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1. Descripcion del plan

1.1 Ei objetivo del plan

caonforme a lo establecido en el contrato con la E
“RUMBOS’S.A DE §
«RUMBOS S.A /é; ,

El presente plan de seguro colectivo, tiene por objeto otorgar cobertura por todos
aquellos gastos médicos que sobrevengan al Asegurado Beneficiario (Titular y
Adherentes) en caso de que contraiga enfermedades o sufra accidentes y cuyos gastos
de atencion médica excedan la cobertura de salud otorgada por una Empresa de
Medicina Prepaga y/o una franquicia a ser establecido en las Condiciones Particulares

de la pbliza.

Asi también, la péliza cubrird fa diferencia del arancel no cubiertc por el Servicio de
Medicina Prepaga en los casos que el Asegurado Beneficiario tenga excesos de gastos
médicos por servicios arancelados, en los términos establecidos en las Condiciones

Particulares de la pdliza.

1.2 Riesgos a ser cubiertos.

La cobertura otorgada por la péliza se aplica a aquellos gastos por prestaciones de '
servicios médicos, sanatoriales y de diagnéstico que excedan la franquicia y/o los costos
de las coberturas médicas establecidas en el contrato suscrito por el Tomador con la
Empresa de Medicina Prepaga, siempre y cuando el Asegurado (Titular y Adherentes)
deba asumir las diferencias de costos de las prestaciones médicas utilizadas, o cuando
sean requeridos estudios no contemplados en el contrato con la Empresa de Medicina
Prepaga, hasta los limites establecidos en las Condiciones Particulares de la péliza.

1.3 Partes que suscribiran el Contrato.

= Asegurador o Compafiia: es la compafiia aseguradora que, mediante fa péliza
respectiva, asume el riesgo de las coberturas establecidas en las Condiciones
Particulares, hasta los limites pactados por las prestaciones convenidas.

= Contratante y/o Tomador: es quien contrata el seguro con el Asegurador, acordando
o aceptando las condiciones de la pdliza y quien se obliga al pago de la prima.

» Asegurado: persona fisica gque es sujefo de una prestacién médica o sanatorial
presa de Medicina Prepaga. Son -

~
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Asegurados tanio el Asegurado Titular como los Aseguradoes Adherentes si
hubieren.

= Asegurado Titular: es la persona fisica que firma la soliciftud como asegurado
principal, identificado en la pdliza como tal, quien a su vez es Beneficiario del seguro.

= Asegurados Adherentes: siempre y cuando se encuentren incluidos bajo Ia
cobertura del contrato de servicios contratado con la Empresa de Medicina Prepaga,
los Asegurados Adherentes pueden ser:

1. Familiares directos: el cdnyuge o concubino declarado judicialmente del
Asegurado Titulaf y los hijos solteros a cargo del Asegurado Titular, hasta los
veinticuatro (24) afios de edad, siempre que hubieren sido declarados en la
solicitud original.

2. Toda aquella persona que el Asegurador haya expresamente aceptado como
Asegurado Adherante a solicitud del Asegurado Titular y que no esté contemplada
en el punto 1 precedente, siempre que haya sido individualizada en la solicitud y
que el Asegurador considere que existe un interés asegurable y una relacion de
dependencia econdmica con el Asegurado Titular.

1.4 Duracién de [a Cobertura y Procedimiento para Anulacién Anticipada.

Las pélizas tendran una duracién normal es de un (1) afio, siendo el plazo ser inferior o
superior al afio dependiente de lo acordado con el contratante. Cualesquiera de las
partes tienen derecho a rescindir el contrato sin expresar causa. Cuando el Asegurador
ejerza este derecho, daré un preaviso no menor de quince (15) dias. Cuando lo ejerza
el Tomador, la rescisién se producira desde la fecha en que notifique fehacientemente

esta decision.

1.5 Elementos para verificaciéon en caso de Anulacion Anticipada.

Los elementos a disposicién del Tomador o Asegurado Titular para la verificacion del
monto al cual tiene derecho en caso de anulaciones anticipadas es fa tabla de periodo
corto, pudiendo aplicarse por endose a prorrata temporis (primas no ganadas netas de
comisiones y gasios administrativos).

1.6 Partes componéntes de la Péliza y forma de utilizacion de las mismas

Esta Pdliza (Condiciones Generales Comunes, Particulares Especificas y Particulares),
las Solicitudes Individuales de Incorporacién al Seguro presentadas por el Tomador y/o
los Asegurados, y los Certificados Individuales de Cobertura que se expiden a los
Asegurados constituyen el cogimig
Titulares y el Asegurador. P -

7
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En caso de discordancia enire las Condiciones Generales Comunes, Particulares
Especificas y Particulares, predominaran éstas sobre las ofras, y las Particulares
Especificas sobre las Generales Comunes.

En las Condiciones Particulares de la Poliza se incorporan los elementos necesarios
para identificar correctamente el interés Asegurado, la suma asegurada, el Asegurado,
el Contratante y/o Tomador, los riesgos cubiertos, la vigencia, |a liquidacién de la prima
de seguro, los limites de indemnizacion para cada riesgo, asf como otros elementos de
conformidad a lo que establece la Resolucién SS.8G. N° 215/17 y anexos, de la
Superintendencia de Seguros. '

1.7 Descripcién de los elementos que se prevén establecer en contratos subyacentes :

No se firmaran convenios con otras:empresas del ramo, salvo que sean necesarios para
la ejecucion del presente plan, sean estos médicos, sanatorios, hospitales, laboratorios,
farmacias u otras personas fisicas o juridicas cuyos servicios se relacionan a la salud,
y sean requeridas habitualmente para este tipo de coberturas.

1.8 Elementos de Tecnologia de la Informacién a ser utilizados

Como herramienta para emisién y control de las pélizas se utiliza el softiware SOFTTEN
RUMBOS que acompafia y optimiza la administracion, control y seguimiento de todas
las operaciones de comercializacién, emisién, cobranza, siniestros, reaseguro, recursos
humanos y contabilidad de las compafias de seguros, al tiempo que resulta una
herramienta imprescindible para la toma de decisiones ya que aporta toda la informacion
estratégica que la alta gerencia necesita.

Para difusion de las coberturas y condiciones se utiliza la pagina web institucional
www.rumbos.com.py : f

1.8 Formas de coparticipacién del Asegurado .

Se aplican franquicias que puede ser un monto fijo o el Plan de Servicics de Medicina
Prepaga otorgado por un prestador que no tiene relacién ni contrato con la Compania
de Seguros. :
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2. Modelo de Pdliza

CONDICIONES GENERALES COMUNES
SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

LEY DE LAS PARTES CONTRATANTES
CLAUSULA 1.

Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capitulo XXIV,
Titulo [l del Libro 11l del Cédigo Civil v a las de la presente pdliza.

Los derechos y obligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con
indicacion de los respectivos articulos del Codigo Civil, deben entenderse como simples
enunciaciones informativas del contenide esencial de la ley, la que rige en su integridad con
las modalidades convenidas por las paries.

En caso de discordancia entre las Condiciones Generales Comunes, Particulares
Especificas y Particulares, predominaran éstas sobre las otras, y las Particulares
Especificas sobre las Generales Comunes.

MEDIDA DE LA PRESTACION
CLAUSULA 2.

Si al tiempo del siniestro el valor asegurado excede el valor asegurable, el Asegurador sélo
estd obligado a resarcir el perjuicio efectivamente sufrido; no obstante, tiene derecho a
percibir la totalidad de la prima (Art. 1604 C.C.).

Cuando el siniestro sélo causa dafio parcial y el conirato no se rescinde, el Asegurador sdlo
respondera en el futuro por el remanente de la suma asegurada, salvo pacto en contrario
(Art. 1584 C.C)).

AGRAVACION DEL RIESGO
CLAUSULA 3.

El Tomador esta obligado a dar aviso inmediato al Asegurador de los cambios sobrevenidos
que agraven el riesgo (Art. 1580 C.C.).

Toda agravacion del riesgo que, si hubiese existido al tiempo de la celebracién del contrato,
habria impedido éste o madificado sus condiciones, es causa de rescision del seguro (Art.

1581 C.C.).

“RUMBOS S.A~DE SEGUROS”
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Cuando la agravacién se deba a un hecho del Tomador, la cobertura queda suspendida. El
Asegurador, en el plazo de siete (7) dias, debera notificar su decisién de rescindir el contrato )
(Art. 1582 C.C.).

