VIVAMEDG&T cuida de ti, por lo tanto
tienes el beneficio de vacunarte contra la influenza
sin ningun costo en las sedes de CIAM.

Maternidad para hijas dependientes

El beneficio de maternidad, se extiende a las hijas
dependientes solteras, en la que la maternidad
concluya a los 12 meses continuos de
asegurabilidad, siempre y cuando la pdliza esté
activa y al dia en sus pagos. Esta condicién cubre
Unicamente lo relacionado con la maternidad; el
recién nacido deberd de ser incluido en una nueva
podliza junto con uno de los papés para que pueda
tener cobertura.
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Médico a Domicilio

Contamos con una red de médicos certificados que
llegan a tu domicilio u oficina para ofrecerte
atencién personalizada, servicio que incluye desde
la entrevista médica, hasta la receta para el
tratamiento y diagndstico necesario.

Red Médica Internacional

Con el respaldo de las redes y proveedores mas
reconocidos a nivel mundial:

aetna

- - Clinica |
E |- Universidac
Wi de Navarra
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Cobertura especial para planes con
cobertura centroamericana en clinica de
Universidad de Navarra, Espana

La pdliza cuenta con una extension de cobertura
especial para los planes centroamericanos. Se te
brindara atenciéon hospitalaria de padecimientos
cubiertos en la pdliza, Unicamente en la Clinica
Universidad de Navarra en Espafa. Bajo los
términos y condiciones del plan contratado.
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OMBRE

MUJER HOMBRE "'/MU o LABORATORIOS ~ FAMILIA  ENERICIOS

Mamografia

en adelante

Mujer de 40 afios

Examenes de
laboratorio

Ultrasonido Antigeno Densitometria (tlrlglicérlldos,I

i At colesterol total,
mamario prostatico HDL., LDL, glucosa
y presion arterial)

Entre 18y Hombre de 40 A partir de 40 A partir de los

39 afos anos en adelante | afios en adelante 18 afos

A partir de los 6

-Evaluacion

Nutricional

Vacuna contra *Evaluacion
la influeza Psicologica

*Limpieza dental
*Evaluaciéon por
médico Fisiatra

Sin limite

meses de edad de edad

Ahora los puedes utilizar en cualquier época del afio, una tnica vez

Aplica para titular y conyuge

asegurados seguin edad

4 Beneficios

Aplican todos los -
por péliza

+ 15%

Descuentos a través de ciam para asegurados y dependientes

de descuento

3= 0112

o

Laboratorios e imagenes

ALCANCE CIAM

Prueba de COVID e

INFLUENZA Ay B

PREVENTIVO MUJER

PRECIO ESPECIAL

1,330

* Hematologia completa

* Orina completa

* Heces completa

* Glucosa en ayunas

* Hemoglobina glicosilada
* Acido Urico

* Perfil de lipidos

* Nitrégeno de urea

* Transaminasa oxalacética
* Transaminasa piruvica

* Gamma Glutamil

Transferasa

e RX de térax AP

e Consulta medicina
interna

+ 15% PSICOLO

de descuento

4+ 10%

de descuento

o

Cita con
GiA Y NUTRICION

VACUNA
NEUMOCOCO

PREVENTIVO HOMBRE

PRECIO ESPECIAL

1,330

* Hematologia completa
* Orina completa

® Heces completa

® Glucosa en ayunas

* Hemoglobina glicosilada
¢ Acido Urico

* Perfil de lipidos

¢ Nitrégeno de urea

¢ Transaminasa oxalacética
® Transaminasa Pirlvica

* Gamma Glutamil Trans-

ferasa
e RX de térax AP
e Consulta medicina interna




Ingresa a nuestra pagina

www.segurosgyt.com.gt donde encontraras:

@ Informacién de todos los productos de Seguros G&T
© Guia de tu seguro
© Medichat
O Numeros de emergencia
© Accesos directos del app
O Opcidn de abrir tu cuenta personalizada de Seguros G&T para:
- Informacién detallada de tu pdliza
- Descargar tu péliza
- Seguimiento de tus reclamos
- Realizar pagos

PROVEEDORES MEDICOS?

@ Ingresa a la pdgina www.segurosgyt.com.gt

© Clic en ;Necesitas un doctor?

© Selecciona la opcion de poliza individual.

O Busca el tipo de servicio y la ubicaciéon de conveniencia.

MEDICHAT?

@ Ingresa a la pagina www.segurosgyt.com.gt
©® Clic en Chat Médico

©® Completa los datos y selecciona qué tipo de
orientacion necesitas. (Médica o de nutricién)

O Acepta las condiciones de uso y clic en Iniciar chat.
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INTERNACIONALES

aetna

Busqueda de proveedores médicos

O Ingresa a la pagina www.segurosgyt.com.gt

© Click en jNecesitas un doctor?

© Seleccionar la opcidn de Individual / Familiar

O Buscar el tipo de servicio Internacional

© |Ingresar pais y ciudad para elegir el proveedor a conveniencia

Aviso de viaje: Notificar a cabina de emergencia al correo
autorizacionesinternacionales@gyt.com.gt, para emision de
carnet internacional.

EN CASO DE EMERGENCIA?

. a Comunicate a nuestra Cabina de Emergencia 24/7 llamando al
1778 opcidn 2.

e Al solicitar tu Ambulancia o Médico a Domicilio, se coordinara
conferencia telefonica con el Médico asignado de ser necesario.

CITA EN |4 vMeDIREDGET 2

Nuestros médicos de red cuentan con la plataforma de MediredG&T online,
en donde no es necesario presentar cupones, o formularios.

