Anexo a la Resolucion No. 279-2005%
‘Anexo a la Resolucion No. Hoja 16/44

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA

72, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.

PLAN TEMPORAL ANUAL RENOVABLE
SEGURO DE PERSONAS, INDIVIDUAL

SOLICITUD DE SEGURO Soficilud Nimero:

Estado Civil: X
Saltera (] Casago [1 | m O Fl
Otro:
Direccion de residencia: Telefono Residencia: | Teléfono del irabajo: Telélono celular:
Direccion del lugar de trabajo: Ocupacion:
Lugar donde desea recibir correspondencia: Fax: E-mail: gédula de Vecindad:
0.
fesidencia [ Trabajo 0 Lugar da emision:
Nambre Completo del candidato a ASEGURADO: Estado Civil: Sexo:
Saltern £] Casado [ m FiT
Otro;
Ocupacién (Especificar aclividades): Fecha de Nacimiento: | Edad: | Cédula de Vecindad: Teléfono:
Dia Mes Afo No.______ =
| | Lugar de emis@n;

Fecha Inicio de Vigencia:

Manedz: Suma Asegurada Bdsica PRIMA Forma de Pago de la Prima:
Dia Mes Adio MNauezales: {Del primer afia poliza); {Del primer afio pdliza):
Candiciznada 4 (a aceptacdn del contrato A D: SI:]; TE]; M D
eplacan -
por pane det A.smurad?:r. DDDIE"E‘S USA.
Bengficios Adicionales:
Si el medio de pago es tarjeta de crédito, indique lipo de tarjeta: Si es pago bancario, indique:

Clase de Cuenta:

Cuenia No.:

Parentesco con el Asagurado | Porcanlaie

Firma del Solicitanta: ) Firma del candidalo a asegurado en caso sea distinlo al | Fecha de esta Solicitud:
Soficitanie:

Dia Mes Afio

El Dinero que reciba EL DEEPARTAMENTO DE SEGUROS Y PREVISION DE EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, en
este documento llamado “el Asegurador”, directamente o a través de Agencia o Agente de Seguros, queda entandido que se recibe en
calidad de depdsilo y el mismo se convertird en pago de prima inicial, dnicamente si el Asegurador acepta celebrar el contrato de

seguro, una vez realizado/el analisis de la presente solicitud de seguro y respectivos cuestionarios que forman parte de |a solicitud de
segure,

Texto aprobado por la Superintendencia de Bancos, en Resolucion No. de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA

7°, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A,

PLAN TEMPORAL ANUAL RENOVABLE
SEGURO DE PERSONAS, INDIVIDUAL

CARATULA DE LA POLIZA

Pdliza Namero:

<
17}
)
m
o,
Q)
2
5
Z
=]

Fecha de Nacimienlo;
Dia Mes Afio

RN S e I GARAGTERISTICAS DE ESTE SEGURO. o i
Fecha Inicio de Vigencia™: Fecha de Vencimiento®: Tipo de Moneda: Surma Asegurada Basica:
de la Prima:
Dia Mes  Afo Dia Mes  Afo Oouetzates; Ver Anexo de Sumas Ver Anexo de Sumas
. . Asepuradas y Prinwas Aseguradas y Primas
. ) | I Opglares usa; (Anexo No. 1), {Anexa Na, 1), a0; s0O;
* Siempre gue dén cxiny o rissgoa!
momealy de gue R compaiia
asepumdora e cputtatar ¢l 5

|“RAGO DE LA'PRIM?

S NEBENEEICIOSADICIGN AL ESIOTORGADOS MEDIANTE,

2 PR R RN b

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de Seguros y Prevision, que en adelante se
denominara simplemente "el Asegurador”, de acuerdo 2 las Condiciones Generales y particulares de la presente péliza, las que han
sido convenidas de buena fe y de conformidad a Io solicitado por el Asegurado y el Solicitante, pagarad a los Beneficiarios de esta
péliza, la Suma Asegurada Basica anotada en el Anexo de Sumas Aseguradas y Primas {Anexo No.1) en la Ilnea que cerresponde a

la vigencia segiln afio péliza (siempre que no exista alguna causal vilida de disputabilidad total o parcial), si se le presentan pruebas
fehacientes de! fallecimiento del Asegurado ocurrida durante la vigencia y de acuerdo a los términos de las Condiciones Generales de
la poliza. Si el Asegurado sobrevive al vencimisnto de esta péliza, la obligacién del Asegurador por este contrato cesara, guedande
esta poliza sin valor ni efecto.

El solicitante, arilva nombrade, pagars al Asequrador las Primas conforme se indica en el Anexa No. 1, en la forma de pago arriba
anotada, durante toda ia vigencia de esta poliza.

Los Beneficiarios de esta péliza son los que aparecen nombradas en la Solicitud de Seguro o en la mas reciente notificacian escritz
que tenga conotimiento el Asegurador.

El Tipo de Moneda, anofado arriba, aplica a los valores monetarios de Sumas Aseguradas y Primas, amiba mencionades, as! como a
todos los demas valores monetarios derivados de esta poliza,

En testimonio de lo anteriormente expuesto, el Asegurador emite la presente podliza en la Ciudad de Guatemala, en Ja fecha abajo
indicada,

Lugar y fecha de emision de la paliza; Firma da| Gerente o Apaderado:

Dia Mes Afa:
Gualemala, | |

LA POLIZA DE SEGURD LA CONSTITUYEN: LA COPIA DE LA SOLICHTUD DE SEGURD, LA CARATULA DE LA POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES, EL ANEXO
NO.1 (QUE CONTIENE LAS CONDICIONES PARTICULARES), LOS ANEXOS DE BENEFICIOS ADICIONALES (St E5TOS FUERON CONTRATADOS), Y LOS ENDOSOS
ADHERIDOS A LA POLIZA, 51 LOS HUBIERE,

ESTE CONTRATO INCLUYE UN ACUERDO DE ARBITRAJE.

Texto aprobado por lz Superintendancia de Baneos, en Resolucion No. de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA
7%, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.
PLAN TEMPORAL ANUAL RENOVABLE
SEGURO DE PERSONAS, INDIVIDUAL
ANEXO No. 1
AN EXO DE SU MAS ASEGURADAS Tipo de Moneda: Paoliza Nimero:

e

e gt
RRESE "T-'" Frs e hanle

Taxio aprobada por la Superintendencia de Bancos, en Resolucian No, de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA

7% Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.
_—‘——-——E

PLAN TEMPORAL ANUAL RENOVABLE
SEGURO DE PERSONAS, INDIVIDUAL

CONDICIONES GENERALES

Primera. Contrato.

La solicitud de seguro, las Condiciones Generales, incluyendo la caratula de esta pdliza, el Anexo
No. 1 (que constituyen las condiciones particulares), los Anexos de Beneficios Adicionales {si estos
fueron contratados) y los endosos adheridos a la misma, si los hubiere, constituyen el contrato de

seguro.

Segunda. Aceptacion de Ja Péliza,

El Asegurado, al recibir esta poliza, debe revisarla y cerciorarse que concuerde con lo solicitado por
él en la Solicitud de Seguro respectiva, para los efectos del articulo 673 del Codigo de Comercio de

Guatemala, el cuai textualmente dice:

“En los contratos cuyo medio de prueba consista en una péliza, factura, orden, pedido, o
cualguier otro documento similar suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que
dicho documento no concuerda con sy solicitud, deberd pedir la rectificacion correspondiente
por escrito, dentro de los guince digs que sigan a aquel en que lo recibis, y se considerardn
aceptadas las estipulaciones de ésta, si no se solicita ln mencionada rectificacion.

Si dentro de los quince dias siguientes, el contratante que expide el documenio no declara al
que solicito la rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entenderd acepiodn en sus
términos la solicitud de este iltimo.”

Tercera. Modjficaciones.