Cuando la agravacion resulte de un hecho ajeno al Tomador, o si éste debid permitirlo o
provocarlo por razones ajenas a su voluntad, el Asegurador debera notificarle su decision
de rescindir el conirato dentro del plazo de un (1) mes, y con preaviso de siete (7) dias. Se
aplicara el Articulo 1582 del Cédigo Civil si el riesgo no se hubiese asumido segun las
practicas comerciales del Asegurador.

Si el Tomador omitiere denunciar la agravacién, el Asegurador no estd obligado a su
prestacién si el siniestro se produce durante la subsistencia de la agravacion del riesgo,

excepto que:

a) el Tomador incurra en la omision o demora sin culpa o negligencia; y
b) el Asegurador conozca o debiera conocer la agravacion al tiempo en que debia hacerle
la denuncia (Art. 1583 C.C.).

La rescisién del contrato da derecho al Asegurador:

a) si [a agravacién del riesgo le fue comunicada oporfunamente, a percibir la prima
propercional al tiempo transcu rrido;
b) en caso contrario, a percibir la prima por el periodo de seguro en cursoc (Art. 1584).

RETICENCIA Y FALSA DECLARACION
CLAUSULA 4.

Toda declaracién falsa, omisién o toda reticencia de circunstancias conocidas por el
Asegurado, que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el
Asegurador hubiese sido informado del verdadero estado del riesgo, hace anulable el
contrate. :

El Asegurador debe impugnar el confrato deniro de los tres (3) meses de haber conocido la
falsedad, omisidn o reticencia (Art. 1548 C.C.).

Cuando la reticencia no dolosa es alegada en el plazo del Art. 1549 del Codigo Civil, el
Asegurador puede pedir la nulidad del contrato restituyendo la prima percibida con
deduccién de los gastos, o reajustaria con la conformidad del Asegurado al verdadero

estado del riesgo {(Art. 1550 C.C.).

Si la reticencia fuese dolosa o de mala fe, el Asegurador tiene derecho a las primas de los
periodos transcurrides y del periodo en cuyo transcurso invoque la reticencia o falsa
declaracion (Art. 1552 C.C.).
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En todos los casos, si el siniestro ocurre durante el plazo para impugnar, el Asegurador no
adeuda prestacién alguna (Ari. 1553 C.C.).

NULIDAD DEL CONTRATO
CLAUSULAS.

El contrato serd nulo si al tiempo de su celebracion, el siniestro se hubiere producido ©
hubiere desaparecido el riesgo. Si se conviene que el contrato comprende un pericdo
anterior a su celebracion, es nuio sélo si al tiempo de su conclusion, el Asegurador conocia
la imposibilidad de que ocurriese el siniestro, o el Tomador sabia que se habia producido
(Art. 1547 C.C.)

CADUCIDAD POR INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Y CARGAS
CLAUSULA 6.

El incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al Tomador o Asegurado por el
Cédigo Civil (salvo que se haya previsto otro efecto en el mismo para el incumplimiento} y
por el presente contrato, produce la caducidad de los derechos del Tomador o Asegurado
si el incumplimiento obedece a su culpa o negligencia, de acuerdo con &l régimen previsto
en el Art. 1579 del Codigo Civil.

PAGO DE LA PRIMA
CLAUSULAT.

La prima es debida desde la celebracion del contrato, pero no es exigible sino contra entrega
de la Péliza, salvo que se haya emitido un certificadc o instrumento provisorio de cobertura
{(Art. 1573 C.C.). -

En todos los casos en que el Asegurado reciba indemnizacion por el dafio o la pérdida,
debera pagar la prima integra (Art. 1574 C.C.).

Cuando la rescisién se produzca por mora en el pagoe de la prima, el Asegurador tendra
derecho al cobro de la prima dnica, o a la prima del perfodo en curso. (Art. 1575 C.C)).

DENUNCIA DE SINIESTRO Y CARGAS ESPECIALES
CLAUSULA 8.

El Tomador, el Asegurado Titular, o los Asegurados Adherentes, comunicaran al Asegurador
el acaecimiento del siniestro dentro de los tres (3) dias de conocerlo, bajo pena de perder
el derecho a ser indemnizados, salvo que acrediten caso fortuito, fuerza mayor o©
imposibilidad de hecho, sin culpa o negligencia (Arts. 1589y 1590 C.C.).
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También estan obligados a suministrar al Asegurador, a su pedido, la informacion necesaria
para verificar el siniestro o la extension de la prestacion a su cargo, y a permitirle las
indagaciones necesarias a tal fin (Art. 1589 C.C).

El Tomador, e} Asegurade Titular y los Asegurados Adherentes pierden el derecho a ser
indemnizados si dejan de cumplir maliciosamente las cargas previstas en el Articulo 1589
del Cadigo Civil, o exageran fraudulentamente los dafios o emplean pruebas falsas para
acreditar los dafios (Art. 1580 C.C.).

MORA AUTOMATICA :
CLAUSULA 8.

Toda denuncia o declaracién impuesta por esta péliza o por el Cadigo Civil debe realizarse
en el plazo fijado para el efecto (Art. 1559 C.C.).

VERIFICACION DEL SINIESTROC
CLAUSULA 10.

El Asegurador podra designar uno o mas expertos para verificar el siniestro y la extension
de la prestacién a su cargo, examinar ia prueba instrumental y realizar las indagaciones
necesarias a tales fines. El informe del o de los expertos no compromete al Asegurador, s
dnicamente un elemento de juicio para que éste pueda pronunciarse acerca del derecho del
Asegurado.

El Asegurador tiene derecho a hacer toda clase de investigacion, ievantar informacion vy
practicar evaluacién en cuanto al dafio, su valor y sus causas, y exigir del Asegurado
testimonio o juramento permitido por las leyes procesales.

GASTOS NECESARIOS PARA VERIFICAR Y LIGUIDAR
CLAUSULA 11.

l.os gastos necesarios para verificar el siniestro y liquidar el dafic indemnizable son a.cargo
del Asegurador, en cuanto no hayan sido causados por indicaciones inexactas del Tomador,
del Asegurado Titular o de los Asegurados Adherentes. Se excluye el reembolso de la
remuneracion del personal dependiente del Tomador, del Asegurade Titular o de los
Asegurados Adherentes (Art. 1614 C.C.).

REPRESENTACION DEL ASEGURADO
CLAUSULA 12.

El Tomador, el Asegurado Titular yfo los Asegurados Adherentes podran hacerse
representar en las diligencias para verificar el siniestro y liquidar el dafio, y seran por su
cuenta los gastos de esa representacion (Art. 1613 C.C.).
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VENCIMIENTO DE LA OBLIGACION DEL ASEGURADOR
CLAUSULA 13.

El pago de la indemnizacién se hara dentre de los quince (15) dias de notificado el siniestro,
o de acompafiada fa informacién complementaria prevista para efectuarse la denuncia del
siniestro (Art. 1591 C.C.).

Es nulo el canvenio que exonere al aseguradaor de la responsabilidad por su mora (Art. 1592
C.C.

ANTICIPO
CLAUSULA 14,

Cuando el Asegurador estimé el dafio y reconoci6 el derecho del Asegurado Titular, éste
podra reclamar un pago a cuenta, si el procedimiento para establecer la prestacién debida
no se hallase terminado un (1) mes después de notificado el siniestro. El pago a cuenta no
sera inferior a la mitad de la prestacién reconocida u ofrecida por el Asegurador. Cuando la
demora obedezca a omisién del Tomador, del Asegurado Titular o de los Asegurados
Adherentes, el iérmino se suspendera hasta que éstos cumplan las cargas impuestas por la
ley o el contrato (Art. 1593 C.C.}.

PLAZO PARA PRONUNCIARSE SOBRE EL DERECHO DEL ASEGURADO
CLAUSULA 15.

El Asegurador debe pronunciarse acerca del derecho del Asegurado Titular y de los
Beneficiarios dentro de los treinta (30) dias de recibida la informacion complementaria
prevista para la denuncia del siniestro. La omisién de pronunciarse importa aceptacion. En
caso de negativa, debera enunciar todos los hechos en que se funde (Art. 1587 C.C).

FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE
CLAUSULA 16.