La informacién esté disponible para nuestra cabina de asistencia quien estara
emitiendo las autorizaciones en menos de 30 minutos

L\
La red de proveedores afiliados esta disponible en nuestra pagina web '
https://segurosgyt.com.gt/necesitas-un-doctor/
L]

Para cualquier apoyo comunicate al PBX 1778 opcién 2 o a través de
WhatsApp al 5571-1778 opcidn 2.

Q
-
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UNA CITA EN ciam" ?

a Ingresa a https://digital.ciam.com.gt/citas/#/consultas o llama al teléfono
2506-4141 opcion 1 y/o WhatsApp 5532-4141 consultando a
disponibilidad de horario en la especialidad que necesitas.

e Después de confirmar el horario de la cita, ciam envia un cédigo de
confirmacién por mensaje de texto indicando la informacién de la cita.

e Recuerda presentarte 15 minutos antes de tu cita agendada para la toma
de signos vitales.

Te recordamos que ciam cuenta con las opciones de realizar las citas por medio
de videollamada en los casos que no puedas presentarte alguna de las sedes.

: =
CIqm Programa de acompahamiento a pacientes con

o enfermedades crénicas.
conmigo

Programa disefnado para que nuestros asegurados
PREVEGCARE 9 W ’

conserven su buena salud.
EINM ION Unidad de medicina para rehabilitacion fisica a través
‘0 de robdtica, médicos fisiatras y fisioterapeutas.
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ASISTENCIA AL VIAJERO

1. Aplica para viajes menores a 30 dias.

2. Coberturas que incluye: Asistencia médica por accidente o enfermedades
agudas, gastos médicos por Covid, repatriacion funeraria, emergencia dental
medicamentos, no se cubre enfermedades preexistentes,entre otros.

. Atencion 24/7 los 365 dias del afo.

. Cobertura para planes Mundiales y Centroamericanos.

. Atencién por personal multilingte.

. Para conocer més sobre este beneficio puedes comunicarte al 1778 opcién 3.

. Monto méaximo de cobertura $15,000

~NOo 01 AW

SERVICIO DE ASISTENCIA

Si me encuentro de viaje y quiero coordinar mi beneficio

1. Ante cualquier emergencia comunicate inmediatamente a nuestra
Cabina de Emergencia 24/7 llamando al +(502) 2268-7733 desde
cualquier parte del mundo o via WhatsApp al +1 57318-554-4699.
Si estas en Estados Unidos podras llamar sin costo al: +1 (178) 6613-7102.
2. El proveedor se pondréa en contacto contigo y te brindaré el listado de
hospitales del pais donde te encuentras para gestionar el pago directo.
3. Deberés seguir las indicaciones brindadas por Cabina de Emergencia 24/7.

REEMBOLSO POR ASISTENCIA

Para solicitar tu reembolso de Asistencia al viajero completa lo siguiente:

1. Solicita a asistenciaviajero@gyt.com.gt el formulario de Reclamos de
Gastos Médicos Internacionales y complétalo.

2. Adjunta las copias de pasaporte (la pagina de identificacion, los sellos de
entrada, salida, visa) y la factura de los servicios recibidos.

3. Envia todos los documentos al correo electrénico:
asistenciaviajero@gyt.com.gt.

VIVAMEDG&T 2025



RECLAMO POR REEMBOLSO?

PARA GESTIONAR TU RECLAMO POR REEMBOLSO, PUEDES REALIZARLO:

@ A través de tu Agente o Corredor de Seguros.
® Enviando la informacion por correo electrénico a reclamodigital@gyt.com.gt

M

[ Completando los siguientes requisitos segtn tu tipo de reclamo. J

REEMBOLSO CONVENCIONAL Local Internacional*
(Guatemala)

Formulario de Reclamo

https://segurosgyt.com.gt/guest/sitio/descargas/formulario_reclamacion.pdf X
Copia legible de factura(s) emitida(s) a nombre X
del titular de la pdliza.

Estado de cuenta con el detalle de los gastos con X
precio unitario en caso de Hospitalizaciones.

Resultados de estudios de laboratorio o de imagen. X

Copia de receta médica con nombre de paciente,
dosificacion y tiempo de tratamiento en caso de X
medicamentos.

Radiografias Iniciales y Finales, asi como
panoramicas para los casos que aplique para X
reclamo Dental*.

Informe completo del médico o los médicos que
intervinieron en el tratamiento, si no es idioma
espafol, debe venir acompafado de traduccién jurada.

X
X
X

Copia de cheque o voucher en caso que el pago no
haya sido efectuado en efectivo (si el pago fue en
efectivo deben especificar en la factura/recibo

la forma de pago).

Recuerda que ahora Seguros G&T tiene la opcién de reembolsar el pago del reclamo por medio
de transferencias bancarias, para solicitar el servicio debes de actualizar tus datos en los
correos que te envia infoseguros@gyt.com.gt. El servicio de transferencias aplica para
todos los bancos.

VIVAMEDG&T 2025



REQUISITOS PARA RECLAMOS

@ Informe completo del médico o los médicos que intervinieron
en el tratamiento (debe incluir fecha de .consulta y/u
hospitalizacion, motivo de consulta, ~historia de la
enfermedad, antecedentes patolégicos y no patoldgicos,
revision por sistemas, hallazgos al examen fisico,
diagnésticos y tratamientos)

® Facturas por gastos incurridos indicando el servicio que se
esta cobrando (invoice y en-algunos paises recibo autorizado
por la respectiva institucién fiscal)

©® En caso de hospitalizacion o tratamientos en clinicas
especializadas, detalle de los gastos incurridos con sus
respectivos precios.