Todo cambio o madificacidn a las condiciones particulares contratadas, descritas en la Caratula de
la Pdliza 0 en Anexo Noj1 o en cualquier otro anexo o endoso de Ia poliza, para ser vélido tiene que
ser solicitado por el Asegurado, por escrito, al Asegurador, y éste debe dejar constancia del mismo
en endoso agregado a la pdliza, si decide aceptar las modificaciones. En caso contrario Ia solicitud
de madificacién se tendra por no aceptada.

Cuarta. Indfsputabflidad

Siempre gue las declaraciones contenidas en la solicitud o declaracidén de salud y examen meédico
sean fidedignas, esta pdliza sera indisputable una vez que haya estado en vigor durante dos afios a
contar de la fecha de inicio de vigencia, anotada en la Cardtula de la Pdliza o de sy Ultima
rehabilitacidn, si la hubiere, salvo que el siniestro ocurriere dentro de ese plazo.
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En caso de aumento de la suma asegurada, por lo que respecta al aumento, la Indisputabilidad
comenzara dos afios después de la fecha del aumento,

Quinta. Suicidio.

El Asegurador estara obligado al pago de fa suma estipulada aun en el caso de suicidio del
Asegurado, cualquiera que sea el estado mental de! suicida o el movil del suicidio, si ocurre después
de dos afios de celebrado o rehabilitado el contrato de seguro. Si ocurre antes, el Asegurador
anicamente est4 obligado a la devolucion de las primas recibidas

Sexta. Primas y la Forma de Pago.

La prima debe pagarse en el momento de celebracidn del contrato de seguro, saivo pacto en
contrario. Pero el asegurador puede aceptar que el Asegurado la pague en forma semestral,
trimestral o mensual, siempre por anticipado. Los mencionados pagos deberan efectuarse en la
direccion sefialada en la pdiiza (salvo previa indicacién por escrito del asegurador al Asegurado,
para que pueda efectuar el pago o pagos en alguna o alguna de las agencias locales o
departamentales).

El asegurador no estara obligado a cobrar la prima ni a dar aviso de vencimiento de la misma y silo
hace, ello no sentard precedente aiguno de que sea su obligacién. E! Asegurado tiene derecho,
mediante solicitud escrita a cambiar la forma de pago de las primas, siempre que esté dentro de Ia
siguiente anualidad de pago.

Séptima. Periodo de Gracia,

Vencida una prima, el Asegurado de estg pdliza podra disponer de treinta (30) dias calendario de
gracia para €l pago de la misma, sin intereses. Durante estos treinta dias, la pdliza continuard en
vigor y en caso de muerte del Asegurado, dentro de ese periodo de treinta dias, la suma asegurada
sera cubierta, deduciendo de ésta las primas mensuales que faltaren para completar la anualidad. El
privilegio para efectuar los pagos a que se refiere esta clausula terminard a las dieciséis horas del
trigésimo dia,

Octava. Rehabilitacion,

Cuando ios efectos de esta pdliza hubieren cesado por falta de pago de las primas, el asegurador
puede habilitar la misma dentro de Jos dos afios siguientes a la fecha de caducidad.

Para obtener la rehabilitacién que determina esta cldusula, los asegurados deberan llenar los
siguientes requisitos:

a. Solicitar la rehabilitacién por escrito;

b. Presentar declaracién de buena salud, llenando el formulario impreso que facilite el
Asegurador cuando hayan transcurrido mas de dos meses y menos de seis de la fecha de
caducidad,

C. Presentar certificado de examen médico completo, cuando Ia solicitud se haga después de
seis meses de la fecha de caducidad, siendo por cuenta del Asegurado los honorarios del
examen médico; y
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d. Pagar la totalidad de las primas que se encontraren en descubierto con intereses al tipo
legal y cualquier otra deuda que pesare sobre la pdliza.

Toda solicitud de rehabilitacién presentada despugs de seis meses de [a fecha de caducidad de una
poliza, requiere que el examen médico resulte favorable al solicitante.

Novena. Designacién y Cambio de Beneficiario,

El Asegurado podra designar a un tercero como beneficiario y modificar esta designacion por acto
entre vivos o por testamento, aunque el beneficiario hubiere manifestado su voluntad de aceptar,
siempre que esta pdliza esté en vigor, que no haya sido cedida y que no exista restriccidn legal en
contrario. Para este efecto deberd hacer una notificacion por escrito al asegurador, expresando con
claridad ia nueva designacion y remitird al mismo tiempo fa poliza para su anotacién. En caso de
que la notificacion no se reciba oportunamente, se conviene en que el asegurador pague &l importe
del seguro al litime beneficiario de quien haya tenido conocimiento, sin responsabilidad alguna
para aquél,

La renuncia a la facultad de revocar ia designacion de beneficiario es valida y quedard firme cuando
5e le haya comunicado al benefidario por escrito; pero no producird efectos frente a terceros
mientras no se haga saber también por escrito al asegurador y éste lo haga constar en la poliza.

En caso de designacion del beneficiario irrevocable, el Asegurado no podrd disponer de los
derechos derivados del seguro sin el consentimiento del beneficiario dado por escrito, salvo gue el
Asegurado se haya reservado para sf tales derechos.

Cuando no haya beneficiario designade, el importe del seguro se pagard a los herederos legaies del
Asegurado.

Si alguno de los beneficiarios muriere antes, o al mismo tiempo que el Asegurado, su parte acrecera
la de los restantes. Se exceptla de esta regla el caso de beneficiarios irrevocables, cuyo derecho se
transmitird a sus herederos

Décima. Cesion.

El Asegurado puede, en cualquier tiempo, ceder o traspasar los derechos que le correspondan de
gsta pdliza, conservando todas y cada una de las condiciones, pero el Asegurador no reconocerd
cesion o traspaso alguno que no se haya hecho mediante una dedlaracidn suscrita por las partes y
notificada a! Asegurador.

Undécima. Cantidad pagadera en caso de error en /a Declaracién de Edad del
Asegurado.

Si la edad real del Asegurado estuviere dentro de jos limites de admisidn fijados por el asegurador y
coma consecuencia de la declaracidn inexacta de su edad, se hubiere fijado una prima menor o
mayor, la suma asegurada a pagarse serd la que corresponda al importe que el asegurador hubiere
asegurado, segin sus tarifas vigentes al celebrarse el contrato, de acuerdo con la prima
efectivamente pagada.
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En caso la edad real del Asegurado estuviera fuera de los limites de admisidn y eilo se descubre en
vida del Asegurado, el asegurador podra dar por terminado el contrato con la dnica obligacion de
reembolsar al Asegurado la prima correspondiente al periodo de tiempo que estuviera fuera de los
limites de admisién fijados por el asegurador. En caso la edad real del Asegurado estuviere fuera
de los limites de admisién fijados por el asegurador y haya ocurrido ya fa muerte del Asegurado al
establecerse esa inexactitud, la Aseguradora carecera de obligacion de pago de la suma asegurada
y tinicamente reembolsard al beneficiario de acuerdo con la prima efectivamente pagada.

Duodécima. Liguidacidn,

Al liquidarse esta pdliza por muerte del Asegurado, se deducird de la suma asegurada cualquier
adeudo a favor del Asegurador en relacidn con esta poliza; y en caso las primas se paguen en
forma semestral, trimestral o mensual, mientras no esté cubierta la prima completa de un afio
paliza, la parte insoluta se considerard como un adeudo, sin intereses a favor dal Asegurador, el

cual se deducird del monto de la liquidacion de la pdiiza.

Decimatercera. Valor de Rescate,

Por la naturaleza de esta poliza, la misma no genera, en todo tiempo, valor de rescate alguno.

Decimacuarta. Sin Restricciones.

Esta pdliza estd exenta de toda clase de restricciones relativas a la residencia, viajes Y género de
vida del Asegurado, asi como de las ocupaciones del Asegurado, siempre que estas (ltimas sean de
caracter licito.

Decimaquinta. Controversias.