El productor o agente de seguros, cualgquiera sea su vinculacion con el Asegurador, solo
esta facultado para recibir propuestas, entregar instrumentos emitidos por el Asegurador
referentes a contratos o sus prorrogas y aceptar el pago de la prima, si se halla en posesion
de un recibo del Asegurador. Para representar al Asegurador en cualquier otra cuestion,
debe hallarse facultado para actuar en su nombre (Art. 1595 y 1596 C.C.).

USO DE LOS DERECHOS POR EL TOMADOR O ASEGURADQC TITULAR
CLAUSULA 17.

AT WY R A WR o rm e L L
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Cuando se encuentre en posesion de la poliza, el Tomador puede disponer a nombre propio
de los derechos que resultan del contrato. Puede iguaimente cobrar la indemnizacion, pero
el Asegurador tiene el derecho de exigir que el Tomador acredite previamente el
consentimiento del Asegurado Titular, a menos que el Tomador demuestre, que contrato
por mandato de aquel, o en razén de una obligacion legal (Art. 1567 C.C.).

Los derechos que derivan del éontraito corresponden al Asegurado Titular y a los
Asegurados Adherentes si poseen la pdliza. En su defecto, no pueden disponer de sus
derechos ni hacerlos valer judiciaimente sin el consentimiento del Tomador (Art. 1568 CC)

PRESCRIPCION
CLAUSULA 18.

Las acciones fundadas en el presente contrato prescriben en el plazo de un (1} afio,
computado desde que [a correspondiente obligacion es exigible (art. 666 C.C.). :

COMPUTO DE LOS PLAZOS
CLAUSULA 18.

Todos los plazos de dias, indicados en la presente péliza, se computaran corridos, salvo
disposicion expresa en cenfrario. :

RESCISION UNILATERAL
CLAUSULA 20.

Cualquiera de las partes tiene derecho a rescindir ¢l presente contrato sin expresar causa.
Cuando el Asegurador ejerza este derecho, dard un preaviso no menor de quince (15) dias.
Cuando lo ejerza el Tomador o el Asegurado Titular, la rescisién se producira desde la fecha
en que notifique fehacientemente esa decisioén. Cuando el seguro rija de doce a doce horas,
la rescision se computard desde la hora doce inmediata siguiente, y en caso contrario, desde
la hora veinticuatro.

Si el Asegurador ejerce el derecho de rescindir, la prima se reducira preporcionalmente por
el plazo no corrido. Si el Tomador opta por la rescision, el Asegurader tendra derecho a la
prima devengada por el tiempo transcurrido, segun las tarifas de corto plazo (Art. 1562 C.C.}.

Cuando el siniestro sélo causa un dafio parcial, ambas partes pueden rescindir
unilateraimente el contrato hasta el momento del pago de la indemnizacién. Si el Asegurador
opta por rescindirlo, su responsabilidad cesara quince {15) dias después de haber notificado
su decision al Tomador o al Asegurade Titular, y reembolsara la prima por el tiempo no
transcurrido del perfodo en cursc, en proporcién al remanente de la suma asegurada. Si el
Tomador o el Asegurado Titular opta por la rescision, el Asegurador conservara el derecho
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a la prima por el periodo en cufso, y reembolsara la percibida por los periodos futuros. (Art.
1594 C.C.).

Cuando la rescisidén se produzca por mora en el pago de la prima, el Asegurador tendra
derecho al cobro de la prima tnica, o a la prima del periodo en curso (Art. 1575 C.C).

PLURALIDAD DE SEGUROS
CLAUSULA 21.

Si el Tomador asegurare el mismo interés y el mismo riesgo con mas de un asegurador,
notificara dentro de los diez (10) dias habiles & cada uno de ellos sobre los demas contratos
celebrados, con indicacién del asegurador y de la suma asegurada, bajo pena de caducidad.

En caso de siniestro, cuando no existan estipulaciones especiales en el contrato o entre ios
aseguradores, se entiende que cada asegurador confribuye proporcionalmente al monto de
su contrato, hasta la concurrencia de la indemnizacion debida. La liquidacion de los dafios
se hara considerando los contratos vigentes al tiempo del siniestro. El asegurador que
abona una suma mayor que la proporcionalmente a su cargo, tiene accién contra el
asegurado y los demas aseguradores para efectuar el correspondiente reajuste. Puede
sstipularse que uno o mas aseguradores respondan sélo subsidiariamente, o cuando el
dafio exceda de una suma determinada (Art. 1606 C.C.)

El Tomador o el Asegurado Titular no pueden pretender en el conjunto una indemnizacién
que supere el monte del dafio sufrido. Si se celebré el seguro plural con [a intencion de un
enriguecimiento indebido, seran anulables los contratos celebrados con esa intencion; sin
perjuicio del derecho de los aseguradores a percibir la prima devengada en el periodo
durante el cual no conocieron esa intencion, si la ignoraban al tiempo de la celebracion del
contrato (Art. 1607 C.C.). '

PRORROGA DE JURISDICCION
CLAUSULA 22.

Toda controversia judicial que se plantee con relacion al presente conirato, sera dirimida
ante los tribunales ordinarios competentes de la jurisdiccion del lugar de emision de la péliza
(Art. 1560 C.C.).

DOMICILIO PARA DENUNCIAS Y DECLARACIONES
CLAUSULA 23.

El domicilio en que las partes deben efectuar las denuncias y declaraciones previsias en el
Cédigo Civil o en el presente contrato, es el tltimo declarado (Art. 1560 C.C.}.

Fedr ek ek
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CONDICIONES PARTICULARES ESPECIFICAS
SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

CONTRATO COMPLETO
CLAUSULA 1.

Las Condiciones Particulares, las Condiciones Particulares Especificas, las Condiciones
Generales Comunes, los Certificados Individuales de Cobertura, las Solicitudes Individuales
de Incorporacion al Seguro, constituyen el contrate completo entre el Tomador, los
Asegurados Titulares y Adherentes, y el Asegurador.

RIESGOS CUBIERTOS
CLAUSULA 2.

En virtud de la presente péliza, el Asegurador cubrird aquellos gastos por prestacion de
servicios médicos, sanatoriales y de diagnéstico necesarios, que superen los limites de las
coberturas establecidas como franquicia y/o en el contrato suscripto con la Empresa de
Medicina Prepaga dentro de los limites establecidos en las Condiciones Particulares de la
presente pdéliza, los cuales deban ser abonados por el Asegurado Titular o por los
Asegurados Adherentes, comprendiendo, entre otras, las siguientes prestaciones utilizadas
por el Asegurado Titular y/o por los Asegurados Adherentes: consultas, procedimientos
ambulatorios, estudios de diagnéstico, tratamientos e internaciones por eventos clinicos,
quirtirgicos, terapia intensiva o tratamienios de alta complejidad, y de cualquier otra
prestacién médica contemplada en el contrato de prestacién de servicios con la Empresa
de Medicina Prepaga. Se incluyen ademas medicamentos y descartables.

Se cubriran patologias contraidas con anterioridad a la vigencia de esta péliza, siempre y
cuando no hayan sido diagnosticadas. Asimismo, se cubriran igualmente las patologias
diagnosticadas durante la vigencia del contrato con la Empresa de Medicina Prepaga.

La medida de la prestacién es a Primer Riesgo con Franguicia Absoluta y el modo de
cobertura es Base Ocurrencia.

PERSONAS ASEGURABLES
CLAUSULA 3.

Son asegurables por este Seguro los grupos informados por el Tomador del seguro al
Asegurador como Asegurado Titular y Asegurados Adherentes. Pueden formar parte del
grupo los Asegurados Titulares y Asegurados Adherentes de acuerdo a la siguiente

definicion:

= Asegurado Titular: es la persona fisica que firma la solicitud como asegurado
principal, identificado en la péliza como tal, quien a su vez es Beneficiario del seguro.
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= Asegurados Adherentes: siempre ¥ cuando se encuentren incluidos bajo la
cobertura del contrato de servicios contratado con la Empresa de Medicina Prepaga,
" los Asegurados Adherentes pueden ser:

1. Familiares directos: el conyuge © concubino declarado judicialmente del
Asegurado Titular y los hijos solteros a cargo del Asegurado Titular, hasta los
veinticuatro (24) afios de edad, asi como los del cényuge o concubino declaradc
judiciaimente del Asegurado Titular, siempre que hubieren sido declarados en la
solicitud original.

