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Bienvenido

Nuestro principal objetivo es brindarle esa tranquilidad
gue sdlo se alcanza al tener la certeza de que puede
acceder a los mejores médicos del mundo. Esto significa
que usted siempre tendrd la absoluta seguridad de estar
tomando la mejor decision a la hora de proteger su salud,
su estilo de vida y sus seres queridos.

Cuando surja un problema médico, recuerde que siempre
podrd utilizar nuestro servicio exclusivo de InterConsulta®
para consultar con los especialistas de vanguardia en
cada drea médica.

Hemos preparado este documento para ayudarlo a
entender los derechos y responsabilidades que proceden
de su cobertura médica. Por favor, tbmese el tiempo de
leerlo cuidadosamente.

Antes de someterse a cualquier fratamiento, por favor
contdctenos para comprobar los beneficios y las
prestaciones a las que usted tiene derecho como
asegurado de Best Doctors Insurance.

Nuestro apoyo y el consejo de los mejores médicos del
mundo estdn tan sélo a una llamada telefénica.
Bienvenido a un mundo de excelencia médica,

Best Doctors Insurance Limited
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Resumen de
Beneficios

A menos de que se indique lo contrario, todos los beneficios son por Asegurado, por Ano
Pdliza, y estan sujetos a deducible. Todos los importes que aparecen son en Dolares
Americanos (USD).

Los beneficios estdn limitados a los gastos médicos cubiertos en esta Pdliza vy
corresponden a lo usual, acostumbrado y razonable por servicios suministrados en
relacion al procedimiento y al drea geogrdfica.

iTEM/SERVICIO COBERTURA

Beneficio MAximo e  $1.000.000

Elegibilidad e Hasta 79 anos de edad
Renovacion e Anudl

. Fuera de los Estados Unidos
Libre eleccién de médicos y hospitales

e Enlos Estados Unidos

Acceso restringido a la Red MedicalCare de
Best Doctors

Cobertura Los gastos médicos cubiertos en los que se
incurra fuera de la Red MedicalCare de Best
Doctors en los Estados Unidos serdn cubiertos
en un 60%, con limite de $600 diarios para
habitacion y $1.200 diarios para cuidados
intensivos Libre eleccién de médicos vy
hospitales.

Cobertura del 100% para todas las hospitalizaciones que sean resultado de las condiciones cubiertas por la
pdliza

Habitacién Estandar . 100%

Cuidados Intensivos . 100%

Cirugia (incluyendo Cirugia Ambulatoria) . 100%
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Cirugia reconstructiva en caso de Enfermedad o

100%

Accidente

Honorarios de Cirujanos y Anestesistas 100%
Visitas a Médicos y Especialistas 100%
Sala de Emergencias 1oL
Exdmenes de Diagndstico Mayor 100%
Tratamiento de Cdncer (incluye ambulatorio) 100%
Didlisis (incluye ambulatorio) 100%

Trasplante de Organos

$300.000 por érgano o tejido por Asegurado
de por Vida y $20.000 para el Donante Vivo

Medicamentos y descartables

100%

Ambulancia Aérea

$25.000 al lugar mds cercano de tratamiento
apropiado. Sin aplicacién de deducible.

Servicios Exclusivos

InterConsulta®: Confirmacion de su
diagnéstico e identificacién de los mejores
fratamientos y especialistas. Acceso
inmediato a este beneficio inclusive para
condiciones excluidas por la pdliza.

Best Doctors Concierge™: Servicios de
coordinacién de citas médicas, admision
hospitalaria, arreglos de vigje, hospedaje y
movilizacién cuando recibe cuidado médico
fuera de su pais.

El Asegurado es responsable por los gastos de
vigje, hospedaje y cualquier gasto no
cubierto por esta pdliza

Condiciones Especiales

Aplica un periodo de espera de 12 meses
para la cobertura de condiciones
preexistentes. Continuidad de Cobertura
para los asegurados que vengan de Bupa
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1.

RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO

1.1.