Las partes convienen que todos los conflictos que surjan del presente contrato, tanto durante su
vigencia como a la terminacidn del mismo, por cualquier causa, deberan ser resueltos a través del
proceso de conciliacién, transcurridos treinta dias sin llegar a un acuerdo, la controversia sera
resuelta mediante arbitraje de equidad, de conformidad con el Reglamento de Conciliacién y
Arbitraje de la FUNDACION CENAC, el cual desde ya las partes aceptan en forma irrevocable. :

Las partes autorizan a la FUNDACION CENAC para que nombre al conciliador y a Ios &rbitros de
conformidad con su reglamento.

Adicionalmente, acuerdan las partes que la FUNDACION CENAC serd la institucion encargada de
administrar los procedimientos de conformidad con su normativa.

Texto aprabado por la Superintendencia de Bancos, en Resolueidn Mo, de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA

7%, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.

CUESTIONARIO SIN EXAMEN MEDICO

SEGURO DE PERSONAS, INDIVIDUAL

£l candidato asegurado ha tenido alguna vez o se la informatlo habar tenida:

A | gQuistes, lunares, vermugas, cancer y lumoras? 5i [ No [

B | &Presion arlerial alla, ataque cardiaco, dolor o presion en e pecho, falta de respiracidn, aniimia, soplo cardiaco, venas varicosas g 8 O No [
cuglquier oira enfermedad o trastomo del corazén o sisiema clrculatario? i No

C | ¢Crecimiento de gléndulas, bocio, dizbetes, trastornos de tirides, cualquier enfermedad o trastormo del estomagn, intestinos,
higardo, vesicula biliar, rifiones, pancreas o cualguiar olra enfermedad o trastormo gastrointestinal o gel tracto urinario, asma, Sill:No D
enfiserma, tubercitlosis, neumonla, o enfermeadad de fa garganta, pulmones, u ofra enfermedad o trastorno del tracto respiralario?

D dAlcoholisme o cualquier adiceion al alcohu! y/o drogas yio abuso de sustanclas, frastorno mentzl, emacional o narviose de Si [ Ne [0
cualquier tipo?

E | ¢Hz sido diagnosticado, recibido iratamiento o cansuliado aladn médica a cavsa o por sospecha de SIDA {CRS), o sindrome de Si [C: No [J
inmuna deficiencia adquirda (SIDA) o ha dade prusbas posilivas de anficuerpos al virus del sida {inmuno deficiencia humana)?

F | ¢Apoplefia, paralisis, epllepsia, desmayos, dolores de cabeza, ataque apopl&jico, vahido, U otra enfermedad / trastorno del sisterna .
nerviosg? 8i L1 ho [

G | ¢Gota, ariitis, reumatismo, torceduralesguincesiesion de cuello y espaida, o deformidad o pérdida de miembro, o cualguier Si O No D
enfermedad o trastomo da la espalda, espina, musculos, huesos o ariculacionas? 1 i No

H ¢Cualguler operacién quinirgica realizada o bien notificada para ser realizada? Sid:No D

[ &¢Ha esiadn en un hospital o sanatorio para descanso, tratamienlo, observacion o diagnostico; somelido a cualquier examen
especial 0 prueba de laboratorio, tales como rayas x, electrocardiogramas, biopsfa, pruebas de sangre u oring; o ha {enido alguna Si; No [
cansulta o tratamiento de examen médica sugerido, no mencionado en ias preguntas de ins parrafos anteriores?

d LEsta actualmente utilizando medicamentas que requieran prescripcion medica? Sifl; No [

K &Ha fumado o consumida cualqgiier forma de fabaco durante los Gltimas 12 meses? Si: No D

4Se le ha diagnosticado alguna enfermedad grave? Si{l: N O

Los solicitantes que cuenten con 60 afos o mas, sera necesario que anexan copia de su historiz clinica junto con Ia solicilud.

Si glguna de [as pregunias anterores fue respondida con "si", por favar, proporcione la sigufente informacion requerida;

Pregunta Diagnéstico, iratamlanto, meédico Iratante Fecha
No. {indicar si ha sido operado) Dia/Mes/Afio Estado aciual de salud

En caso de que se requiera de mayor espacio, incluya por favar hojas adicianales firmadas por el Solicitante,

Se previene al solicitante, que conforme a los arifculos 880 y 881 del Codige de Comercle de Guatemnala, debe declarar los hechos a que se refiere este
cuestionario tal y como los conozea o deba conocer en el momento de firmar la solicilud de este Segurm, en la aceptacion de que la na declaracidn o la
Inexacta o falsa declaracisn de un hecho importante que se le pregunte para la apreclacion del resgo, podria originar la terminacion anticipada det
contrato de seguro y/o la disputabllidad tatal o parcial de fas sumas aseguradas, conforme a lo establecido por los articulos 908 y 908 del Cédigo de
Comercio de Guatemala,

dependlentes, propuestos para cobertura de seguros, a proporcionar dicha informacitn a la aseguradara o a sus Reaseguradoras. La fotocopia de esta
autorizacién deberd ser considerada tan vilidz como el ariginal.

Lugar y Fecha da emision de este documenia: Firma dal candidalo & asegurado
Lugar
Fecha: Dia Mes Afio

Texto aprobado porla Superiniendencia de Bancos, en Resolucion nimero de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL

72. Avenida 22-77, Zona 1. Gualemala, C. A.
M____————_—.*_

CUESTIONARIO DE SALUD PARA EL
BENEFICIO ADICIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES

Seguro de Personas —Individual—

Peso; Estalura:

INarnbre completa del Solicitante def Beneficio:
Lbs. Mis,

ndique el nombre, direccion y teléfono de su médico de cabecera:

Indique su ocupacion can datalle;

51 bebe alcohal, indique qué figo de bebida ¥y qué cantidad bebe semanalments:

1 |¢Practica o tiene intencién de praclicar en el futuro, ya sea profesionalmenle o por aficion, actividades de riesgo, tales como deportes Si [ENe O
considerados peligrosos o de riesgo, trabajo en aliuras, bajo tierra o con sustanclas pafigrosas?.

2 [uTiene intencidn de viajar (que no sea por las narmalas vacaciones) o de residir en el extranjero?, Si [:Na D)
3 |¢Ha variado su peso en ef (iltimo afo? Si Chine O
4 |pFuma? Si O;Nad
5 gl;i:bgggdu o bebtdo en mayor cantidad en &) pasado o ha recibido consejo médico para disminuir o abstenerse del consumo de alcohat [g; [:No OO
6 |4Es usted discapacitado? Siid;Na[J
7 |Ha acudido usted a consulta medica en los Glimos 5 aR0s7 Sl NoO

£l candidato asegurado ha tenido alguna vez o se la informado haber tenido:

8 ¢Enfermedad o dolencla nerviosa, mental o neurclogica (g epilepsia, ataques, convulsiones, desmayos, mareos, dolor de cabeza i
persistente, pardlisis, ansiedad, fobia, manla, neurosis, psicosis, obsesién o deprasion}? Si [J; No O
8 |¢Enfermedades, desdrdenes o alteraciones cardiacas o grculaionas cemo por ejempla; tensidn alta, infaro o angina de pecho, fisbre|
reumnatica, dolor toracice, soplg, palpitaciones, taguicardias, accidente cerebrovascular? St i Na [
10 |iTrastornos o infecciones de los nnones, vefiga o aparalo reproductivo 6 urnanp {por ejemplo en orina, piedras en los rinones,|
prostatitis)? SiCi;No D
11 {sTraslornos o enfermedzdes en el aparalo digestivo, llcera, colitis, hepatitis, cirosis, otras enlermedades del higado, vesicula biliar,[
estémago o intestina? Sifl;No O
12  |iDiabetes, azicaren la orina o sangre, bocio, o eualquier otro mal o anommalidad de! sisiema endocrino o linfatico)? Si00: No 7

13 liCancer, tumores, quiste, papiiomz, mioma, melanoma o en cualguier caso crecimiento anomalte de algun drgano o maleria? Si 1 Mo O

14 |aTrasiomos musculares, seos, arficulares, de extremidades, g espinales, como artritis, reuma, osteoporosis, gota, hemia de disca, of _. .