2. Toda aquella persona que el Aseguradar haya expresamente aceptado como
Asegurado Adherente a solicitud del Asegurado Titular y que no esté contemplada
en el punto 1 precedente, siempre que haya sido individualizada en la solicitud ¥
que el Asegurador considere gue existe un interés asegurable y una relacion de
dependencia econdmica con el Asegurado Titular.

RIESGOS NO CUBIERTOS
CLAUSULA 4.

Quedan excluidos de la cobertura de este contrato todos los gastos que no correspondan a )
servicios de salud, sanatoriales o de diagnostico. Asi mismo, se excluyen los tratamientos,
procedimientos y patolog ias excluidos en forma total en el contrato de servicios suscrito por

el Tomador o el Asegurado Titular con la Empresa de Medicina Prepaga.

INFORMACIONES NECESARIAS
CLAUSULA 5.
Para poder acogerse a la cobertura de la presente péliza, el Tomador debera remitir al
Asegurador una planilla con el listado de grupos a ser incorporados por cada Asegurado
Titular, acompanando para su revision las Solicitudes Individuales de Incorporacion al
Seguro de cada grupo compuesio por Asegurado Titular y los Asegurados Adherentes.

Para el efecto remitira al Asegurador por medio rnagnético y/o en planilia impresa y firmada

por el responsable, una lista con la siguiente informacion, asi como las copias digitales de

los contratos de servicios con la Empresa de Medicina Prepaga:

a) Nombre y apellido del Asegurado Titular y de los Asegurados Adherentes.

b) Nimero de documento de identidad del Asegurado Titular y de los Asegurados
Adherentes. ‘

¢) Parentesco o refacién con el Titular del Asegurado Adherente ,

d) Fecha de nacimiento del Asegurado Titular y de los Asegurados Adherentes.

e) Estado civil de cada Asegurado Titular y de los Asegurados Adherentes.

f) Nimero de teléfono de cada Asegurado Titular y de los Aseg urados Adherentes.

g) Plan contratado con la Empresa de Medicina Prepaga Y los datos de la misma.
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Asimismo, de acuerdo a la politica de suscripcion del Asegurador, se aplicaran condicicnes
de asegurabilidad, las cuales podran requerir, pero no limitarse a: Declaraciones de Salud
y/o examenes laboratoriales y médicos del Asegurado Titular y los Asegurados Adherentes.

El Tomador dehera cerificar la exactitud de los datos contenidos en los formularios de los
integrantes de cada grupo familiar, y proporcionar al Asegurador toda la informacién que
este le requiera con metivo de la aceptacion dei riesgo.

El Asegurador podra exigir en cualquier momento, la comprobacién de los datos
mencionados.

NUMERO MINIMO DE ASEGURADOS
CLAUSULA 6. '

Es condicién expresa para que esta Pdliza entre en vigor y mantenga su vigencia, que el
nimero de grupos compuestos por Asegurados Titulares y Asegurados Adherentes no sea
inferior a diez (10). Si en determinado momento no se cumpliera esta condicion, el presente
contrato caducara autornaticamente segun lo establecido en el inc. ¢) de la Clausula 12 de
estas Condiciones Particulares Especificas.

INICIO DE VIGENCIA DEL SEGURO
CLAUSULA 7.

El seguro para cada Asegurado Titular y sus Asegurados Adherentes entrara en vigor en

forma posterior a una de estas dos fechas:

a) De inicio de la vigencia de esta poliza.

b) De comunicacion por parte del Tomador al Asegurador sobre la inclusion de los
Asegurados Titulares y Asegurados Adherentes en la ndmina de los grupos.

CERTIFICADOS INDIVIDUALES DE COBERTURA
CLAUSULA 8.

Cuando el Asegurado Titular o el Tomador requieran del otorgamiento de un Certificado
Individual de Cobertura sobre un detemminado Asegurado Titular y su grupo de adherentes,
cualquiera de los dos lo solicitard por escrito al Asegurador indicandc el nombre del
Asegurado Titular o Adherente y su codigo incluido en el Certificadoe Individual de Cobertura
otorgado al momento de contratar el seguro. En el Cerificado Individual de Cobertura
constaran la fecha de entrada en vigor y vencimiento de la péliza contratada, las coberturas,
las sumas aseguradas por cada grupo y/o suma méxima global, los datos completos del
Asegurado Titular v el detalle de los componentes de sus Asegurados Adherentes
componentes del grupo, asi como los derechos y obligaciones del Aseguradao Titular, del
Tomador y del Asegurador respecto del seguro contratado.

TV ETRA TS v o 1w e r T YT e O !ﬂm



AMBITO GEOGRAFICO
CLAUSULA 9.

La cobertura por exceso de gastos médicos sera dada por servicios médicos, sanatoriales
y de diagnésticos prestados en territorio paraguayo por prestadores de servicio o por
Empresas de Medicina Prepaga.

PLAZO DE GRACIA - CADUCIDAD DEL CONTRATO
CLAUSULA 10.

El Asegurador concede al Contratante y/o Tomador de la Pdliza un plazo de gracia de treinta
(30) dias para el pago de la prima, el cual se contara desde: (a) la fecha de entrega de la
poliza para el pago de la primera cuota de la prima o de la prima Unica; o (b) la fecha de
vencimiento para el pago de la cuota de la prima en caso de prima; o (c) de aplicar, la fecha
de inicio de vigencia de la cobertura del instrumento provisional de cobertura. Vencido dicho
plazo sin haber recibido el pago, el Asegurador podra comunicar al Tomador su intencién
de rescindir. Dicha comunicacién debera ser realizada por carta certificada o telegrama
colacionado, con freinta (30) dias de anticipacion a la fecha de rescision efectiva.

Una vez vencido el plazo de gracia, se entenderé a todo efecto, que la vigencia de la Pdliza
no ha sufrido interrupcién en su continuidad, si el Tomador hubiere pagado la prima dentro
de dicho plazo ¢ al vencimiento del mismo.

En caso de rescisién corresponde al Asegurador la prima por el periodo en curso al tiempo
en que conociod el incumplimiento de la obligacion o carga.

MODIFICACION DE LA POLIZA
CLAUSULA 11.

Cualquier modificacién o alteracién de esta podliza que introduzca el Tomador sin
conocimiento del Asegurador, se considerara nula y sin ningtn valor.

TERMINO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO
CLAUSULA 12.

La vigencia del seguro terminara automaticamente al ocurrir cualquiera de los siguientes
eventos:
a) Terminacién de Ia péliza madre;
b) Cuando el Tomador comunica al Asegurador la baja del grupc compuesto por el
Asegurado Titular y los Asegurados Adherentes (en caso que lo hubiese);
¢) Cuando la némina de los Asegurados Titulares y Asegurados Adherentes esté compuesta
por menos de diez (10) grupos.
f
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d) La finalizaciéon del plazo de gracia correspondiente a una prima no pagada, si hubiere
comunicacidn expresa de cancelacion por parte del Asegurador.

DENUNCIA DEL SINIESTRO
CLAUSULA 13.

El Asegurado Titular o los Asegurados Adherentes deberan prestar al Asegurador todos los
documentos requeridos para comunicar la ocurrencia del siniestro ni bien tengan
conocimiento de que el evento pueda exceder o excedid los limites detl plan contratado con
la Empresa de Medicina Prepaga. Dicha comunicacion debera realizarse dentro del plazo
comiin de fres (3) dias computados a partir de [a fecha en que se tomé conocimiente del
suceso. El plazo empezara a correr desde el momenio en gue cuaiquiera de ellos
{(Asegurado Titular o Adherentes) tomaron conocimiento de tal suceso.

Junto con la comunicacién del siniestro, se deberan acompafiar las documentaciones
pertinentes y probatorias de todos aquellos gastos de prestacion médica, sanatorial o de
diagnostico del Asegurado Titular o de los Asegurados Adherentes y que excedan los cosios
de las coberturas médicas establecidas en el contrato suscrito con la Empresa de Medicina
Prepaga.

PAGO DE LA INDEMNIZACION
CLAUSULA 14.