Se aplicard un deducible de $5.000 dentro de los Estados Unidos y un deducible de $ 5.000 fuera de los
Estados Unidos.

. Se aplicara un (1) deducible por Asegurado por ano pdliza. Para polizas familiares, se aplicara un

mdximo de dos (2) Deducibles por ano Pdliza. Para alcanzar el mismo se tomardn en cuenta todos los
montos aplicados al Deducible por cada uno de los diferentes miembros de la familia en una misma
Pdliza.

. Cualguier gasto que haya sido aplicado para satisfacer el deducible del asegurado durante los fres

(3) Ultimos meses del afo pdliza, serd transferido y aplicado al deducible para el aio siguiente.

En caso de Accidente Grave, segin se define en esta Poliza, no se aplicara el Deducible durante la
primera Hospitalizacién Medicamente Necesaria que sigue inmediatamente a dicho Accidente
Grave. Para cualquier otro tratamiento posterior el Deducible serd aplicado.

BENEFICIOS Y GASTOS CUBIERTOS

2.1 Servicios Exclusivos: El Asegurado tiene acceso a los servicios exclusivos de la Aseguradora:

“InterConsult®” y “Best Doctors Concierge™".

2.2 Red de Best Doctors: Esta Pdliza proporciona mayores beneficios cuando el Asegurado se atiende con

un Proveedor de la red de Best Doctors.

a) Tratamiento médico electivo fuera de la red: Si el Asegurado se atiende con Proveedores fuera de
la red en Estados Unidos en casos que no sean de Emergencia, serdn cubiertos en un 60%, con
limite de $600 diarios para habitacién y $1.200 diarios para unidad de cuidados intensivos. H
Asegurado por tanto serd responsable del cuarenta por ciento (40%) de todos los cargos cubiertos
en que se incurra, después de su Deducible.

b) Tratamiento médico de Emergencia fuera de la red: Si un Asegurado se atiende con Proveedores
fuera de la red en Estados Unidos en casos que sean Emergencias, se ofrecerd cobertura al cien
por ciento (100%) de los Gastos Cubiertos incumidos, después de su Deducible. Para asegurarse
que el Proveedor sea dfiiado de la red de Best Doctors, usted deberd notificar a la Aseguradora
antes de recibir servicios. Se puede obtener la red de Hospitales afiliados directamente de la
Aseguradora y la misma puede cambiar en cualquier momento sin previo aviso. En aquellos casos
gque la red no sea especificada en algin pais (con excepcidn de los Estados Unidos), no existird
restriccién en cuanto a los Hospitales y Médicos que el asegurado pueda utilizar.

2.3 Gastos Cubiertos y Servicios Exclusivos: A los efectos de esta Pdliza y sujeto a los términos estipulados en

estas Condiciones Generales y a todas las demds disposiciones y condiciones, se entenderd por
Gastos Cubiertos los gastos médicos Usuales, Acostumbrados y Razonables incuridos por un
Asegurado después de su Fecha de Inicio de Cobertura y durante la Vigencia de la Pdliza. Dichos
gastos incluyen tratamientos, servicios o suministros Médicos, incurridos como resultado de, o en
relacion con el tratamiento de las Enfermedades o condiciones médicas cubiertas y que sean
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Médicamente Necesarias.
Los Gastos Cubiertos incluyen pero no estdn limitados a:
a) Servicios Médicos, Quirlrgicos y Hospitalarios.

El Asegurado tiene derecho a los beneficios que se describen en este articulo, los cuales estan sujetos
a las limitaciones o exclusiones que se describen en otros articulos de esta Pdliza.

2.4 Honorarios del Cirujano Principal: Los honorarios del cirujano principal se cubren con base en los
honorarios médicos Usuales, Acostumbrados y Razonables que comresponden a los procedimientos
quirlrgicos readlizados, o con base en las tarifas especiales establecidas o pactadas por la
Aseguradora para un drea geogrdfica, pais o Proveedor determinado.