dolores de cuelio o espalda? Siline

15 Enfermedades de los cjos, nariz, oldos o garganta .
e : garganta? SiiF;No O

16 [gHa recibido tratamiento, consulta o se le han practicado pruebas relacionadas con el virus VIH, sida, hepatitis o algin otro tipo de| __
enfermedad de transmision sexual o vengrea? . Sildino 0
17 |iPruebas diagnésticas o pruebas medicas tales como rayos X, mamogiafizs, electrocardiograma, (omegrafia, TAC, ecografia,|
ulirasonido @ andfisis de sangre y orina, o cualquier otro chequee médica no mentionado anteriormenta? Sid;Ne O
18 |zEnlermedad, lesidn, trastorna, disfuncién, herida exlerna o intema, operacion o intervencion quirdrgica, inlermamienlo o tratamieniof __
haspitalario, chequeo médica? §id;No O
19 |LToma medicacidn con regularidad? Si 0 No OO

20 [4Ha sido rechazado, exiraprimada, aplazado o le ha sido aplicads algin endaso de exclusion en alguna solicitud de Seguro de Vida of i
Gasios Médicos? Sill;No O

Par cada respuesta "s/”, en las 20 preguntas anteriores, por favor, proparcione la informacion siguiente:
Pregunia | Diagnostica, tratamienio, médica tralanis ¥ si ha sitdo operado (s es una respuesia médica), o | Fecha
Na. 1as respuestas aprapladas y detalladas que caifgspondan segan el caso Dia/Mes/Aiio Estado actual de salud

En caso de que se requlera de mayor espacio, incluya por favor hojas adicionales firmadas por el Solicitante.
CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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CUESTIONARIO DE SALUD PARA EL BENEFICIO ADICIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES
(Continia de la pagina anterior)

Si alguno de sus famillares inmediatos (padre, madre o hermanos), ha sufride o fallecida por causz de dizbetes, enfermedades circulatorias o de corazan,
[accidente cerebro vascular, enfermedad rensl, cancer, esclercsis maltiple, enfermedades mentales o cualquier enfermedad hereditaria, por favor describa la
informacion solicitata a continuacion:

Edad al momento de|
diagndstico de lafs)| Edad de
Edad | Condiclones diagnoslicadas enfermedad{es) | fallecimiento Causa de fallecimiento
Padre
Madre
Hermano 1
Hermano 2
Hermanp 3

Por este medio cerlifico y asevero que he laido lodas las preguntas de este cuestionario, y que mis respuestas son precisas y completas.

Por este medio autorizo a cualquier médico, hespital, clinita u otra Instatacion médica que cuenta con una licencia valida como tal, compadia de seguros,
oficina de informacian médica u otra organizacion, institucicn o persona que pudiera fener informacion acerca de mi o de mi salud, a proporcionar dicha
informacidn at Asegurador o a sus Reaseguradores. La folocopia de esta aulorizacion deberd ser considerada tan vélida como el original,

Lugar y Fecha de emisidn de este documenta: Firma del candidato a Aseguimado.
Lugan
Fecha:

Dia Mes Afa

Texta aprobado por la Superintendencia de Bancos, en Resolucion nimero de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NA CIONAL
7%, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A
——————___——————_—_—__E____—_—*_—____

BENEFICIO DI

SEGURO DE PERSONAS ~INDIVIDUAL—

BENEFICIO ADICIONAL DE INDEMNIZACION POR MUERTE
O PERDIDA DE MIEMBROS POR CAUSA ACCIDENTAL

Primera. Cobertura.

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de
Seguros y Prevision, que en adelante se denominara simplemente “el Asegurador”, con domicilio en
el Departamento de Guatemala, y su sede en la Ciudad Capital, conviene: a) en caso de
fallecimiento del Asegurado, como consecuencia directa de un accidente, se obliga a pagar a los
beneficiarios de la poliza la suma asegurada por este Beneficio; o, b) en caso de sufrir el Asegurado
lesiones corporales como consecuencia directa de un accidente, se obliga a pagar a éste una suma
adicional a] Seguro Bisico de Vida, que corresponda conforme la signiente

TABLA DE INDEMNIZACIONES POR CAUSA DE LESIONES CORPORALES

a) Pérdida de ambas manos, 0 de una mano y un pie, o ambos pies, la suma asegurada por este
anexo. :

b) Pérdida de la vista de ambos ojos, la suma asegurada por este anexo.

¢} Pérdida de cnalguier mano o pie, conjuntamente con la pérdida de la vista de un gjo, la
suma asegurada por este anexo.

d) Pérdida de cualquier mano o pie, la mitad de la suma asegurada por este anexo.

e) Pérdida completa de la vista de un 0jo, la tercera parte de la suma asegurada por este anexo.

f) Pérdida de los dedos pulgar e indice de la misma mano, la cuarta parte de Ia suma
asegurada por este anexo.

Se entendera por pérdida de la mano o de] pie, la amputacién en o arriba de las coyunturas de Ia
muiieca o del tobillo; en cuanto a los ojos, la perdida completa e irrecuperable de la vista; en cuanto
a los dedos pulgar e indice, la separacién completa en o arriba de la coyuntura metacarpofalangiana.

Es entendido que para tener derecho a las indemnizaciones aqui consideradas, la lesion que
produzca cualquiera de las pérdidas cubiertas por este anexo, debe producirse dentro de los noventa
dias siguientes a la fecha del accidente, o dentro de un plazo mayor, si dicho plazo de noventa dias
fuere ampliado por el Asegurador con base en dictamen médico, en aquellos casos en que sea
necesario prolongar el fratamiento con el objeto de evitar una pérdida mayor.
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En caso de ocurrencia de varias pérdidas de las enumeradas en la tabla de indemnizaciones anterior,
originadas de un mismo evento, el Asegurador pagara una sola indemnizacién, que serd la que
corresponda a la mayor de tales pérdidas.

Es entendido que las indemmizaciones indicadas en el presente anexo, son mdependientes a las
sumas aseguradas de las otras coberturas contratadas en ia poliza a la cual se adhiere.

Segunda, Suma Asegurada por este Anexo.

La suma asegurada, es Ia cantidad que aparece anotada en la Caritula de la Péliza a la cual va
adherido este anexo.

Tercera. Limite de pago de la cobertura,

Cuando hubiera varias reclamaciones del Asegurado, amparado por este anexo, la suma de las
distintas indemnizaciones a pagar por el Asegurador, en ningiin caso serd superior a la suma
asegurada por este anexo, salvo que por la naturaleza del accidente, califique como Indemnizacién

Especial Doble.

Cuarta. Indemnizacion especial doble

El Asegurador pagard, ademas del Seguro Basico de Vida, el doble de la cantidad expresada en la
Tabla de Indemnizaciones anteriormente indicada, si el accidente ocurTe:

a) Como consecuencia que el Asegurado viajare como pasajero en un vehiculo de transporte
piblico de pasajeros, siempre que el mencionado transporte pertenezca a una empresa
debidamente autorizada para efectuar transporte de pasajeros y en un itinerario regular
establecido; '

b) Como consecuencia que el Asegurado viajare en un ascensor destinado a] servicio regular
de pasajeros, excepto que se trate de ascensores en minas, en otros lugares subterraneos o
€n ascensores en obras en construccidn;

¢) Como coasecuencia que se produzca un incendio en un sal6n de espectaculos publicos,
hotel u otros edificios similares de servicio publico, siempre que el Asegurado se encontrare
dentro de tales edificios al ocurrir dicho incendio.