Para el pago de la indemnizacién se procedera de la siguiente forma:

« Internacién hospitalaria, clinica y/o procedimientos quirtirgicos: una vez verificado el
siniestro y aceptadas las documentaciones probatorias que se acompafian con la
comunicacion, el Asegurador procedera a cubrir la deuda pendiente del Asegurado
Titular o de los Asegurados Adherentes con la prestadora del servicio o con la
Empresa de Medicina Prepaga, de acuerdo a lo establecido en las Condiciones
Particulares. '

« Prestaciones médicas ambulatorias: el Asegurador cubrira por sistema de reembolso
los excesos de gastos por prestaciones médicas ambulatorias (consultas,
procedimientos, estudios, tratamientos) en que haya incurrido el Asegurado Titular o
cualquiera de los Asegurados Adherentes, previa presentacion a través del Tomador
de las facturas legales correspondientes.

e Protesis, ortesis, aparatos ortopédices, materiales de osteosintesis, dispositivos
intracardiacos, dispositivos neuroclagicos: el Asegurador autorizara la provisidn de
estos dispositivos a través de las empresas proveedoras de los mismos en un plazo
no mayor de cinco (5) dias para los casos ambulatorios y en forma inmediata cuando
se tratare de Asegurados Tituiares o Adherentes internados y en casos de urgencia.

. I | D..}l’\
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El pago de la indemnizacién se hara dentro de los quince (15) dias de notificado el siniestro,
o de acompafiada la informacién complementaria prevista para efectuarse la denuncia del
siniestro (Art. 1591 C.C.}.

INDEMNIDAD
CLAUSULA 15.

El Tomador, el Asegurade Titular y los Asegurados Adherentes se comprometen a mantener
al Asegurador indemne por todos los actos u omisiones de los prestadores de servicios que
pudieran dar lugar a reclames contra el Asegurador. El Asegurador no tendra
responsabilidad por actos u omisiones de terceros que provoquen dafio, limitandose su
prestacion Unicamente a los casos y dentro de los limites establecidos en las Condiciones

Particulares.

DUPLICADO DE POLIZA
CLAUSULA 18.

En caso de extravio, robo o destruccién de esta pdliza, el Tomador podré solicitar al
Asegurador, por escrito, un duplicado del contrato, explicando los motivos por los cuales ha
desaparecido la péliza original. Una vez emitido el duplicado de la pdliza, el ejemplar original
perdera todo valor.

NOTIFICACIONES Y DOMICILIOS
CLAUSULA 17.

Todas las notificaciones entre Asegurador, Tomador y/o Asegurado Titular de esta poliza se
dirigiran a los respectivos domicilios consignados en las Condiciones Particulares de la

poliza, o a los que posteriormente se declaren.

PRESCRIPCION
CLAUSULA 18.

Las acciones fundadas en el presente contrato prescriben en el plazo de un (1) afio,
computade desde que la correspondiente obligacién es exigible (Art. 666 C.C.).

ERRORES ADMINISTRATIVOS
CLAUSULA 19. '

Los errores administrativos que puedan producirse en los registros de este seguro, no
invalidaran un seguro en vigor ni continuaran uno ya terminado. Descubierto el error, se hara

el reajuste correspondiente.

.
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DERER DE CONFIDENCIALIDAD
CLAUSULA 20.

Las partes acuerdan que la informacién proporcionada en virtud de la presente pdliza
permanecera en poder del Asegurador, el que se compromete a manteneria en resguardo
observando estricta confidencialidad sobre el contenido de la misma, no pudiendo informar,
develar o facilitar su contenide, ni siquiera en forma parcial.

El Asegurador podra brindar a ia Superintendencia de Seguros la informacion que esta le
requiera por escrito sobre los datos contenidos en las declaraciones efectuadas por el .
Tomador y/o el Asegurado Titular.

Cuando el Asegurador sea requerido por un juez o fiscal a brindar informacién scbre
determinada accion realizada por el Tomador o por el Asegurado Titular ¢ el Asequrado
Adherente, v que sea conocida o debiera ser conocida por el Asegurador, éste comunicara
al Tomador para que le indique el cédigo de dicho Asegurado Titular o Adherente, contenido
en el Certificado Individual de Cobertura para su posterior informacioén al Juzgado o Fiscalia
requirents.

TARIFARIO DE PERIODO CORTO
CLAUSULA 21.

Si el Asegurado opta por la rescisién del contrato, el Asegurador tendra derecho a la prima
devengada por el tiempo transcurrido segtn las siguientes tarifas de corto plazo (Art. 1.562

C.C.).

Cuando se confraten seguros por un término menor al de un afio {corto plazo), se
establecera la prima de acuerdo con la siguiente Tabla (porcentaje sobre la prima anual):

TABLA DE PERIODO CORTO

1 15,20 |62 2940|123 | 43,60 184 |57,90 | 245 | 72,10 306 86,30
2 15,50 163 129,70 124 143,90, 185 | 58,10 | 246 | 72,30 | 307 86,50
3 15,70 | 64 29,90 | 125 | 44,10 186 |58,30 | 247 | 72,50 | 308 86,70
4 15,90 |65 | 30,10 126 | 44,30 | 187 58,60 | 248 | 72,80 | 309 87,00
5 16,20 |66 | 30,40 | 127 [ 4460 188 | 58,80 1249 | 73,00 310 87.20
6 16,40 |67 | 3060|128 44,80 189 |[59,00 250 |73,20 | 311 87,40
7 16,40 68 30,80 129 | 45,00 190 |59%3 | 251 | 73,50 | 312 87,70
8 16,90 | 62 31,10 1 130 | 4530191 | 59,50 | 252 | 73,70 | 313 87,90
9 17,10 | 70 31,30 | 131 | 45,50 192 | 58,70 | 253 | 73,90 | 314 88,10
10 17,30 | 71 31,50 [ 132 (45,70 193 | 58,90 | 254 | 74,20 | 315 88,40
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11 17,60 | 72 31,80 | 133 | 46,00 ! 194 | 60,20 | 255 | 74,40 | 316 88,60
12 17,80 | 73 32,00 134 | 46,20 195 60,40 | 256 | 74,60 | 317 88,80
13 18,00 | 74 32,20 1 135 | 46,40 1196 |60,60 | 257 | 74,90 | 318 89,10
14 18,30 | 76 |32,50| 136 | 46,70 | 197 {60,90 | 258 | 7510 | 319 89,30
15 18,50 | 76 32,70 137 | 46,90 198 |61,10 | 259 | 75,30 | 320 89,50
16 18,70 | 77 32,90 1138 | 47,10 199 | 61,30 | 260 | 75,60 | 321 69,80
17 19,00 | 78 33,20 139 | 4740|200 [61,60 | 261 | 75,80 | 322 90,00
18 19,20 | 79 33,401 140 147,60 | 201 | 61,80 | 262 | 76,00 | 323 80,20
19 19,40 | 80 33,60 | 141 | 47,80 202 | 62,00 | 263 | 76,30 | 324 90,50
20 19,70 | 81 33,90 | 142 148,10 | 203 | 62,30 | 264 | 76,50 | 325 90,70
21 19,90 | 82 34,10 | 143 48,30 204 | 62,50 | 265 | 76,70 | 326 80,90
22 20,10 1 83 34,30 | 144 | 48,50 205 62,70 | 266 | 77,00 327 91,20
23 20,40 | 84 34,60 | 145 | 48,80 1 206 | 63,00 | 267 | 77,20 | 328 91,40
24 20,60 | 85 34,80 | 146 | 49,00 207 | 63,20 | 268 | 7740|329 81,60
25 20,80 | 86 -~ 135,00| 147 |48,20,208 |6340 269 | 77,70 | 330 91,80
26 21,10 187 | 35,30 148 | 49,50 | 209 |63,70 | 270 | 77,90 | 331 92,10
27 21,30 | 88 35,50 | 149 | 49,70 1210 | 63,90 | 271 | 78,10 332 92,30
28 21,50 | 89 35,701 150 | 49,80 211 | 64,10 | 272 | 78,30 | 333 52,60
29 21,80 | 90 36,00 (151 | 50,20 1212 | 64,40 | 273 | 7860 | 334 92,80
30 22,00 | 91 36,20 | 152 150,40 | 213 | 64,60 | 274 | 78,80 | 335 93,00 ,
31 2220 1982 136,40 153 50,60 214 (64,80 275 | 79,00 336 93,30
32 22,50 | 93 36,701 154 | 50,90 215 | 65,10 | 2768 | 79,30 | 337 93,50
33 22,70 | 94 36,8901 1565 | 51,10 | 216 6530|277 | 79,50 | 338 93,70
34 22,90 1 95 37,10 | 156 | 51,30 ;217 | 6550 {278 | 79,70 | 330 54,00
35 23,20 | 96 37,40 | 157 15160218 | 6580 279 | 80,00 | 340 94,20
36 23,40 | 97 37,601 158 |51,801219 |66,00 280 | 80,20 | 341 94,40
37 | 2360 98 37,80 159 | 62,00 | 220 66,20 | 281 | 80,40 | 342 84,70
38 23,90 | 98 38,10 160 | 52,30 221 | 66,50 | 282 | 80,70 | 343 94,90
38 2410 1100 [ 38,30 | 161 [ 52501222 | 66,70 | 283 | 80,90 344 95,10
40 24,30 1 101 | 38,50 162 | 52,70 223 | 66,90 | 284 | 81,10 | 345 95,40
41 24,50 | 102 | 38,80, 1863 | 53,00 224 | 67,20 | 285 | 81,40 | 346 95,60
42 24,80 1103 | 39,00 | 164 |53,20 225 67,40 |286 |81,60 |347 95,80
43 2500 104 [ 3820|165 53,40 226 |67,60 287 |81,80 | 348 96,00
44 25,20 | 105 | 39,50 | 166 53,70 227 |67,90 288 | 82,10 | 349 96,30
45 25,60 | 106 | 39,70 | 167 | 53,90 228 | 68,10 | 289 | 82,30 | 350 96,50
46 2570 1107 | 39,90 | 168 | 54,10 229 |68,30 | 290 | 82,50 | 351 96,70
47 25,90 | 108 | 40,20 | 169 | 54,40 1230 |68,60 |291 | 8280|352 97,00
43 26,20 | 109 | 40,40 170 | 54,60 1231 |68,80 292 |83,00 ;353 97,20
49 26,40 | 110 14060 171 54,80 1 232 | 69,00 | 293 | 83,20 | 354 g7.40
50 26,60 | 111 1 40,90| 172 | 5510233 | 69,30 | 294 | 83,50 | 355 97,70
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41,10 | 173 15530234 | 69,50 295 | 83,70 | 356 g7.80
27,10 1 113 [ 41,30 1174 | 55,50 ;235 | 69,70 | 296 | 83,90 | 357 98,10
27,30 | 114 4160|175 | 5580|236 | 70,00 | 297 | 84,20 !358 88,40
27,60 | 115 141,80 | 176 | 56,00 237 | 70,20 298 | 84,40 | 359 98,80
27,80 {116 | 42,00 177 | 56,20 238 | 70,40 | 299 | 84,60 | 360 $8,80
28,00 | 117 | 42,20, 178 | 56,50 | 239 | 70,70 | 300 | 84,90 | 361 99,10
28,30 1 118 42,50 | 179 | 56,70 240 | 70,90 | 301 | 85,10 | 362 99,30
28,50 | 119 42,70 | 180 | 56,90 | 241 | 71,10 | 302 | 85,30 | 363 89,50
28,70 | 120 | 42,90, 181 |57,20|242 | 71,40 | 303 | 85,60 | 364 99,80
29,00 | 121 | 43,20 182 | 57,40 1243 | 71,60 | 304 | 85,80 | 365 100,00