2.5 Honorarios de Anestesista: Los Honorarios del Anestesista se culbren con base en los honorarios médicos
Usuales, Acostumibrados y Razonables en proporcion a los honorarios médicos cubiertos del cirujano
principal para los procedimientos quirlrgicos redlizados, o con base en las tarifas especiales
establecidas o pactadas por la Aseguradora para un drea geogrdfica, pais o Proveedor
determinado.

2.6 Honorarios Medico/Cirujano Asistente: Los Honorarios del Médico/Cirujano Asistente se cubren con
base en los honorarios médicos Usuales, Acostumbrados y Razonables en proporcion a los honorarios
médicos cubiertos del cirujano principal para los procedimientos quirdrgicos redlizados, o con base en
las tarifas especiales establecidas o pactadas por la Aseguradora para un drea geogrdfica, pais o
Proveedor determinado.

2.7 Cirugia Reconstructiva: Se cubren las cirugias reconstructivas siempre y cuando:

a) La cirugia esté relacionada con una enfermedad que no es una condicidn pre-existente y
estécubierta bajo esta Pdliza.

b) La cirugia esté relacionada con una Lesion producida por un accidente cubierto ocurrido durante
la vigencia de la pdliza y no tenga fines cosméticos o propdsitos de embellecimiento.

c) En el caso de cirugias de la nariz, la cirugia sea médicamente necesaria para el tratamiento
dedeformidades de la nariz o del tabique nasalque hayan sido causadas por un frauma en un
accidente cubierto, o para el tratamiento de cdncer en la nariz.

Para obtener aprobacion para la cobertura de estas cirugias reconstructivas el asegurado deberd
notificar previamente a la aseguradora y obtener la autorizacidon correspondiente de acuerdo con lo
estipulado en esta pdliza. La evidencia del trauma, en forma de fractura, deberd ser confirmada por
medios radioldgicos (rayos-X, tomografias, resonancias magnéticas), la misma debe ser entregada a la
aseguradora para ser evaluada al momento de solicitar la aprobacion.

2.8 Trasplante de Organos: "Este beneficio cubre los tratamientos, procedimientos, servicios o suministros
Médicamente Necesarios, proporcionados por o como resultado de un Trasplante de drganos o tejido
cubierto bajo esta Pdliza. Los procedimientos e instalaciones donde se redlizardn los Trasplantes
deberdn ser previamente nofificados a la Aseguradora y se deberd obtener la autorizacion
cormrespondiente de la Aseguradora. La Aseguradora también deberd coordinar este beneficio y para
tal fin deberd ser notificada tan pronto como se determine que el Asegurado es un candidato para
un Trasplante. No se cubren los servicios prestados por, o en relacién a, un procedimiento de
Trasplante que no haya sido previamente nofificado a la Aseguradora y autorizado y coordinado por
la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho de someter la documentacion médica
correspondiente al Trasplante a uno o mds Médicos especidlistas en Trasplantes para determinar la
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Necesidad Médica y pertinencia del Trasplante. El beneficio méximo por Trasplantes es de trecientos
mil délares (USD$300.000) por Asegurado, por érgano o tejido de por vida. Adicionalmente se cubren
los gastos de un Donante Vivo hasta veinte mil délares (USD$20.000).

Este beneficio incluye:

a)

f)

El cuidado médico previo al procedimiento de Trasplante, directamente relacionado con el
trasplante, el cual incluye evaluacion pretrasplante para determinar si el Asegurado es
candidato para el Trasplante, la evaluacion del Asegurado para el procedimiento de
Trasplante, la preparacién y estabilizaciéon del Asegurado para el procedimiento de Trasplante.

Todos los estudios pre-operativos incluyendo Servicios de Laboratorio y Rayos-X, tomografia
computarizada, resonancia magnética, ultrasonido, biopsias, Medicamentos por Prescripcion
Médica y otros suministros.

El costo de busqueda, obtencidén y transporte del érgano y gastos del donante;
El procedimiento de Trasplante;

Todos los cuidados posteriores al Trasplante, directamente relacionados con el Trasplante,
incluyendo, pero no limitado a cualquier tfratamiento posterior y Médicamente Necesario que
resulte del Trasplante y cualquier complicacidén que suria después del procedimiento, sea
directa o indirectamente consecuencia del Trasplante.