VIVAMEDG&T 2025



EMERGENCIAS

- 1778

& 5571-1778

f Seguros GYT (@ seguros_gyt Wsegurosgyt
® www.segurosgyt.com.gt

SEGUROS GaIl

NO TE FALLA




CARTA DE RENOVACION 2,025 -
( Nombre: | AGATHA MIREYA REYES MORALES )
( Poliza: | VIME - 12337 D
(_ Intermediario: | 006632 - AGENCIA INDEPENDIENTE DE SEGUROS Y FIANZAS PROTECTORA DE RIESGOS )

Estimado Asegurado.

Para nosotros ha sido un gusto contar con su confianza como asegurado durante este afio, siendo nuestra prioridad su
asegurabilidad, su salud y la de su familia.

Por este medio le informamos que a partir de 20/05/2025 su poliza de seguro VIVAMED sera renovada por un afo.

Asi mismo, su renovacion tendra un incremento derivado de cambio anual de edad por asegurado, inflacion médica y
siniestralidad. Para conocer sus condiciones de participacion deducible, copago y coaseguro puede verificar la caratula de

su poliza.
En el siguiente link https://notefalla.segurosgyt.com.gt/vivamed VIVAMED como Condiciones Generales, Particulares,
Beneficios y Procedimientos para utilizar su seguro en el momento que usted lo necesite.

El Kit de la pdliza contiene: caratula de pdéliza, detalle de primas, anexo de vida, anexo Covid, anexo de maternidad y
anexo plan dental para las poélizas que aplique; puede descargarlo de nuestro portal en cualquier momento durante su

vigencia.

Reiteramos nuestro sincero agradecimiento por su confianza depositada, recuerde que TODOS SUS BENEFICIOS
EMPIEZAN CON UNA LLAMADA AL 1778.

Atentamente,
Grupo Financiero G&TContinental /Seguros G&T, S.A.

Www.segurosgyt.com.gt

SEGUROS | fp| Ga1
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\/ Po6liza: VIME - 12337 Certificado: 1 Plan: PLAN PREMIUM PLUS RENOVACION R1 6,5 MM

( Asegurado: AGATHA MIREYA REYES MORALES

TITULAR FEMENINO
AGATHA MIREYA REYES MORALES

Cobertura Suma Asegurada Prima

Servicio De Asistencia Al Viajero Q120,000.00 0.00

Gastos Medicos Q6,500,000.00 918.24

Plan Dental Q10,000.00 72.67

Maternidad C.C.Ol 0.00

Vida Q200,000.00 74.48

Servicio Excequial Aplica 0.00

Anticipo De Enfermedad Terminal Aplica 0.00

Sub-Total Asegurado: 1,065.39
** Gastos de Emision 5%, calculados sobre prima neta de Gastos Subtotal: Q 1,065.40
Médicos, Plan Dental, Maternidad y coberturas en las que aplique. Gastos de Emision:** Q 4955
IVA: Q 133.79
Gastos de Fracc: Q 0.00
TOTAL: Q 1,248.74

Puedes Consultar Tus Requerimientos Aqui:
www.segurosgyt.com.gt

SEGUROS | fp| Gs1

NO TE FALLA



SEGURO DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL

CARATULA DEL SEGURO

Mantenga esta copia de su podliza en un lugar seguro ya que contiene informacién importante de su cobertura. Si usted desea
realizar algin cambio a esta informacion, por favor contactese con su intermediario de Seguros.

1. RESUMEN DE COBERTURA

Namero de Pdliza: VIME - 12337

Asegurado Titular: NIT: 7011376-9
AGATHA MIREYA REYES MORALES

Documento de Identificacion: 2600126100920

Fecha de Nacimiento: 30/09/1986 Edad: 38

Direcci6n para Notificaciones: 3a. Av. 32-38 Colonia El Carmen Apto. 3 -Zona 12-Guatemala-Guatemala-Guatemala

Plan de Gastos Médicos: PLAN PREMIUM PLUS RENOVACION R1 6,5 MM Forma de Pago: MENSUAL

Prima Total Gastos Médicos: Q 13,983.73 Prima Total Vida: Q 1,001.01

Prima Total Anual: Q 1498474 Suma Asegurada Seguro de Vida Titular; ~ Q 200,000.00
Prima Segun Forma de Pago: Q 1248.74 Suma Asegurada Seguro de Vida Conyuge: NO Aplica

2. ASEGURADOS DEPENDIENTES CUBIERTOS

3. BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE VIDA DEL ASEGURADO TITULAR

PRIMARIO FAUSTO AUGUSTO REYES NARVAEZ PADRE 50%
PRIMARIO MIREYA DEL SOCORRO MORALES RODRIGUEZ MADRE 50%

Observacion:

4. BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE VIDA DEL ASEGURADO CONYUGE

5. COBERTURAS ADICIONALES

GI03 PLAN DENTAL Q 10,000.00
Gl04 MATERNIDAD C.C.0.l

6. CONDICIONES PARTICULARES

Plan Contrato: PLAN PREMIUM PLUS RENOVACION R1 6,5 MM

SEGUROS Gl
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LIMITES )