Quinta. Definicion de Accidente,

Para los efectos de la cobertura del presente anexo, se entiende por Accidente, un suceso fortuito
que directamente produzca por causa externa, subita y violenta, un dafio corporal en ia persona del
Asegurado, independientemente de sy voluntad.
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Sexta. Exclusiones.,

El presente anexo no cubre las lesiones o fallecimiento del Asegurado, causadas directa o
indirectamente, total o parcialmente, por:

a) Enfermedad de cualquier naturaleza;

b) Insolacién;

¢) Demencia del Asegurado;

d) Hernia;

€) La participacion del Asegurado en una rifia o reyerta;

f) Suicidio o tentativa de suicidio, estando el Asepurado en su sano Jjuicio o demente;

g) Lamuerte o lesiones corporales gue sufra el Asegurado causadas por explosién de artefacto
bélico, por armas de fuego, por armas punzo cortantes o contundentes;

h) Homicidio simple o calificado;

i) Imtervencién quirirgica a que fuere sometido el Asegurado, que nmo sea motivada
directamente por las lesiones a que este anexo se refiere;

j)  Servicio militar terrestre, aéreo o naval del Asegurado en tiempo de guerra, declarada o no,
por su participacién en revoluciones, insurrecciones, levantamientos militares, huelgas,
motines, conmociones civiles o desordenes populares;

k) Envenenamiento voluntario o mmvoluntario;

I} Septicemia o infeccion, excepto si acurriese simultaneamente con heridas o cortaduras y a

_ consecuencia directa de un accidente;

m) La participacién del Asegurado en cualquier forma de navegacién aérea o submarina,
cxcepto cuando el Asegurado viajare como pasajero en una aeromave comercial de
transporte regular de pasajeros autorizada y con itinerario fijo;

n) Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de alcohol o de cualquier bebida embriagante, o
drogas, o sonambulismo;

i) La participacion del Asegurado en competencias de velocidad en vehiculos de cualquier
naturaleza, motorizados o no; o en la practica de paracaidismo o vuelo libre, de cualquier
naturaleza.

Séptima. Aviso del accidente

El aviso del accidente debe darse al Asegurador dentro del término de cuarenta dias contados a
partir de la fecha en que ocurrié el accidente. La falta de aviso dentro del término indicado no
eximird de responsabilidad al Asegurador, si el Asegurado o beneficiario(s), segin el caso,
demostrare(n) que fue materialmente imposible dar el aviso dentro del término establecido.

Octava. Presentacion de pruebas del accidente.

Para tener derecho al pago de las indemnizaciones Que ampara el presente anexo, deberin aportarse
al Asegurador pruebas fehacientes e indudables, tales como:
a) Declaracion jurada ante notario, del origen y existencia de Ias lesiones, causadas en el
accidente.
b) Certificacitn extendida por Médico colegiado, en la que describa cuales fueron las lesiones
sufridas y el tratamiento a que fue sometido el paciente.
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c) Declaracién jurada ante notario, de un testigo que no sea pariente del asegurado, en Ja cual
conste como ocurrieron los hechos y las lesiones sufridas sj fueren visibles.

d) Dictamen del Médico de Ia Aseguradora, en el cpal mdigque las lesiones sufridas y su causa
real.

e) Copia certificada del parte policiaco o denuncia ante el Ministerio Pliblico, en caso hubiere
intervenido alguna de éstas Autoridades.

f) Cualquier informacién adicional que solicite la Aseguradora y que contribuya a aclarar el
hecho y establecer que fue un suceso por causa externa, subita y violenta, que causé el
dafio objeto del reclamao.

g) En caso de failecimiento a cansa del accidente, deberén acompaiiar:

g.1) Certificacién de nacimiento del Asepurado.

g2) Certificado de defuncién del Asegurado.

g.3) Declaracion del reclamante legalizada por notario.

g-4) Declaracién del Médico que atendié al Asegurado, en caso este tuvo asistencia antes
de su fallecimiento.

g.5) Certificacién del Acta de la autopsia practicada, extendida por el Médico Forense.

g.6) Declaracién de la Funeraria que presto el servicio.

8.7) Declaracién jurada ante notario de un testigo que asistié al funeral del Asegurado en
la cual indigue lugar y fecha del sepelio.

Los honorarios médicos, el costo del tratamiento, asi como el costo de las pruebas y dictimenes
seran costeados por el Asegurado o beneficiario(s) segiin el caso.

El Asegurador se reserva el derecho de hacer examinar al Asegurado en cualquier momento, por los
medicos que ella designe, cuando a su criterio tal examen fuere necesario, en relacion con cualquier
reclamacién basada en el presente anexo.

Novena, Primas.

El Contratante de la péliza, a la cual se adhiere este anexo, se obliga al pago de las primas,
correspondientes al beneficio de este anexo, calculadas en funcién de la suma asegurada para este
beneficio y a las tarifas que para el caso en particular le fueron aprobadas al Asegurador. j

Décima. Terminacion de la coberfura.

La cobertura que otorga el presente anexo terminaré automaticamente sin que medie declaracién
especial de parte del Asegurador:

a) Al cumplir el Asegurado la edad de setenta (70) afos. Come consecuencia de Io anterior, el
Asegurador suspenderi el cobro de las primas exclusivamente de este anexo.

b) Por haberse ya hecho efectivo el pago de la suma asegurada por este anexo como
consecuencia de varios accidentes que dieron origen & una o varias indemnizaciones.

¢) Por vencimiento, caducidad, o liquidacitn de Ia péliza a Ia cual va adherido este anexo.,

Texlo aprobado por la Superintendencia de Bancos, en Resolucicn No, de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL
. Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.

BENEFICIO BIT

SEGURO DE PERSONAS —INDIVIDUAL—

BENEFICIO ADICIONAL DE EXONERACION DE PAGO DE PRIMAS
POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Primera. Cobertura.

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de
Seguros y Prevision, que en adelante se denominara simplemente “el Asegurador”, con domicilio en
el Departamento de Guatemala, y su sede en la Ciudad Capital, convicne, en exonerar al
Contratante, a 1a cual va adherido el presente anexo, del pago de las primas anuales convenidas en
la péliza, correspondientes al seguro basico de vids, si durante la vigencia de la pdliza v de este
anexo, se comprueba fehacientemente que el Asegurado ha quedado invalido y como consecuencia
mcapacitado, total y permanentemente, para trabajar de conformidad con los términos y condiciones

de este anexo.

El Asegurado continuara conservando todos los derechos, opciones y privilegios que la poliza
otorga respecto al seguro basico de vida, como si el Contratante de la poliza estuviera pagado las
primas exoneradas por este anexo. Las demis coberturas contratadas, que corresponden a los
beneficios adicionales adheridos a la poliza, quedan autométicamente cancelados y sin efecio
alguno a partir de la fecha en que comience la exoneracién de primas mencionada en el parrafo

anterior.

Segunda. Definicion de Incapacidad Total ¥y Permanente.

Para los efectos del presente beneficio, se considera Incapacidad Total y Permanente al hecho de
que el asegurado quede incapacitado de manera total ¥ permanente para desempefiar cualquier
actividad lucrativa en forma definitiva.

Dentro de las varias causas de incapacidad total y permanente, se consideran como tales: la pérdida
total e irrecuperable de la vista de ambos ojos, o la amputacién de ambas manos en o arriba de las
mufiecas, o la amputacion de ambos pies en o arriba de los tobillos, o Ia amputacién de una mano y
un pie, en o arriba de la mufieca y del tobillo, respectivamente.
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Tercera. Exclusiones.

El Asegurador no otorgara el beneficio de este anexo coando la incapacidad del Asegurado resultare
a consecuencia de:

a) La participacién del Asegurado en una rifia o reyerta;

b) Lesiones causadas intencionalmente a si mismo o tentativa de suicidio, ya sea que el
Asegurado se encontrare en su sano juicio o demente;

¢) Lesiones corporales que sufra el Asegurado causadas por explosién de artefacto bélico, por
armas de fuego, por armas punzo cortantes o contundentes;

d) Servicio militar terrestre, aéreo o naval del Asegurado en tiempo de guerra, declarada o no,
por su participacion en revoluciones, insurrecciones, levantamientos militares, huelgas,
motines, conmociones civiles o desérdenes populares;

¢) La participacién del Asegurado en cualquier forma de navegacidn aérea o submarina,
excepto cuando el Asegurado viajare como pasajero en una aeronave comercial de
transporte regular de pasajeros autorizada y con itinerario fijo;

f) Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de alcohol o de cualquier bebida embriagante, o
drogas, 0 sonambulismo;

g) La participacién del Asegurado en competencias de velocidad en vehiculos de cualguier
naturaleza, motorizados o no; o en la prictica de paracaidismo o vuelo libre, de cualquier
naturaleza.