Cualguier Medicamento por Prescripcidon Médica o medida terapéutica destinada a asegurar
la viabilidad y permanencia del érgano frasplantado.

No se cubre ningun tratamiento, procedimiento, servicio, cirugia o suministro si se diera alguna de las
circunstancias que se enumeran a continuacion:

i. Que no sea Médicamente Necesario;
ii. Considerado electivo, Experimental o Investigativo;

jii. Brindado cuando el Asegurado contaba con procedimientos o tratamientos alternativos,
con igual eficacia, para tratar la condicién o la Enfermedad que fundamentalmente hizo
necesario el Trasplante;

iv. Provisto por o como resulfado de un Trasplante en que el receptor recibe un equipo o
artefacto mecdnico o artificial destinado a reemplazar érganos humanos, o en el que el
donante es un animal;

v. Relacionado con un procedimiento de segundo Trasplante posterior a un Trasplante fallido
inicialmente redlizado antes de la Fecha de Inicio de Cobertura del Asegurado o con un
Trasplante no autorizado previomente por la Aseguradora.”

2.9 Medicamentos y descartables: Los gastos estdn limitados solo a los medicamentos que sean
suministrados durante una hospitalizacidon y que sean dispensados por un Medico autorizado y estén
aprobados por la Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) para el
fratamiento del asegurado.

2.10 Transporte de Emergencia : Se cubre el fransporte de Emergencia, por Ambulancia Aérea al lugar
mds cercano de fratamiento apropiado, siempre y cuando:

a) Eltransporte sea Médicamente Necesario, para trasladar al Asegurado al Hospital mds apropiado

donde existe el tratamiento requerido;

b) El transporte esté relacionado con una Enfermedad o Accidente cubierto que no puede ser

tratado donde se encuentra el paciente o donde se origind la Emergencia;
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c) El transporte por cualquier otro medio pueda resultar en la pérdida de la vida, de la integridad
personal o de la viabilidad de alguno de los érganos del Asegurado;

d) La ambulancia cuente con equipo e instrumentos médicos especiales a bordo, una tripulacion
especiadlizada en transportes médicos y un operador que es una compania legalmente
licenciada y autorizada como operador de ambulancias;

e) El transporte por Ambulancia Aérea sea previamente notificado a la Aseguradora y sea
autorizado y coordinado por la Aseguradora y

f) El Asegurado acuerde mantener a la Aseguradora y a cualquier compania afiliada con la
Aseguradora libre de responsabilidad por cualquier negligencia resultante de tales servicios, o por
demoras, o restricciones en los vuelos causados por problemas mecdnicos, o por restricciones
gubernamentales, o por el piloto, o debido a condiciones operacionales o climdticas.

La cobertura mdéxima para el beneficio de Ambulancia Aérea es de veinticinco mil délares
(USD$25.000) por Asegurado, por Aho Pdliza. Sin aplicacién de deducible

2.11 Opcion de Conversion a Poliza Individual: Cualquier Asegurado Titular que deje de ser miembro de la

empresa, despues de haber estado dos anos consecutivos dentro del Grupo, tendrd la opcidn a que
se le expida una Pdliza de salud individual del plan vigente que mds se asemeje a los beneficios y
deducibles que tenia en el plan corporativo, para él y los dependientes que hayan estado
asegurados en dicho plan. Esta opcién no estd disponible para dependientes por si mismos. Cualquier
exclusidon por condiciones preexistentes que tuvieran bajo la Pdliza de Grupo se mantendrd, si se le
aprobara un plan individual.

El Asegurado Titular fiene que completar una solicitud la cual tiene que ser recibida en la Aseguradora
dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que deje de ser miembro de la empresa, sea
cual fuere el motivo, siempre que la pdliza grupal este vigente al momento de redlizar la conversion.
Con sujecién a las condiciones anteriores el Asegurado Titular tendrd opcién a que Best Doctors le
expida una Pdliza Individual con fecha de efectividad a la fecha de su salida del grupo.