Maximo Anual Renovable: Q 6,500,000.00

Maximo por Hospitalizacion

Cuarto y alimento diario en C.A. dentro de la red: Q

3,200.00 Cuarto y alimento diario en C.A. fuera de la red: Q 3,200.00

Cuarto intensivo diario en C.A. dentro de la red: Q

3,200.00 Cuarto intensivo diario fuera de C.A. dentro de lared: Q 25,000.00

CONSULTAS AL PSICOLOGO O PSIQUIATRA POR ACCIDENTE )

Consultas por afio: 10 ‘Valor maximo por consulta: Q 200.00
Edad Maxima de ingreso

Afos por asegurado titular y conyuge: 69 ‘Hijos desde (dias): 0 Hasta (afios): 24

Edad en que finaliza la cobertura
Afios por asegurado titular y conyuge: No Aplica Afios para hijos: 25
Reduccion Cobertura de Vida: 50% a los 75 afios Periodo de carencia por enfermedades preexistentes declaradas:
Monto Maximo por VIH/SIDA: Q 250,000.00 Dias: 365
Enfermedades congénitas: Q 600,000.00 Complicaciones del recién nacido: Q 600,000.00
Atencion del recién nacido: Q 4,000.00 Nifio Sano hasta un monto de: Q 6,000.00
Transplante de Organos: US 500,000.00
En Centroamérica, fuera de la red: Q 2,300.00 En Centroamérica, dentro de la red: 20.00% /Q 50,000.00
Fuera de Centroamérica (dolares), fuera de la red: UsS 2,500.00 En Centroamérica, fuera de la red: 20.00% /Q 50,000.00
Fuera de Centroamérica (dolares), dentro de la red: uUS 2,500.00 Fuera de Centroamérica (dolares), fuera de lared: 30.00% /US  20,000.00
En Centroamérica, dentro de la red: No Aplica Fuera de Centroamérica (délares), dentro de la red: 20.00% /US  20,000.00

TABLA DE COPAGOS Y COASEGUROS APLICABLES

TIPO DE RECLAMO

DENTRO DE CENTROAMERICA
COASEGURO COPAGO

CONSULTA CIAM 0.00% Q 60.00
CONSULTA DENTAL CIAM 0.00% Q 75.00
URGENCIA CIAM 15.00% Q 500.00
LABORATORIO CIAM 15.00% Q 250.00
MEDICAMENTO CIAM 15.00% Q 350.00
NINO SANO CIAM 10.00% Q 250.00
AMBULATORIO CIAM 10.00% Q 350.00
CONSULTA MEDIRED 0.00% Q 75.00
EMERGENCIA TIPO "A" PLUS 25.00% Q 800.00
EMERGENCIA "A" 20.00% Q 800.00
EMERGENCIA "B" 15.00% Q 800.00
HOSPITAL TIPO "A" PLUS 25.00% Q 2,500.00
HOSPITALIZACION "A" 20.00% Q 2,000.00
HOSPITALIZACION "B" 15.00% Q 1,500.00
AMBULATORIO 15.00% Q 500.00
EXAMENES DE LABORATORIO 20.00% Q 350.00
MEDICINAS 20.00% Q 500.00

TIPO DE RECLAMO )

FUERA DE CENTROAMERICA
~ COASEGURO ) COPAGO )

Dentro de la red

20.00% /US  20,000.00 No Aplica

Fuera de la red

30.00% No Aplica

SEGUROS

NO TE FALLA




PLAN DENTAL
. FASE D COASEGURO 4

Fase | 20%
Fase Il 20%
Fase llI 50% 6 meses a partir de la fecha de inclusién del asegurado

Deducible afio p6liza Q 300.00

Terminacion de cobertura de plan dental para titular y dependiente(s): Al cumplimiento de 65 afios.

Al contratar este Seguro, usted autoriza dar a su Intermediario de Seguros acceso completo a su informacién médica.
Direccién para notificacion de cambios en su seguro:

3a. Av. 32-38 Colonia El Carmen Apto. 3 -Zona 12-Guatemala-Guatemala-Guatemala

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA, con domicilio en la ciudad de Guatemala, pagara las Sumas Aseguradas conforme
a lo establecido en las Condiciones Generales del Seguro, Caratula del Seguro y en los Anexos que forman parte del

ESTE CONTRATO INCLUYE UN ACUERDO DE ARBITRAJE.

En testimonio de lo anterior se firma el presente contrato de Seguro, en la ciudad de Guatemala, 20 de Marzo del 2025 .

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA.

— 2 N

Gerente o Apoderado

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucién Numero
1351-2021 del 13 de Octubre 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.

SEGUROS
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ANEXO I

COBERTURA DE VIDA

( P6liza No. VIME - 12337 Vigenciadel:  20/05/2025  al: 20/05/2026 )

En adicion a la cobertura de Seguro de Gastos Médicos de la poéliza arriba descrita, se adhiere el presente anexo de cobertura
de Vida, el cual se limita a dar cobertura por muerte por cualquier causa del Asegurado principal, y Conyuge siempre y cuando
solicite la cobertura por escrito y pague la prima correspondiente, hasta el monto indicado en el Cuadro de Beneficios de la
Caratula de la Pdliza, siéndole aplicables el numeral 10.2 condiciones de elegibilidad,10.4 Privilegio de conversion aplicable a
Familiares Dependientes y clausula 6. omisiones o inexactas declaraciones de las Condiciones Generales.

Adicionalmente son aplicables las siguientes clausulas:

1. SUICIDIO:

En caso de muerte de cualquiera de los asegurados por suicidio, ocurrido dentro de los dos primeros afios contados a partir de
la fecha de inicio de vigencia de la péliza, sea cual fuere la causa y el estado mental o fisico de los Asegurados, el pago Unico y
total que hara la Aseguradora por dicha cobertura, sera la suma de las primas respectiva percibidas por la Aseguradora,
correspondiente a este periodo de tiempo.