) Encontrarse incapacitado con anterioridad a la fecha de perfeccionamiento de la poliza a Ia
cual se adhiere €] presente anexo.

Cuarta. Avisoy prueba de la Incapacidad.

Debe darse aviso por escrito, al Asegurador, de cualquier reclamacién que surja en relacion el
presente anexo, estando en vida €] Asegurado y mientras subsista la meapacidad. El Asegurador
tiene derecho de exigir en cualquier momento prueba satisfactoria de la existencia o continuacién de
la incapacidad, asi como de hacer examinar al Asegurado por un médico nombrado por ella. Si el
Asegurado rehusase ofrecer dicha prueba o someterse al referido examerl, o si el Asegurador llegare
a determinar que ha cesado la incapacidad, entonces terminard autométicamente la prestacion de
este beneficio, sin necesidad de declaracidn especial, debiendo el Contratante continuar pagando las
primas convenidas en la pdliza, tanto de la suma asegurada basica como de los beneficios
adicionales que estén cubiertos por la misma.

Quinta. Primas no cubiertas.

El beneficio establecido en el presente anexo, no cubre la prima insoluta que hubiere vencido antes
de ocurrida la incapacidad, aunque se encontrare dentro del periodo de pracia, de acuerdo con las
condiciones de la péliza a la que se adhiere este anexo.
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Sexta. Primas.
El Contratante de la péliza, a la cual se adhiere este anexo, se obliga al pago de las primas,
correspondientes al beneficio de este anexo, calculadas en funcién de la suma asegurada basica de

vida de la péliza a la cual se adhiere este beneficio Y a las tarifas que para el caso en particular le
fueron aprobadas al Asegurador,

Séptima. Terminacion de la cobertura.

La cobertura del presente anexo terminard autométicamente sin que medie declaracidn especial de
parte del Asegurador:

a) Al cumplir el Asegurado la edad de sesenta (60) afios. Como consecuencia de o anterior,

el Asegurador suspenders el cobro de las primas exclusivamente de este anexo.
b) Por vencimiento, caducidad, o liquidacion de la péliza a la cual va adherido este anexo.

Texto aprobado par la Superintendencia de Bancos, en Resolucién No. de facha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NA CIONAL

77 Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.

BENEFICIO BIPA

SEGURO DE PERSONAS —INDIVIDUAL—

BENEFICIO ADICIONAL DE PAGO ANTICIPADO DE |A SUMA
ASEGURADA POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Primera. Cobertura.

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de
Seguros y Previsidn, que en adelante se denominars siraplemente “e] Asegurador”, con domicilio en
el Departamento de Guatemala, y su sede en la Ciudad Capital, conviene, en pagar al Asegurado la
Suma asegurada por este anexo, en veinticuatro mensualidades iguales y consecutivas, siempre y
cuando se compruebe fehacientemente que el Asegurado ha quedado invalido ¥ como consecuencia
incapacitado total y permanentemente, para trabajar de conformidad con los términos y condiciones

de este anexo.

El primer pago lo haré el Asegurador, después de transcurridos los seis primeros meses posteriores
a la fecha en que le fueron presentadas la totalidad de las prucbas fehacientes de mncapacidad total y

Los pagos mensuales se suspenderdn autométicamente cuando ocurra la muerte del Asegurado o
cuando el Asegurado recobre su estado normal de actividad. '

Segunda. Suma Asegurada Dor este Anexo.

La suma asegurada, es la cantidad que aparece anotada en la Cardtula de la Péliza a la cual va
adherido este anexo.

e e e g g
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Tercera. Definicion de Incapacidad Total y Permanente.

Para los efectos del presente beneficio, se considera Incapacidad Total y Permanente al hecho de
que el asegurado quede incapacitado de manera total Y permanente para desempefiar cualquier
actividad lucrativa en forma definitiva.

Dentro de las varias causas de incapacidad total y permanente, se consideran como tales: la pérdida
total e irrecuperable de la vista de ambos 0jos, o la amputacion de ambas manos en o arriba de las
mufiecas, o la amputacién de ambos pies en o arriba de los tobillos, o la amputacién de una mano y
un pie, en o arriba de la mufieca y del tobillo, respectivamente.

Cuarta. Exclusiones.

El Asegurador no otorgara el beneficio de este anexo cuando la incapacidad del Asegurado resultare
a consecuencia de: ’

a) La participacién del Asegurado en una riga o reyerta;

b) Lesiones causadas intencionalmente a sl mismo o tentativa de suicidio, ya sea que el
Asegurado se encontrare en su sang Jjuicio o demente;

¢} Lesiones corporales que sufra e Asegurado causadas por explosién de artefacto belico, por
armas de fuego, por armas punzo cortantes o contundentes;

d) Servicio militar terrestre, adreo o naval del Asegurado en tiempo de guerra, declarada o no,
por su participacién en revoluciones, insurrecciones, levantamientos militares, huelgas,
motines, conmociones civiles o desérdenes populares;

e) La participacién del Asegurado en cualquier forma de navegacion a€rea o submarina,
€xcepto cuando el Asegurado viajare como pasajero en una aeronave comercial de
transporte regular de pasajeros autorizada ¥ con itinerario fijo;

f) Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de alcohal o de cualquier bebida embriagante, o
drogas, 0 sonambulismo:

g) La participacion del Asegurado en competencias de velocidad en vehiculos de cualquier
naturaleza, motorizados o no; o en la prictica de paracaidismo o vuelo libre, de cualquier
naturaleza.

k) Encontrarse incapacitado con anterioridad a la fecha de perfeccionamiento de la poliza a la
cual se adhiere el presente anexo.

Quinta. Aviso y prueba de In Incapacidad.

Debe darse aviso por escrito, al Asegurador, de cualquier reclamacion que surja en relacion el
presente anexo, estando en vida el Asegurado y mientras subsista la incapacidad. El Asegurador
tiene derecho de exigir en cualquier momento prueba satisfactoria de la existencia o continuacion de
la incapacidad, asi como de hacer examinar al Asegurado por un médico nombrado porella. Si el
Asegurado rehusase ofrecer dicha prueba o someterse al referido examen, o 81 €l Asegurador llegare
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4 determinar que ha cesado la incapacidad, entonces terminari awtoméaticamente la prestacion de
este beneficio, sin necesidad de declaracion especial, restableciéndose los pagos de primas por el
beneficio de este anexo.

Sexra. Primas.

El Contratante de la pdliza, a la cual se adhiere este anexo, se obliga al pago de las primas,
correspondientes al beneficio de este anexo, caleuladas en fiuncién de la suma asegurada para este
beneficio y a las tarifas que para el caso en particular le fueron aprobadas al Asegurador.

Séptima. Terminacion de la cobertura.

La cobertura del presente anexo terminara automaticamente sin que medie declaracion especial de
parte del Asegurador;

a) Al cumplir el Asegurado la edad de sesenta (60) afios. Como consecuencia de Io anterior,
el Asegurador suspenderi el cobro de las primas exclusivamente de este anexo.
b} Por vencimiento, caducidad, o liquidacién de la poliza a la cual va adherido este anexo.

Texto aprabado por {a Superintendencia de Bancos, en Resolucian No. de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL

77, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A. .
%

BENEFICIO BEG

SEGURO DE PERSONAS —INDIVIDUAL—

BENEFICIO ADICIONAL DE OCURRENCIA DE ENFERMEDADES GRAVES

Primera. Cobertura.