La Aseguradora se reserva el derecho de aplicar un recargo en la prima tabulada de la pdliza
individual con base en un andlisis actuarial, basado en las siguientes reglas:

a) Para aquellos asegurados que no se hayan sometifdo a evalucion medica, la aseguradora podrd
recargar las primas trabuladas para los palnes individuales mediante la siguiente formula,

Siniestralidad del Grupo Sobreprima Maxima
< 50% Hasta 25%

> 50% <75% Hasta 50%

>75% Hasta 100%

b) Para aquellos asegurados que se hayan sometido a la evaluacién médica utilizando el Formulario
de Evaluacion para Grupos Corporativos, no se les ofrecerd cobertura bajo la pdliza individual, a
las condiciones pre- existente declaradas en el momento de la evaluacidn, pero se respetaran las
primas tabuladas para los planes individuales.
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c) Para aquellos asegurados que se hayan sometido a la evaluacidon médica convencional, el
traspaso a pdlizas individuales serd respetando las tarifas tabuladas para  para los planes
individuales, y con las mismas exclusiones y/o enmiendas que tenian en la pdliza corporativa.

3. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES EXCLUSIONES

Esta Pdliza no cubre las causas, complicaciones ni tratamientos en relacion con:

3.1 Cuaquier tratamiento, lesién, enfermedad o cargos resultantes de cualquier servicio o suminitro que:

a) No sea Médicamente Necesario; o

b) Sea para un Asegurado que no se encuentre bajo los cuidados de un Médico o profesional
legalmente calificado; o

c) No sea autorizado o recetado por un Médico o profesional legalmente calificado; o

d) Sea un Cuidado Paliativo.

e) Searelativo a cuidado personal

3.2 Cualguier atencidn o tratamiento por:

Enfermedades o Lesiones auto-infligidas, estando el Asegurado en su juicio o no; suicidio; suicidio
falido; abuso de alcohol; uso o abuso de drogas; uso de substancias llicitas o el uso ilicito de
substancias confroladas; estar en estado de embriaguez; estar bajo la influencia de drogas; o rinas o
actos delictivos en que el Asegurado participe por culpa grave de él mismo, salvo aguellas en que se
demuestre que se ha tratado de legitima defensa.

3.3 Exdmenes de rutina de la vista, lentes de contacto, queratotomia radial y/u otros procedimientos para
corregir desérdenes de refraccion visual.

3.4 Exdmenes de oidos, dispositivos auditivos e implantes cocleares.

3.5 Cudlguier examen médico o estudio de diagndstico que forme parte del examen fisico de ruting,
tratamientos profilécticos incluyendo vacunas, exdmenes y emision de certificados médicos con el
propodsito de demostrar la capacidad del Asegurado para trabajar o vigjar, salvo si existe dicha
provision.

3.6 Cualquier tratamiento quiroprdctico, homeopdtico, acupuntura o fratamiento de medicina
dlternativa similar que no haya sido reconocido para uso general por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) como fratamiento adecuado para
condiciones médicas.

3.7 Cirugia electiva o cosmética o tratamiento médico cuyo propdsito principal es el embellecimiento, a
menos que sea consecuencia de una Lesién, deformidad o Enfermedad cubierta por la Pdliza y
ocurrida por primera vez estando el Asegurado cubierto por esta Pdliza. Cualquier tratamiento
quirlrgico de deformidades nasales o del tabique nasal que no haya sido consecuencia de un
Accidente o frauma, complicaciones, efectos secundarios o secuelas derivadas de un procedimiento
cosmético tratamiento médico cuyo propdsito principal es el embellecimiento salvo lo estipulado en
el Articulo de Cirugia Reconstructiva.