2. BENEFICIARIOS:

Es derecho exclusivo de los Asegurados designar a un tercero como beneficiario y modificarlos cuando asi lo deseen.

Al ocurrir el fallecimiento de cualquiera de los Asegurados, el Seguro sera pagado a la(s) persona(s) que él haya designado
como beneficiario en formulario suministrado por la Aseguradora o en uno satisfactorio a ésta y que esté registrado como tal en
la Aseguradora.

Los Asegurados podran designar al Beneficiario o los Beneficiarios de la Péliza y tendra derecho de "clasificarlos" como "Primer
Beneficiario”, "Segundo Beneficiario" o "Tercer Beneficiario". Podra designarse a uno o mas Beneficiarios en cada una de tales
clasificaciones.

Cuando la Aseguradora deba hacer algun pago al Beneficiario en conformidad con esta cobertura, lo hara sélo al Primer
Beneficiario, si viviere alguna persona de las incluidas en esta clasificacién; si no, al Segundo Beneficiario, si viviere alguna
persona de las incluidas en esta clasificacion; y en defecto de Primer y Segundo Beneficiario, al Tercer Beneficiario, si viviere
alguna persona de las incluidas en dicha clasificacion. En defecto de Beneficiario, el pago se hara a los Herederos Legales del
Asegurado.

Cualquier Asegurado, mientras se halle cubierto bajo esta cobertura, puede cambiar de beneficiario en cualquier momento, sin
tener que notificar a dicho beneficiario o beneficiarios ni obtener su consentimiento, excepto en caso de beneficiarios
irrevocables, presentando a la Aseguradora mediante el Contratante, una notificacion escrita con tal fin, en un formulario
suministrado por la Aseguradora o en uno satisfactorio a ésta.

El reconocimiento de haber efectuado el cambio, se lo suministrara la Aseguradora al Asegurado titular por medio de un Anexo
para que sea adjuntado a la Péliza del Asegurado. Dicho cambio surtira sus efectos a partir de la fecha en que la Aseguradora
reciba el cambio de beneficiario, siempre que el Asegurado esté vivo en esa fecha.

Si cualquier beneficiario designado fallece antes del Asegurado, quedara terminado el derecho de tal beneficiario, y en ese
caso, la parte que le correspondia a €l sera pagada en porciones iguales a aquellos beneficiarios que sobrevivan al Asegurado,
segun grupo de clasificacién al que corresponda el pago del beneficio. De no vivir ningin beneficiario en la fecha de
fallecimiento del Asegurado, el beneficio se pagara a los herederos del Asegurado, salvo el caso de beneficiarios irrevocables,
cuyo derecho se transmite a los herederos de este beneficiario.
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3. REDUCCION DE BENEFICIOS:

Cuando el Asegurado alcance las edades indicadas en el Cuadro de Beneficios, la Suma Asegurada se reducira a la cantidad alli
especificada.
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Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucién
Numero 1351-2021 del 13 de Octubre del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.



ANEXO Il
COBERTURA DE MATERNIDAD Y BENEFICIOS

(No. Pdliza: VIME - 12337 Vigencia del 20/05/2025 al 20/05/2026 )

1. MATERNIDAD

En adicién a la cobertura de Gastos Médicos de la pdliza arriba descrita, los gastos ocasionados por maternidad
y complicaciones del embarazo, de acuerdo a los limites establecidos en las Condiciones Particulares de la
Péliza, exclusivamente para el Asegurado Titular o su Dependiente Cényuge, considerando como gastos
elegibles para este beneficio los honorarios médicos, ultrasonidos segun lo razonable, usual y acostumbrado,
pruebas de laboratorio, vitaminas y los gastos hospitalarios correspondientes al parto o el aborto no provocado,
ceséarea no electiva y complicaciones del embarazo, que sean médicamente necesarios.

El periodo de espera para la cobertura de maternidad esta establecido en las Condiciones Particulares de la
Pdliza.

LAS COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO Y/O ENFERMEDADES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS
estaran cubiertas, siempre que cumplan con las siguientes condiciones:

a. Que el nacimiento sea consecuencia de una maternidad cubierta por la pdliza.
b. Que los gastos no excedan el Limite maximo establecido para este beneficio, el cual se indica en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Este beneficio no implica la aceptacion automéatica por parte de la Aseguradora del o los dependientes, se debe
completar la papeleria de inclusion dentro del tiempo limite establecido en las Condiciones Generales de la
Poliza.

2. COMPLICACIONES RECIEN NACIDO
Los gastos médicos necesarios para el tratamiento de las complicaciones del Recién Nacido, por parto
prematuro, por enfermedades, siempre que cumplan con las siguientes condiciones:

a) Que el nacimiento sea consecuencia de una maternidad cubierta por la pdliza.

b) Que los gastos no excedan el Limite maximo establecido para las Complicaciones del Recién
Nacido, el cual se indican las Condiciones Particulares de la Pdliza.

c) Que las complicaciones, enfermedades, defectos o des6rdenes sean diagnosticados y tratados
mientras el recién no haya egresado del hospital, siempre que el seguro de la madre o ambos
padres se encuentre en vigor. Después de haber egresado del hospital no corresponde ningdn
pago adicional para este beneficio.