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de
Seguros y Prevision, que en adelante se denominara simplemente “el Asegurador”, con domicilio en
el Departamento de Guatemala, y su sede en la Ciudad Capital, conviene, en pagar al Asegurado la
suma asegurada por este anexo, si muestra pruebas clinicas satisfactorias para el Asegurador, de que
una de las enfermedades cubiertas le ha sido diagnosticada por primera vez durante Ia vigencia de la
poliza, a la cual va adherido el beneficio de este anexo, y después de transcurrido el perfodo de
espera. Ademads, la obligacin del Aseguradar queda condicionada a que el asegurado sobreviva
treinta (30) dias posteriores a la fecha del diagndstico de la enfermedad. La poliza de seguro de
vida sigue vigente y [a suma asegurada basica no se reduce por el monto pagado por esta cobertura.

Segunda, Periodo de espera

El Asegurador no estd obligado a pagar reclamaciones de enfermedades que fueron diagnosticadas
durante los primeros 90 dias contados a partir de la fecha de perfeccionamiento de la poliza a [a cual
va adherido el beneficio de este anexo, o de la fecha de su dltima renovacion, o de la fecha de
inclusién del beneficio de este anexo a la poliza, o de la fecha del incremento de la suma asegurada
por este anexo (s6lo para la suma incrementada).

Tercera. Enfermedades Cubiertas
El beneficio de este anexo, cubre las enfermedades siguientes:

Céncer; Accidente vascular cerebral; Infarto al miocardio: Revascularizacion coronaria {by-pass);
Insuficiencia renal; Trasplante de organos mayaores; Esclerosis multiple; y Paralisis de miembros.
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Cuarta. Definicion de las enfermedades cubiertas.

1.

Cancer. La presencia de uno o mis tumores malignos, incluyendo entre ellos a los diversos
tipos de leucemia (excepto la leucemia linfocitica cromica), los linfomas y la enfermedad de
Hodgkin; caracterizados por: crecimiento incontrolado, dispersion de células malignas e
invasidn y destruccién de tejidos normales. El diagnéstico debera haber sido hecho por un
meédico oncdlogo.

Los siguientes canceres no estan cubiertos por la péliza:

a) Los tumores que presenten los  cambios malignos  caracteristicos  del
carcinoma in situ (incluyendo la displasia cervical CIN-1, CIN-2, y CIN-3),
o aquellos considerados por histologia como premalignos;

b} Los melanomas con espesor menor de 1.5 mm, determinado por examen
histolégico, o cuando la invasién sea menor del nivel 3 de Clark:

c) Todas ias hiperqueratosis o los carcinomas vaso celulares de la piel;

d) Todos los carcinomas de células escamosas, de la piel, excepto cuando se
trate de diseminacidn hacia otros Organos;

€) El sarcoma de Kaposi y ofros tumores relacionados con la infeccién VIH o
SIDA; v

f) Los canceres de la prostata  que por histologia pertenezcan a Ia etapa T1
(incluyendo T1 (a) o TI (b) del sistema TNM, desarrolladg por la Union
Internacional  contra el cdncer), o de cualquier otra  clasificacion
equivalente o rnenor.

Accidente vascular cerebral, Cualquier incidente cerebro-vascular causado por un
inadecuado riego sanguineo del cerebro debido a infarto del tejido cerebral, hemorragia o
embolia. Debe producir dafios neuroldgicos permanentes incluyendo la paralisis de miembros.
La evidencia del dafio neurologico permanente debersd ser confirmada por un neurdlogo, y
debe ser comunicada como maximo 3 meses después del incidenic. No se aceptaran
reclamaciones antes de transcurrido ese tiempo.

Estén excluidas las lesiones cerebrales caugadas por traumatismo o hipoxia o reduccidn critica
de oxigena.

Infarto al miocardio. La muerts de una porcién del misculo cardiaco, por irrigacion
inadecuada de la parte afectada. El diagndstico debera ser respaldado por al menos tres de los
siguientes condicionamientos:

- Aparicién de los Hpicos sintomas de la enfermedad.
- Aparicion reciente de modificaciones en el electrocardiograma.

- Elevacién de las enzimas cardiacas.
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- Reduccién permanente en la capacidad de bombeo de ventriculo izquierdo igual o superior al
45%, medida 3 meses o m4s después del ataque.

Revascularizacién coronaria (by-pass). Comprende la que se realiza, por consejo de un
médico especialista en esta cirugfa, para corregir la estenosis o la oclusién de las arterias
coromarias, pero quedan excluidas las técnicas no operatorias como la angioplastia, el
tratamiento por laser o cualquier otro procedimiento no operatorio.

Insuficiencia remal. La etapa final de Ia insuficiencia renal, por fallo funcional, crénico e
irreversible de ambos rifiones, que hace necesaria la didlisis renal sistematica, o el transplante
renal,

Trasplante de 6rganos mavores. El que se realiza al asegurado como receptor del trasplante
de uno o mds 6rganos enteros, que pueden ser cualquiera de los siguientes: corazomn, pulmadn,
higado, rifidn, intestino, pancreas o médula dsea.

El trasplante de solo partes de dichos érganos u otros érganos o tejidos no enumerados aqui,
estin excluidos (por lo mismo se excluye el transplante de islotes de Langerhans).

Esclerosis multiple. Se caracteriza por la aparicién de dreas de desmielinacion del sistema
nervioso central. El diagndstico inequivoco de esclerosis miltiple debe ser hecho por un
neurologo; y deberd confirmarse con las pruebas neuroldgicas apropiadas: Puncién lumbar,
respuestas auditivas y visuales evocadas, asimismo mediante evidencias de imagen tales como
Tomografia computarizada o Resonancia magnética por imagen. Enfermedades del sistema
nervioso central debido a otras causas estin excluidas (p.e. enfermedades de los vasos
sanguineos o enfermedades virales o bacterianas). La documentacién de Ia enfermedad
realizada por el neurdlogo debe mostrar deficiencias neuroldgicas de cardcter irreversible, esta

nreversibilidad debe ser diagnosticada no antes de los seis meses desde el primer diagnostico.

Parilisis de miembros. Pardlisis significa la pérdida total y permanente de la funcidn de dos

0 mas extremidades completas como resultado de una lesién o enfermedad que afecte a la
meédula espinal. Se define extremidad como e brazo completo o Ia pierna completa.

Este beneficio incluye las enfermedades definidas a continuacién:

a) Cuadriplejia. Significa la pérdida total ¥ permanente de la funcion de ambos brazos y
ambas piernas como resultado de lesion de o enfermedad de la médula espinal.

b) Paraplejia. Significa la pérdida total y permanente de la funcin de ambas piernas como
resultado de lesién de o enfermedad de [a médula espinal.

¢) Diplejia. Significa ia perdida total y permanente de la funcisn de ambos lados del cuerpo
como resultado de lesién de o enfermedad de 2 médula espinal.

d) Hemiplejia. Significa la pérdida total y permanente de la funcién de un lado del cuerpo
como resultado de lesion o enfermedad de la médula espinal.
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) Tetraplejia. Significa la pérdida total y permanente de ambos brazos y ambas piernas y
pérdida de los movimientos de la cabeza como resultado de la lesién de o enfermedad de la

médula espinal.
Este beneficio excluye pardlisis parcial de las extremidades.

La paralisis total y permanente debe ser confirmada por un médico neurdlogo.

Quinta. Exclusiones

En adicién 2 las exclusiones establecidas en las definiciones de las condiciones cubiertas, se
establecen también exclusiones penerales que aplican a todas las enfermedades graves; estas son:

1. Enfermedades preexistentes y enfermedades congénitas
2. Enfermedades a consecuencia o como resultada de:
a) SIDA (Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida};
b) Actos delictivos intencionales, en que participe directamente el asegurado;

c) Pruebas o contiendas de velocidad, asi como por Ia prictica profesional de cualquier
deporte peligroso; :

d) Rifias, si el asegurado fue el provocador o haya participado en ella;

e} Mala fe o dolo del asegurado, beneficiario o tomador de la poliza, con la finalidad de cobrar
indebidamente la cobertura; Y,

f) Fusién o fisién nuclear, contaminacion radioactiva;
3. Trasplantes que sean procedimientos de investigacion;

4. Aviacion privada (puede ser incluido dependiendo de la evaluacién que el Asegurador realice
como resultado del cuestionario de aviacion).