3.8 Cualquier tratamiento, servicio o suministro que no esté cientifica o médicamente reconocido para el
tratamiento indicado o que sea considerado Experimental y/o no aprobado para uso general por la
Administraciéon de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) incluyendo cualquier
servicio médico derivado asi como sus complicaciones.
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3.9 Cuadlquier tratamiento o gasto en una institucion gubernamental (tales como hospitales de seguro

social) o privada en la que el Asegurado tenga derecho a cuidados gratuitos, o servicios y
tratamientos por los cuales no haloria que pagar de no existir una cobertura de seguro. Esto incluye los
costos por procedimientos que se efectien en instituciones que reciban fondos gubernamentales o
privados relacionados con un proyecto de investigacion para ese procedimiento en cuestion.

3.10 Procedimientos para el diagndstico o fratamiento de enfermedades mentales y/o psiquidtricas,

desérdenes de la conducta o del desarrollo, sindrome de fatiga crénica, apnea del sueno y cualquier
ofro desorden del sueno y trastornos relacionados con el autismo.

3.11 Cualquier gasto o porcidn que exceda lo usual, acostumbrado y razonable por servicios o suministros

enrelacion al drea geogrdfica.

3.12 Cualquier gasto por esterilizacion masculina o femenina, reversion de una esterilizacién, cambio o

transformacion de sexo, control de la natalidad, tfratamiento por infertilidad, inseminacion artificial o
implantacién de embriones in-vitro, Enfermedades de la madre y del recién nacido que sean
resulfado de un tratamiento de fertiidad o de cualquier tipo de procedimiento de fertilidad asistida,
tratamiento o prétesis para mejorar o restablecer la funcidn sexual, disfuncidn o inadecuacidn sexudl,
trastornos relacionados con el virus del papiloma humano (VPH) y/o Enfermedades transmisibles
sexualmente, salvo lo estipulado en el Articulo de Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

3.13 Cualquier tratamiento no quirlrgico de Enfermedades de los Pies (Callos, Callosidades, Juanetes-Hallux

Valgus, Dedo en Martillo Neuroma de Morton, Pies Planos, Arcos Débiles y ofros trastornos sinfomdticos
de los pies) incluyendo pero no limitado a pedicure, tratamientos quiroprdcticos, zapatos ortopédicos u
otros soportes especiales de cualquier tipo o forma.

3.14 Cualguier tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento independientemente del motivo

por el cual ha sido indicado y tratamiento con estimulador o estimulaciéon del crecimiento dseo.

3.15 Cualquier gasto de la madre o del recién nacido relacionado con un parto no cubierto, incluyendo

las Complicaciones de Matermidad y Complicaciones del Nacimiento salvo que se incluya este
beneficio.

3.16 Cualquier interrupcidn del embarazo voluntariamente inducido, a menos que la vida la madre este

en peligro.

3.17 Cualquier condicion congénita y/o hereditaria salvo que se incluya este beneficio.

3.18 Cualquier fratamiento dental, o de ortodoncia vinculado o no a un problema mandibular y/o

maixilar, salvo lo estipulado en el Articulo de Cobertura Dental de Emergencia o Beneficio de
Cobertura Dental si aplica, incluyendo tratamientos del maxilar superior, de la mandibula o trastornos
de la arficulacién de la mandibula, incluyendo pero no limitado a anomalias de la mandibula,
malformaciones, sindrome de la articulacién temporomandibular, trastornos crédneo mandibulares u
ofras condiciones de la mandibula o la articulacidon de la mandibula conectando el hueso de la
mandibula con el crdneo y el complejo de musculos, nervios y otros tejidos relacionados con esa
articulacion.

3.19 Tratamiento de lesiones sufridas mientras el Asegurado se encuentfra prestando servicios como

miembro de la policia o de una unidad militar o mientras participa en una guerra, motin, conmocién
civil, huelga, terrorismo, alternacién del orden publico o cualquier actividad ilegal incluyendo el
encarcelamiento resultante.
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3.20 Cualquier admision en un Hospital por mds de veinticuatro (24) horas antes de una cirugia
programada.