29,20 | 122 143,40 | 183 | 57,60 244 | 71,80 | 305 | 86,00
s

Sally Romero
Abogada
Mat. C.S.J. N® 41.345
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CONDICIONES PARTICULARES — CARATULA

RUMBOS S.A. DE SEGUROS
Estrella 851

Tel. 445488
www.rumbos.com.py

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

POLIZA N° SECCION f MODALIDAD PLAN
TOMADOR C.lLIRUC
DOMICILIO TELEFONO
Desde las 12:00 hs de PLAZO EN DIAS
VIGENCIA Hasta las 12:00 hs de
LLUGAR Y FECHA DE
EMISION

Entre “RUMBOS S.A. DE SEGURQOS", en adelante el “Asegurador” sito en Estrella 851,y
quien precedentemente se designa con el nombre de “Tomador”, conforme la solicitud por
| él presentada, celebran un Contrato de Seguros, sujeto a las Condiciones Particulares,
Condiciones Particulares Especificas, Condiciones Generales Comunes, convenidas y
aceptadas para ser ejecutadas de buena fe y que anexan a la presente pdliza formando
parte integrante de la misma.

CUADROQ DE LIQUIDACION DEL COSTO DATOS DEL FINANCIAMIENTO :
Prima: Monto financiado: -
L.V.A. s/ Prima: Tasa de interés | X%
Premio: Vencimientos

Fecha: | Monto:

Interés por financiamiento:
I.V.A. s/ Interés
Costo del Financiamiento:

COSTO FINAL: |

Tarre megabe Benza
PRréctor Ejecutivo

_—
S
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DEL. OBJETO DEL SEGURO

En virtud de la presente poliza, el Asegurador cubrira aquellos gastos por prestacion
de servicios médicos, sanatoriales y de diagnostico necesarios, que superen los limites
de las coberturas establecidas come franquicia y/o en el contrato suscripto con la
Empresa de Medicina Prepaga dentro de los limites establecidos en las Condiciones
Particulares, los cuales deban ser abonados por el Asegurado Titular o por los
Asegurados Adherentes, comprendiendc, enire otras, las siguientes presiaciones
utilizadas por el Asegurado Titular y/o por los Asegurados Adherentes: consultas,
procedimientos ambulatorics, estudios de diagnéstico, tratamientos e internaciones
por eventos clinicos, quirdrgicos, terapia intensiva o tratamientos de alta complejidad,
y de cualquier otra prestaciéon médica contempiada en el contrato de prestacion de
servicios con la Empresa de Medicina Prepaga. Se incluyen ademas medicamentos y
descartables. Asi también, la pdliza cubrira la diferencia del arancel no cubierto por la
Empresa de Medicina Prepaga en los casos que el Asegurado Beneficiario tenga
excesos de gastos medicos por servicios arancelados.

COBERTURAS / SUMAS MAXIMAS INDEMNIZABLES

® Hasta Gs. xxxx (xxx de guaranies), por titular y adherentes por afic de conirato (por
cada 12 meses), las fisioterapias a domicilio. Este servicio tendra esta cobertura
excepcional, solamente para casos debidamente justificados en el diagnostico
medice respectivo, y solamente para Asegurados imposibifitados por su condicion
clinica de trasiadarse al centro de fisioterapia ambulatorio, a ser verificado, en fas
condiciones determinadas en las disposiciones legales por fa Empresa Aseguradora
v la Empresa que brinda el sequro Médico Sanatorial. Asimismo, se dispondra de
esta coberfura para gastos de frasfado en ambulancia, en caso de que el
Asegurado, por su condicion clinica esté imposibilitado de trasladarse en vehiculo
hasta los Centros de Rehabilitacion.

= Hasta XXXX (XXXX guaranies), por titular y adherentes por afio de conirato (por
cada 12 meses) para internaciones por patologias psiquiatricas crénicas declaradas
en fase aguda que incluyen estudios de diagndstico, honorarios profesionales,
medicamentos y materiales descartables.

» Hasta X0OX (XXX de guaranies): Son parte de esta cobertura los siguientes
materiales cardiolégicos: Resincronizador Cardiaco, Desfibrilador Cardiaco
Unicameral, Desfibrifador Cardiaco Bicameral Desfibrilador Cardiaco Tricameral,
Cierre percutanec de Foramen Oval Permeable (Amplafzer PFQ), Cierre
percutaneo de Comunicacién Infer-Auricular, Clerre percutdnec de Orejuela
izquierda, Cierre percutaneo de Comunicacion inter- Ventricular y otros Dispesifives
Neurolégicos no confemplados en el Anexo de Alfa complejidad def Conirato de
Medicina Prepaga vigente por afio de conirato (por cada 12 meses)

v Hasta Gs. XXXX (XXX de guaranies): por litular y adherentes por afio de confrato
{por cada 12 meses} {a partir de la firma del confrato) para coberifuras de los montos
por medicamentcs, materiales descartables, Dieta del paciente sea esta oral
enferal y/o parenteral v aquellos que superen los costos de la cobertura medica
establecida en el Confrato de Medicina FPrepaga vigente, donde el asegurado titular
deba asumir la diferencia de costo.

= Hasta Gs. XXX (XXX miliones) para consultas ambulatorias con
profesionales/especialistas que no figuran en la quia médica del Segurc Médico

~
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Sanatforial, medios auxiliares de diagndstico, como ser los de medicing por
Imagenes y servicios laboratoriales no contemplados por la Prepaga. Ademas, el
cosio por trasiados en ambulancia para los casos que no cuenten con cobertura en
el Contrato de Medicina Prepaga. Todo esto considerade por titular y grupo familiar
por afio de contrato (por cada 12 meses) a partir de la firma del contrato.