3.ENFERMEDADES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS

Los gastos médicos necesarios para el tratamiento de las enfermedades, padecimientos, defectos o
condiciones congénitas, siempre que los gastos no excedan del Limite Maximo establecidos para las
Condiciones Congénitas.
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Este Limite Maximo se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza y es aplicable de la siguiente
forma:

b) Para todo hijo que haya nacido bajo la cobertura de la madre o ambos padres, la cobertura es
inmediata a partir de la fecha de su nacimiento, toda vez sea incluido en la péliza de los padres.

C) Para todo hijo dependiente que sea diagnosticado hasta antes de los dieciocho (18) afios, el maximo
vitalicio esta establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

d) Para todos los demés asegurados y mayores de dieciocho (18) afios, tendréa cobertura después de doce

4. CONTROL DE NINO SANO:

Este beneficio tendra un periodo de espera de SEIS (06) meses a partir de la fecha de inclusion del menor
como asegurado de la podliza hasta el limite establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza. Si la
maternidad tiene cobertura, no se tendra este periodo de espera.

5. EXCLUSIONES

a) No se cubren gastos por control del nifio sano y vacunas cuando no se establezca cobertura en el
cuadro de beneficios de la Caréatula de la Pdliza y de acuerdo a las vacunas aprobadas por el
ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

b) Complicaciones de embarazos o Recien Nacido que resulten por el uso de métodos artificales de
fecundacion, de fertilizacion asistida o de tratamientos de infertilidad.

€) Terminacion voluntaria del embarazo, excepto cuando el mismo ponga en peligro la vida de la madre.

d) Cuidados de maternidad y del recién nacido y sus complicaciones, que estén relacionadas con un
embarazo no cubierto por esta poliza.

€) Gastos incurridos, ocasionados por embarazo, parto, aborto, cesarea, antes del cumplimiento del
periodo de espera.

f) Todos los gastos efectuados debido a tratamientos y servicios médicos o quirGrgicos prestados al
asegurado como consecuencia de no poder concebir por medios naturales, infertilidad, inseminacién
artificial.

SEGUROS G&T, SOCIEDAD ANONIMA.
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Gerente o Apoderado

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucién Numero 1875-2023 del 30 de Noviembre 2023, registro que no prejuzga sobre el contenido del
mismo.
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ANEXO IV
COBERTURA DE PLAN DENTAL

No. Péliza: VIME - 12337 Vigencia del 20/05/2025 al 20/05/2026 )

1. PLAN DENTAL

Es la alternativa seleccionada por el Asegurado Titular en la solicitud de Inclusion y Certificado Individual de
Cobertura donde se indica claramente la Suma Asegurada por Cobertura, los alcances por cada Asistencia
Odontoldgica, Participacion del Asegurado en caso de utilizar la cobertura, y la Prima a pagar. Para efectos de
la Cobertura de Gastos Odontolégicos, el Asegurado Titular sera el encargado de elegir el Plan que lo cubrira a
ély a los demés Asegurados.

Beneficios Elegibles y Limites para el asegurado Titular y los Asegurados Dependientes:

Los beneficios elegibles son todos aquellos Gastos odontolégicos efectivamente incurridos por un Asegurado
necesarios para la atencion o el tratamiento de cualquier enfermedad o accidente. Dichos gastos deberan ser
por concepto de servicios, tratamientos o0 medicamentos ordenados por un odontélogo colegiado y que no estén
enumerados en el numeral 5. Exclusiones, segun los términos y condiciones de la péliza como se detallan a
continuacion:

1.1 FASE |: TRATAMIENTOS DE URGENCIA, PROMOCION Y PREVENCION Y RADIOLOGIA
DIAGNOSTICA

1.1.1. ATENCION URGENCIAS: Cubre las medidas terapéuticas destinadas a la atencion y manejo de dolor
intenso y/o de procesos inflamatorios agudos que afecten la cavidad oral, causados por agentes infecciosos,
traumaticos o causticos y que justifiquen una atencion profesional inmediata. Estos eventos incluyen rayos X
periapicales o radiografia/ radiovisiografia digital, Pulpectomia (eliminacién del nervio), tratamiento de
hemorragia bucal, retiro de cuerpo extrafio, tratamiento de alveolitis, drenaje de absceso intraoral y
reimplantacién dental en caso de avulsion. En caso de dolor agudo se prescribird medicacion analgésica de
acuerdo al criterio clinico del profesional. Para casos en los que se presenten celulitis (proceso infeccioso que
causa inflamacién) o abscesos de origen dental que invadan espacios aponeuréticos (espacios anatomicos
entre nervios y musculos) solo se prescribiran medicamentos y se realizara la respectiva remision si se requiere
para manejo intrahospitalario de estos pacientes.

1.1.2. EMERGENCIAS PROTESICAS: Cubre procedimientos destinados a la atencion de urgencias
relacionadas con desajuste de prétesis totales, parciales o fijas que puedan ser solucionadas provisionalmente
mediante los siguientes tratamientos: reparacion de prétesis en consultorio, rebase de prétesis, reparacion de
diente acrilico (protesis), reposicion de diente temporal en acrilico, re-cementacién temporal de coronas.

1.1.3. PROMOCION Y PREVENCION: Procedimientos enfocados en prevenir las enfermedades orales y
promover el autocuidado de la salud oral. Incluye examen clinico, diagnéstico y plan de tratamiento realizado
por profesional en odontologia adscrito a la red de prestadores de la Aseguradora, fisioterapia prevencion oral
(instruccién personalizada para el control de la placa bacteriana, ensefianza técnica de cepillado y uso de seda
dental), remocion de calculos supragingivales (raspado dental) y profilaxis (limpieza placa dentobacteriana
blanda), En pacientes pediatricos cubre aplicacion flior en gel o barniz (menores de 14 afios) y sellantes de
fosas y fisuras (menores de 12 afios).