3.21 Cualquier tfratamiento brindado por un familiar directo, incluido pero no limitado al Cényuge, padres,
hermanos, hijos o por ofra persona que regularmente reside en el hogar del Asegurado. Cualquier
tratamiento brindado en una entidad o instalacién que sea propiedad o que este bajo la supervision
del Asegurado o familiar directo, excepto aquellos que hayan sido previamente autorizados por la
Aseguradora.

3.22 Cualguier medicamento de venta libre, cuya adquisicidén no requiera una prescripcién médica.

3.23 Cualquier suplemento dietético, supresores del apetito, vitaminas, medicamentos contra el
envejecimiento, medicamentos o tratamientos para la regeneracién del cabello.

3.24 Equipo de rindn artificial personal para uso residencial y todos los gastos relacionados.

3.25 Cualquier gasto relacionado con la adquisicién o implantacion de corazén artificial, dispositivo mono
o biventricular, ofros érganos artificiales o de animales y todos los gastos relacionados con la
criopreservacion y amacenamiento de tejido o célula por mds de veinticuatro (24) horas de duraciéon
(excepto para exdmenes de laboratorio), salvo lo estipulado en el Articulo de Células Madres si aplica.

3.26 Lesiones enfermedades causadas por o relacionadas con energia atdmica, radioactividad
proveniente de cualquier material nuclear, desecho nuclear, o la combustion de combustible nuclear
o artefactos nucleares, o terapia de rayos-X o radioterapia aplicada sin la disposicidn o supervisién
médica corespondiente.

3.27 Cualquier gasto relacionado con el extravio, reparacién o reemplazo del equipo médico danado (a
menos que haya expirado su vida Util).

3.28 Cualquier gasto relacionado con la duplicacién de funciones de un equipo médico que tengan el
mismo propodsito o fin.

3.29 Tratamiento brindado por mds de un asistente de cirugia, a menos que sea autorizado por la
Aseguradora.

3.30 Cualguier gasto relacionado con terapia recreativa o educacional.
3.31 Cualguier gasto relacionado con cuidados de custodia.

3.32 Cualqguier atencién de custodia, domiciliaria y de salud doméstica incluyendo pero no limitada a
cuidados de manutencién o terapia para condiciones cronicas. Tratamientos, servicios, y suministros
brindados por instituciones que son sanatorios, instituciones de descanso, centros de trafamiento para
atencién geridgtrica, instalaciones de atencidn prolongada, balnearios y las hidroclinicas.

3.33 Cualquier lesiéon, accidente o enfermedad sufrida a consecuencia de la prdactica o participacion
profesional directa en cualquier deporte profesional.

3.34 Aquellos servicios médicos suministrados cuando un tercero esté obligado a cubrir en beneficio del
Asegurado por razén de la existencia de un contrato o por responsabilidad civil contractuall.

3.35 Cualquier reclamo o gasto incurrido por tratamiento, servicio o suministro hecho en: 1) paises o 2) por
o para el beneficio de personas y/o companias sujetas a restricciones comerciales, sanciones politicas
o econdmicas, y/o embargos impuestos por el gobiemno de los Estados Unidos o por cualquiera de sus
agencias/dependencias.



OAMI

La pdliza de seguro es emitida por Best Doctors Insurance
Limited, una compaiiia incorporada en las en Bermudas.
Servicio de administracion de seguros médicos ofrecido
por BestDoctors Insurance Holdings, LLC. En representacion
de Best Doctors Insurance Limited.
www.bestdoctorsinsurance.com

La pdliza que le ofrece cobertura y la Aseguradora
gue le provee esta pdliza no han sido aprobadas por el
Departamento de Seguros de la Florida (OIR).

Best Doctors, el Logo de Best Doctors, InterConsulta,
EliteNavigator, Medical Elite, PremierPlus, GlobalCare,
UltimateCare, AdvancedCarePlus, MedicalCare, Best
Doctors Concierge y CriticalSelect son marcas registradas
de Best Doctors, Inc. en los Estados Unidos y otros paises y
son utilizadas con convenio de licencia por Best Doctors
Insurance Limited.
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