= Coberlura de hasta XXXX (XXXX de guaranies), por litular y adherentes por afio de
contrato (por cada 12 meses), para aquelfos servicios (Cirugias, tratamientos,
procedimientos, materiales, estfudios, diagnédsticos, etc.) que no son cublertos por
el contrato de medicina pre-paga. Se defallan a continuacién:

a) Lentes infraoculares (LIO), prétesis, ortesis, aparatos orfopédicos v materiales
de osteosintesis,

b} Analisis laboratoriales y de medicina por imégenes (incluyendo sustancias de
contraste y descartables) NO contemplados en el Contratoe de Medicina
Prepaga,

¢} Cirugia estética no reparadora,

d) Cirugfas Barigfricas- metabdlicas,

e} Estudios y fratamiento médico-quirdrgico con fines de esteriidad o de
procreacion (incluida fa fertilizacién asistida y sus productos),

f) Dialisis peritoneal, hemodiélisis en fos casos crénicos, formolizaciones,

g} Lipoaspiracién,

h) Complicaciones y secuelas de quimioterapia y radioterapia, !

i} Diagndstico neurofisiolégico de la impotencia sexual masculina y técnica de
fertilizacion asistida y,

{) Trasplantes de érganos.

Cuando el texto de la pdliza difiere del contenido de la Propuesta, la diferencia se
caonsiderara aprobada por el “Asegurado o Tomador” si no reclama dentre de un mes de
haber recibido la pdliza (Articulo 1556 Cdédigo Civil).

Forman parte integrante de la presente poéliza, las siguientes Coberturas Adicionales,
Anexos y Endosos:
Esta Compafiia esta autorizada a operar por fa Superintendencia de Seguros segun:
Resolucion SS.8G. N*; '

Fecha: dd/mm/aaaa
“El texto de esta péliza ha sido inscritc en el Plan de Seguro .registrado en [a
Superintendencia de Sequros bajo el Codigo ...................... Seqgun ... h} de

la Ley N° 827/96 'De Seguros’.

La copia facsimilar actualizada del modelo de pédliza inscrito en el Registro Pblico de
Modelos de Pdlizas con todos sus componentes se encuentra en
www.rumbos.com. pyf [finformacion a completar} ;
Agente: Matricula:

Tel: Direccion:

Aplican a todas las pdlizas de segurocs los siguientes articulos del Cédigo Civil: 666, 1574,
1575, 15677, 1579, 1580, 1581, 1582, 1583, 1584, 1589, 1590, 1591, 1592, 1593,1504,

1595 y 1597.
Aplican a esta Péliza los siguientes articulos del Cédigo Civil sobre seguros patrimoniales
1601, 1604, 1605, 1606, 1607, 1609, 1610, 1611, 1612, 1613, 1614 v 1815.
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ENDOSO N*1
MODO DE COBERTURA

Contrariamente a lo establecidc en la cladusula 2 de las Condiciones Particulares
Especificas, queda establecido que el modo de cobertura es base reclamo.

“RUMBOS S.4.
L

- - e } > Lo 1 ; _. p gk “H s }
/ﬁm rreinegabe B. =" (/A @VWU
Vicépresidenta

Sally Romero
Abogada
Mat. C.S.J. N° 41.345
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ENDOSO N°2
AMPLIACION DE COBERTURA

Contrariamente a lo establecido en la clausula 4 de las Condiciones Particulares
Especificas, quedan incluidos en la cobertura de este contrato los gastos gue correspondan
a la recuperacién de la salud, asi mismo, los tratamientos, procedimientos y patologias que
se citan a continuacién y fueran excluidas en forma fotal en el contrato suscripto con la
Empresa de Medicina Prepaga :

a) Citar...

b) Citar...

wfAEk

“RUMBOS §.4./DE SEGUROS”

: LL)l ¢ :
N (J L%ﬂw@
/d/.ﬁ;;‘_ arreimegabe B.
Vicapresidenta

Sally Romero
Abogada
Mat. C.S.J. N° 41.343

RUMBOS S.A. DE SEGUROS
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ENDGSO N°3
COBERTURA INTERNACIONAL

Asimismo, contrariamente a lo establecido en la clausula 9 de las Condiciones Particulares
Especificas, se oforgan coberturas para reembolses por prestaciones medicas
internacionales, con fines exclusivos de salud, y siempre dentro de los limites de las sumas
maximas indemnizables previstas en las Condiciones Particulares.

Quedan excluidos de la cobertura internacional fodos los servicios gue no cuenten con
cobertura seguin el contrato de servicios suscripto con la Empresa de Medicina Prepaga.

Los gastos por prestaciones médicas fuera delterritorio nacional seran cubiertos por sistema
de reembolso con la presentacién de las facturas correspondientes al Tornador, el cual
remitira la solicitud de reembolso al Asegurador, debiendo éste reembolsar en un plazo no
mayor de quince (15) dias a partir de la comunicacién del siniestro.

Vicepresidenta

Abogada
Mmat. C.SJ. N 41.345
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3. Modelo de Certificado Individual

RUMBOS S.A. DE SEGUROCS

Estrella 851
Tel. 449-488
WWW.rumbos.com.py

SEGURQ DE GASTOS MEDICOS MAYORES
CERTIFICADO INDIVIDUAL N°:

POLIZA N° SECCION / MODALIDAD | PLAN
TOMADOR C.I./RUC
DOMICILIO TELEFONO
Desde las 12:00 hs de PLAZQO EN DIAS
VIGENCIA Hasta las 12:00 hs de
LUGAR Y FECHA DE
EMISION

CUADRO DE LIGUIDACION DEL COSTO

DATOS DEL FINANCIAMIENTO

Prima; Monto financiado:

L.V.A. s/ Prima: Tasa de interés | X%

Premio: Vencimientos

Fecha: Monto:

Inierés por financiamiento:

|.V.A. s/ Interés

Costo del Financiamiento:

COSTO FINAL:

Datos de los Asegurados
E cificar:

Nombre y N° Fecha Estado N°® 1_8;:;] [:a.c
Apellido Documento | Nacimiento Civil Telefono )

2-Adherente

Entre “RUMBOS S.A. DE SEGURQS”, en adelante el “Asegurador” sito Estrella 851, y quien
precedentemente se designa con el nombre de Contratante y/o Tomador, conforme la
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solicitud por él presentada, celebran un Contrato de Seguros, sujeto a las Condiciones
Particulares, Condiciones Particulares Especificas, Condiciones Generales Comunes,
convenidas y aceptadas para ser ejecutadas de buena fe y que se anexan a la poliza madre,
formando parte integrante de la misma.

Por el presente Certificado Individual, “RUMBOS S.A. DE SEGUROS.”, reconoce que
y su Grupo, se encuentra comprendido a partir del
dia de la vigencia indicada mas arriba, en el SEGURO DE SALUD -GASTOS MEDICOS
MAYORES contratado por ...,

Datos de los Asegurados Beneficlarios

Nombre y N° Fecha Estado Ne Es;.)eczﬁ-car:
1-Titular;

Aol .. . &
peilido Documento | Nacimiento Civil Teléfono >_Adherente

OBJETO DEL SEGURO

En virtud de la presente poliza, el Asegurador cubrira aquellos gastos por prestacion de
servicios medicos, sanatoriales y de diagnéstico necesarios, que superen los limites de
las coberturas establecidas como franquicia y/o en el contrato suscripto con la Empresa
de Medicina Prepaga dentro de los limites establecidos en las Condiciones Particulares,
los cuales deban ser abonados por el Asegurado Titular o por los Asegurados Adherentes,
comprendiendc, entre ofras, las siguientes prestaciones utilizadas por el Asegurado
Titular y/o por los Asegurados Adherentes: consultas, procedimientos ambulatorios,
estudios de diagndstico, tratamientos e internaciones por eventos clinices, quirdrgicos,
terapia intensiva o tratamientos de alta complejidad, y de cualquier otra prestacién medica
contemplada en el contrato de prestacién de servicios con la Empresa de Medicina
Prepaga. Se incluyen ademas medicamentos y descartables. Asi también, la poliza
cubrira Ja diferencia del arancel no cubierto por la Empresa de Medicina Prepaga en los
casos que el Asegurado Beneficiario tenga excesos de gastos médicos por servicios
arancelados.