1.1.4. RADIOLOGIA: Cubre radiografias periapicales, radiografia panoramica, coronales interproximales (aleta
de mordida) y radiografia oclusal y tomografias computarizadas de haz conico (CBCT), utilizadas como ayudas
diagnéstica de los tratamientos a realizar e igualmente las radiografias periapicales y/o coronales de control
necesarias durante la realizacién de procedimientos de
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endodoncia, cirugia oral o cualquier otro que sea objeto de cobertura. Las radiografias cubiertas seran las
necesarias para el diagndstico, la ejecucion y control de los tratamientos dentales.

Los tratamientos descritos anteriormente, se cubriran de acuerdo con lo descrito en la tabla de beneficios de la
caratula de la pdliza.

1.2 FASE II: TRATAMIENTOS CIRUGIA, PERIODONCIA, RESTAURACION, ENDODONCIA Y
ODONTOPEDIATRIA

1.2.1. CIRUGIA ORAL: Cubre los procedimientos quirdrgicos necesarios para aliviar alteraciones producidas
en los maxilares relacionadas con traumas, fracturas, procesos infecciosos o inflamatorios, defectos
anatomicos en los que se requiere intervencion quirdrgica para la recuperacion de la salud oral. Se incluyen:
exodoncias simples, extraccion quirdrgica o compleja (excluye terceros molares), exodoncia de restos
radiculares, extraccion de terceros molares erupcionados y en el plano de oclusion, Cirugia de dientes
retenidos (excluye terceros molares), cirugia de tejidos blandos y frenectomia bucal. Se excluye cirugia
terceros molares semi o incluidos en el hueso o impactados. En ningln caso se cubrira procedimientos bajo
sedacion, en caso de requerirlos estos seran por cuenta del Asegurado.

1.2.2. PERIODONCIA: Contempla tratamientos para aliviar afecciones de las encias y tejidos de sostén de los
dientes: incluye tratamientos especificos periodontales tales como: Curetaje a campo cerrado o abierto,
gingivectomia, gingivoplastia y operculectomia. Se excluyen procedimientos de alargamientos de coronas y
cualquier tratamiento relacionado con cirugia pediodontal.

1.2.3. ENDODONCIA: Cubre el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del canal dental (nervio) y de la
raiz, siempre y cuando esté asociado a patologia pulpar de un diente no tratado previamente por endodoncia,
es decir, no aplica para re-tratamientos de canal. Incluye endodoncias en dientes anteriores, premolares y

molares y también apicectomia que se refiere a un procedimiento quirirgico cuyo objetivo es eliminar una
infeccion que afecta a la raiz de una pieza dental y a los tejidos adyacentes. Este tipo de cirugia se realiza
Unicamente si han fracasado otros tratamientos (endodoncia), si es imposible acceder al apice (extremo final)
de la raiz, si existen falsos conductos o conductos accesorios en el diente o si alguno de estos se ha
fracturado y se ha quedado algun instrumento de los que se utilizan en la endodoncia. Los tratamientos de
canal (endodoncias de cualquier diente) y la apicectomia se cubrirdn de acuerdo con lo descrito en la tabla de
beneficios de la caratula de la pdliza.

1.2.4. RESTAURACION: Cubre los procedimientos y medidas terapéuticas necesarias para la reparacion de la
anatomia y funcién de cualquier pieza dental afectada por caries, fracturas o desalojo de restauraciones
previas. Esté incluida la restauracién en resina de fotocurado (relleno blanco) o en amalgama (relleno gris) y
las restauraciones en ionémero de vidrio para cuellos. Se cubrird la restauracion siempre y cuando esté
indicada y pueda garantizarse su correcta realizacion, dientes con pérdidas de tejido superiores al 50%
pueden requerir otro manejo (incrustacién o corona).

1.2.5. ODONTOPEDIATRIA: Cubre las practicas para la promocién de la salud y las buenas practicas de
higiene en los nifios. Contempla exodoncia o extraccién de dientes temporales y tratamientos para manejo de
caries, fracturas o desalojo de restauraciones en cuyo caso cubre rellenos restauraciones en resina,
amalgama o ionémero de vidrio y restauraciones mayores como coronas de acero para molares y coronas en
resinas para dientes anteriores. En caso de afeccion pulpar (nervio o canal) contempla pulpotomias,
pulpectomias para nifios en dientes temporales. En caso de pérdida prematura de dientes temporales se
cubrira el mantenedor de espacios, siempre y cuando esté indicado.
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Los tratamientos descritos anteriormente, se cubriran de acuerdo con lo descrito en la tabla de beneficios de la
caratula de la pdliza.

1.3 FASE lll: TRATAMIENTOS REHABILITACION PROTESICOS

1.3.1. INCRUSTACIONES: Las incrustaciones dentales son un tipo de restauracion dental conservadora
que se realiza cuando hay un dafio que compromete seriamente la estructura dental y como alternativa a
la corona dental. Se utilizan especialmente en dientes que presentan caries interproximales o fracturas y
en dientes que han sido tratados endodénticamente (tratamiento de canal) siempre y cuando el dafio no sea
tan extenso como para requerir la colocacion de una corona. La cobertura incluye incrustaciones en resina
técnica indirecta, incrustacion inlay/onlay/overlay metal-porcelana o incrustacion inlay/onlay/ovelay solo
porcelana. Estan excluidas incrustaciones en zirconio, procera o EMAX y otros procedimientos de mayor
complejidad o reemplazos por motivos netamente estéticos.

1.3.2. MUNON SOBRE ENDOPOSTE (RESINA O IONOMERO): Se refiere a toda estructura sintética
colocada a nivel coronal que servira de anclaje a una corona artificial. Incluye mufién en resina o iondémero
para diente anterior o posterior.

1.3.3. ENDOPOSTE PREFABRICADO Y/O COLADO: Se refiere a una estructura de metal (oro u otras
aleaciones) o de otros materiales (fibra de vidrio o titanio) que se coloca en el interior del canal pulpar después
de haber realizado el tratamiento de endodoncia correspondiente. El endoposte puede ser prefabricado o
preparado por el laboratorio (colado) a la medida del canal dental. En ambos casos el propdsito del endoposte
es servir como anclaje para una corona artificial. La cobertura incluye perno o pin colado, endoposte en fibra de
vidrio, acero inoxidable o titanio.

1.3.4. CORONAS INDIVIDUALES Y PUENTES FIJOS: Las coronas individuales y puentes fijos son
restauraciones que reemplazan la totalidad de la estructura coronal perdida a consecuencia de caries o
fracturas. La cobertura incluye coronas provisionales en acrilico y coronas individuales o puentes fijos metal-
porcelana siempre y cuando este indicado y tanto la raiz como el hueso circundante sean aptos para
rehabilitacion. Estan excluidas coronas enteras en porcelana, zirconio, EMAX vy otros procedimientos de
mayor complejidad o reemplazos por motivos netamente estéticos. Los tratamientos descritos se cubriran de
acuerdo con lo descrito en la tabla de beneficios de la caratula de la pdliza. La reposicion de un diente
Unicamente tendréa cobertura si la pieza fue extraida durante la cobertura dental del asegurado.

1.3.5. PROTESIS TOTAL O PARCIAL: Una prétesis dental es un elemento artificial destinado a restaurar

la anatomia de una, varias o todas las piezas dentales perdidas por infeccion o trauma, restaurando ademas de
la estética la funcidon masticatoria. La cobertura incluye protesis total superior o inferior acrilica y protesis
parcial acrilica o removible aleacion Cr/Co (cromo cobalto). Se excluyen prétesis siliconadas o de materiales
diferentes al acrilico. Los cambios o reemplazos de prétesis s6lo se cubriran luego de transcurrido el periodo
de cambio descrito en el cuadro de beneficios de la caratula de la podliza. La colocacion de protesis total o
protesis removible tendra cobertura si la o las piezas a reemplazar fueron extraidas durante la cobertura dental
del asegurado.

Los tratamientos descritos anteriormente, se cubriran de acuerdo con lo descrito en la tabla de beneficios de la
caratula de la poliza.
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2. PERIODO DE CARENCIA:

Esta poliza contiene un Periodo de Carencia por cobertura y procedimiento, comenzando a partir de la Fecha
de Inicio de Cobertura del Asegurado, hasta el periodo maximo estipulado en el Cuadro de Beneficios del a
Caratula de la Poliza.

3. EXCLUSIONES
Las coberturas indicadas no amparan los eventos que tengan origen o estén relacionados con alguna de
las siguientes causas:

1. Tratamientos complementarios a los contemplados dentro de la cobertura (sedacion, rehabilitacion,
ortodoncia).

2. Tratamientos o procedimientos estéticos para fines de embellecimiento, y/o cualquier cirugia
reconstructiva dental, a menos que esta Ultima sea a consecuencia de accidente.

3. Tratamientos odontolégicos, quirlrgicos u hospitalarios para pacientes en estado de muerte
cerebral segun los criterios éticos legales, clinicos y paraclinicos actuales para el diagnoéstico de
muerte cerebral.

4. Procedimientos que exijan hospitalizacion, anestesia general o atencién domiciliaria.

5. Procedimientos prestados por instituciones y odont6logos no adscritos a la red establecida por la
Aseguradora.

6. Carillas para cambios de forma, tamafio o color de los dientes, o el cambio de amalgamas que se
encuentren adaptadas y funcionales por resinas, asi mismo restauraciones para sensibilidad
dental, blanqueamientos de dientes vitales y no vitales, reparacion de perforaciones dentales, y
procedimientos pre-protésicos en general que no hayan sido descritos en las coberturas.

7. Otros procedimientos no descritos dentro de las coberturas del plan.

8. Las complicaciones y secuelas generadas por el abandono del tratamiento, por parte del
Asegurado. Se considera abandono cuando un paciente no asiste por espacio de treinta (30)
dias calendario a la cita para la continuidad del tratamiento odontoldgico iniciado.

9. Aquellos gastos por guardas oclusales con el fin de restablecer problemas de la articulacion
temporomandibular o para restablecer problemas parafuncionales como el bruxismo o
bruxomania.

10. Aquellos gastos que estén relacionados directa o indirectamente con la implantologia (coronas
sobre implantes, colocacion de injerto éseo, utilizacion de Plasma Rico en Fibrina).

11. Aquellos gastos que estén relacionados directa o indirectamente con ortodoncia (exodoncias
para crear espacios, aparatologia para ortodoncia interceptiva).

12. En aquellos casos de fracturas dentales (corona o raiz) donde no se siguen las instrucciones
recomendadas por el odontélogo después de realizar el tratamiento dental.

Aquellos cargos por drogas o medicinas, excepto antibidticos inyectables administrados por
un dentista o doctor como resultado de tratamiento dental.
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