COBERTURAS / SUMAS MAXIMAS INDEMNIZABLES

* Hasta Gs. xox (xxx de guaranies), por fitular y adherentes por afic de contrato (por
cada 12 meses), las fisioterapias a domicilio. Este servicio tendra esta cobertura
excepcional, solamente para casos debidamente justificados en el diagnéstico médico
respectivo, y solamente para Asegurados imposibilitades por su condicién clinica de
trasladarse al centro de fisioterapia ambulatorio, a ser verificado, en las condiciones
determinadas en las disposiciones legales por la Empresa Aseguradora y la Empresa
que brinda el seguro Médico Sanatorial. Asimismo, se dispondra de esta cobertura para
gastos de traslade en ambulancia, en caso de que el Asegurado, por su condicidn
clinica esté imposibilitado de trasladarse en vehiculo hasta los Centros de

| Rehabilitacion. '
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Hasta XXXX (XXXX guaranies), por titular y adherentes por afio de contrato (por cada

12 meses) para internaciones por patologias psiquiatricas crénicas declaradas en fase

aguda que incluyen estudios de diagndstico, honorarios profesionales, medicamentos

y materiales descartables.

Hasta XXXX (XXX de guaranies): Son parte de esta cobertura los siguientes rmateriales

cardioldégicos: Resincronizador Cardiaco, Desfibrilader Cardiaco Unicameral,

Desfibrilador Cardiaco Bicameral, Desfibrilador Cardiaco Tricamerai, Cierre percutaneo

de Foramen Oval Permeable {Amplatzer PFQ), Cierre percutaneo de Comunicacion

Inter-Auricular, Cierre percuténeo de Orejuela izquierda, Cierre percutaneo de

Comunicacion inter- Ventricular y otros Dispositivos Neurnlégicos no contemplados en

el Anexo de Alta complejidad del Contrato de Medicina Prepaga vigente por afio de

contrato (por cada 12 meses)

Hasta Gs. XXXX (XXX de guaranies): por titular y adherentes por afio de contrato (por

cada 12 meses) (a partir de la firma del contrate) para coberturas de los montos por

medicamentos, materiales descartables, Dieta del paciente sea esta oral, enteral y/o

parenteral y aqueilos que superen los costos de la cobertura médica establecida en el

Contrato de Medicina Prepaga vigente, donde el asegurado titular deba asumir la

diferencia de costo.

Hasta Gs. XXX (XXX millones) para consultas ambulatorias con

profesionales/especialistas que no figuran en la guia médica del Seguro Médico

Sanatorial, medios auxiliares de diagnéstico, como ser los de medicina por imagenes

y servicios laboratoriales no contemplados por la Prepaga. Ademas, el costo por

traslados en ambulancia para los casos que no cuenten con cobertura en el Contrato

de Medicina Prepaga. Todo esto considerado por titular y grupo familiar por afic de

contrato (por cada 12 meses) a partir de la firma del contrato.

Cobertura de hasta XXX (XXX de guaranfes), por fitular y adherentes por afic de

contrato (por cada 12 meses), para aquellos servicios (Cirugias, tratamientos,

procedimientos, materiales, estudios, diagnésticos, etc.) que no son cubiertos por el

contrato de medicina pre-paga. Se detallan a continuacion:

k) Lentes intraoculares (LIO), prétesis, ortesis, aparatos ortopédicos y materiales de
osteosintesis,

) -Analisis laboratoriales v de medicina por imégenes (incluyendo sustancias de
contraste y descartables) NO contemplados en el Contrato de Medicina Prepaga,

m) Cirugia estética no reparadora,

n) Cirugias Bariatricas- metabdlicas, .

o) Estudios y tratamiento médico-quirtirgico con fines de esterilidad o de procreacion
(incluida la fertilizacion asistida y sus preductos),

p; Didlisis peritoneal, hemodialisis en los casos crénicos, formolizaciones,

q) Lipoaspiracion,

r) Complicaciones y secuelas de quimioterapia y radioterapia,

s) Diagnostico neurcfisiolégico de la impotencia sexual masculina y técnica de
fertilizacion asistida v,

f} Trasplantes de érganos.

DENUNGIA DEL SINIESTRO / PAGO DE LA INDEMNIZACION

El Asegurado Titular o los Asegurados Adherentes deberan prestar al Asegurador todos

los documentos requeridos para comunicar la ocurrencia del siniestro ni bien tengan
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conacimiento de que el evento pueda exceder o excedid los limites del plan contratado
con la Empresa de Medicina P'repaga. Dicha comunicacién debera realizarse deniro del
plazo comin de tres (3) dias computados a partir de la fecha en que se tomaé conocimiento
del suceso. El plazo empezara a correr desde el momento en que cualquiera de ellos
(Asegurado Titular o Beneficiarios) tomaron conocimiento de tal suceso.

Junto con la comunicacidn del siniestro, se deberan acompafar las documentaciones
pertinentes y probatorias de todos aquellos gastos de prestacion médica, sanatorial o de .
diagnostico del Asegurado Titular o de los Asegurados Adherentes y que excedan los
costos de las coberturas médicas estakiecidas en el contrato suscrito con la Empresa de
Medicina-Prepaga.

Para el pago de la indemnizacién se procedera de la siguiente forma:

s Internacién hospitalaria, clinica y/o precedimientos quirdrgices: una vez verificado
¢l siniestro v aceptadas las documentaciones probatorias que se acompafian con
la comunicacién, el Asegurador procedera a cubrir la deuda pendiente del
Asegurado Titular o de los Asegurados Adherentes con la prestadora del servicio
o con la Empresa de Medicina Prepaga, de acuerde a lo establecido en las
Condiciones Particulares.

» Prestaciones médicas ambulatorias: el Asegurador cubrird por sistema de
reembolso los excesos de gastos por prestaciones médicas ambulatorias
{consultas, procedimientos, estudios, tratamientos) en que haya incurrido el
Asegurado Titular o cualquiera de los Asegurados Adherentes, previa presentacion
a través del Tomador de las facturas legales correspondientes.

s Protesis, ortesis, aparatos ortopédicos, materiales de osteosintesis, dispositivos
intracardiacos, dispositivos neurcldgicos: el Asegurador autorizara la provisién de
estos dispositivos a través de las empresas proveedoras de los mismos en un plazo
no mayor de cince (5) dias para los casos ambulatorios y en forma inmediata
cuando se tratare de Asegurados Titulares o Adherentes internados y en casos de
urgencia. '

El pago de la indemnizacion se hara dentro de los quince (15) dias de notificado &l
siniestro, o de acompafiada la informacién complementaria prevista para efectuarse la
denuncia del siniestro (Art. 1581 C.C.).

AMBITO GEOGRAFICO
La cobertura por exceso de gastos médicos serd dada por servicios médicos, sanatoriales

y de diagndsticos prestados en territorio paraguayo por prestadores de servicio o por
Empresas de Medicina Prepaga.

INDEMNIDAD
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El Tomador y el Asegurado Titular se comprometen a mantener al Asegurador indemne
por fodos los actos u omisiones de los prestadores de servicios que pudieran dar lugar a )
reclamos contra el Aseguradof. El Asegurador no tendrd responsabilidad por actos u
omisicnes de terceros que provoquen dafio, limitdndose su prestacion unicamente a los
casos y dentre de los limites establecidos en las Condiciones Particulares.

Para conocer las Condiciones Particulares Especificas y las Condiciones Generales
Comunes de la presente poliza, puede acceder a la pégina web: www.rumbos. com.py/
En caso de utilizacion de firmas digitales, electronicas o facsimilares, los representantes
legales de la Compafiia reconocen expresamente y se obligan a asumir las obligaciones
inherentes a los contratos a través de los registros habilitados, por cuenta y riesgo de la
Compaifiia.

El ASEGURADOR adquiere las obligaciones que le corresponden en consideracion a [as
declaraciones del Contratante y/o Tomador, que constan en las Solicitudes Individuales de
Incorporacion al Seguro, conforme al pago de las primas que se defallan en éstas
Condiciones Particulares y de acuerdo a las disposiciones legales contractuales gue rigen

en la materia.

En fe de lo cual se expide el presente Certificado en la ciudad de Asuncién el

N

Viceprksidenta Sally Romero
Ahogada
5.).N°41.345