Sexta. No reinstalacidn de sumas aseguradas para otras enfermedades.

Queda convenido con el Asegurado, que al recibir cualquier pago bajo la cobertura del presente
anexo, quedard automaticamente excluido de cualquier beneficio posterior amparado bajo este
mismo anexo, no permitiéndosele reincorporarse en el mismo para quedar protegido de las otras
enfermedades no reclamadas.

Séptima. Primas

El Contratante de la péliza, a la cual se adhiere este anexo, se obliga ai pago de las primas
correspondientes al beneficio de este anexo, las cuales serdn calculadas anualmente en funcidn de su
edad alcanzada y de la suma ascgurada para este beneficio, conforme a las tarifag que para el caso
en particular le fueron aprobadas al Asegurador.
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Octava. Terminacion de Ia cobertura.

La cobertura del presente anexo terminard autornaticamente sin que medie declaracién especial de
parte del Asegurador:

a) Al cumplir el Asegurado la edad de sesenta ¥y cinco (65) afios. Como consecuencia de lo
anterior, el Asegurador suspendera el cobro de las primas exclusivamente de este anexo.

b) Por vencimiento, caducidad, no renovacién o liquidacién de la pdliza a la cual va adherido
este anexo, ]

¢) Por haberse ya pagado la suma asegurada correspondiente a este anexo, no procediendo el
pago de nueva reclamacién por las demds enfermedades cubiertas por este anexo, ni por
reincorporacion en alguna renovacin;

Texto aprobato por la Superintendencia de Bancos, en Resolucion No, de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL

72, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.
%

BENEFICIO RDH

SEGURO DE PERSONAS —INDIVIDUAL—

BENEFICIO ADICIONAL DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

INDEMNIZACION DIARIA (RENTA DIARIA}
Maneda: Renta Diaria:

[quetzates; [ Dilares Estadounidenses,

Primera. Cobertura.

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de
Seguros y Prevision, que en adelante se denominara simplemente “e] Asegurador”, con domicilio en
el Departamento de Guatemala, Y su sede en la Ciudad Capital, conviene, en otorgar, después del
Periodo de Espera, una Indemnizacién Diaria (Renta Diaria), fija, anotada en el cuadro de arriba,
por cada dia de internacion (hospitalizacion) del Asegurado en un Establecimiento Asistencial, por
causa de un accidente o de una enfermedad. Fn caso de fallecimiento del Ascgurado, estando
obligado el Asegurador al pago de este beneficio, la indemnizacién la hari el Asegurador a los
Beneficiarios nombrados en la Solicitud de Seguro respectiva, al menos que los Beneficiarios hayan
sido cambiados con posterioridad, en cuyo caso seran los que aparezcan mencionados en la altima
comunicacién que por escrito conozca el Asegurador.

Segunda. Periodo de Espera.

El Periodo de Espera es de dos (2) dias por cada evento, por lo que la Renta Diaria se comenzara a
abonar a partir del tercer dia consecutivo de internacién, en uno o maés Establecimientos
Asistenciales, siempre y cuando el asegurado haya sido clasificado como paciente interno, siendo su
estancia continua mayor a 48 horas en el Establecimiento Asistencial en cada evento, y por un plazo
que no exceda de noventa (90) dias.
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Tercera. Establecimiento Asistencial

La eleccién del Establecimiento Asistencial (Sanatorio, Hospital, Clinica, Instituto, Policlinica,
ete.), queda librada a Ia voluntad de] Asegurado. Se requiere que dichos establecimientos se hallen
legalmente autorizados, posean servicios de enfermeros durante las 24 horas del dia Yy estén

equipados para cirugia mayor.

Cuarta. Limite de la indemnizacion.

El periodo maximo de pago de la cobertura por hospitalizacién, por un solo evento o por Ia
acumulacién en diferentes eventos, serd de noventa (90) dias de hospitalizacién total por afio poliza.

Quinta. Exclusiones

El Asegurador no esta obligado al pago de la indemnizacién cubierta por este anexo, cuando las
causas que dieron lugar a las internaciones tengan o sean como consecuencia o provengan de:

a} Convalecencia domiciliaria, asilos, casa de convalecencia o retiro.

b) Parto natural, operacién cesdrea, legrado o aborto y cualquier complicacion durante el
embarazo,

¢) Padecimientos preexistenies al inicio de vigencia de esta cobertura.

d} Tratamientos médicos o quirirgicos de carécter estético, €xcepio a consecuencia de un
accidente.

e) Intento de suicidio y/o mutilacién voluntaria.

f) Servicio militar, actos de puerra, rebelidn, revolucién o insurreccion.

g) Actos delictivos intencionales, en que participe directamente el asegurado.

h) Pruebas o contiendas de velocidad, asi como por Ia practica profesional de cualquier
deporte peligroso.

1} Rifas, si el asegurado fue el provocador o haya participado en ella,

1) Eventos a consecuencia de una enfermedad mentai.

k) Lesiones sufridas estando bajo influencia de alguna droga, enervante, estimulante o
similares, excepto si fueron prescritos por un médico calificado (colegiado activo)

)  Aviaci6n privada.

m) Tratamientos por desdrdenes mentales o adictivos.

n) lonizacién, contaminacion radiactiva, materiales nucleares o quimicos.

0) Tratamientos y/o investigaciones de fertilidad o infertilidad.

p) Operaciones correctivas de ojos (astigmatismo, miopia, presbicia).

q) Tratamientos relacionados con la reasignacién sexual Sea 0 no por razones psicoldgicas.

r} Tratamientos para perder o ganar peso.

s) Tratamientos para estimular el crecimiento.

t} Estancia en hospitales cuando no sea requerido por un médico calificado (colegiado activo).
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Sexta. Primas

El Contratante de la pdliza, a la cual se adhiere este anexo, se obliga al pago de las primas,
correspondientes al beneficio de este anexo, calculadas de acuerdo al sexo y edad alcanzada del
Asegurado, a la renta diaria fija asegurada, y a las tarifas que para el caso en particular le fueron
aprobadas al Asegurador.

Séptima. Terminacion de la cobertura.

La cobertura del presente anexo terminara automaticamente sin que medie declaracién especial de
parte del Asegurador:

a) Al cumplir el Asepurado la edad de sesenta y cinco (65) afios. Como consecuencia de lo
anterior, el Asegurador suspendera el cobro de las primas exclusivamente de este anexo.
b) Por vencimiento, caducidad, o liquidacién de la péliza a la cual va adherido este anexo,

Texio aprobado por la Superintendancia de Bancos, en Resolucidn No, de fecha
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EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL

77, Avenida 22-77, Zona 1. Guatemala, C. A.

BENEFICIO PIF

SEGURO DE PERSONAS ~INDIVIDUAL—

BENEFICIO DE PAGO ANTICIPADO INMEDIATO
POR FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

EL CREDITO HIPOTECARIO NACIONAL DE GUATEMALA, a través de su Departamento de
Seguros y Previsi6n, que en adelante se denominara simplemente “el Asegurador”, con domicilio en
el Departamento de Guatemala, y su sede en la Cindad Capital, sin requerir pago adicional de
prima, se obliga, al ocurrir el fallecimiento del Asegurado, a anticipar una parte de Ia Suma
Asegurada Basica, anotada en la Caratula de la péliza a la cual va adherido este anexo, a cualquier
beneficiario de la péliza, con Ia sola presentacion del certificado de defuncidn, siempre que la poliza
S€ encuentre en plepa vigencia y hubieren transcurrido més de dos afios desde la fecha de
perfeccionamiento de la péliza o de su Gltima rehabilitacién.

El Beneficiario, acreedor del mencionado pago, debe estar nombrado en la Solicitud de Seguro
Tespectiva, al menos que los Beneficiarios hayan sido cambiados con posterioridad, en cuyo caso
serdn los que aparezcan mencionados en |a tltima comunicacién que por escrito conozca el

Asegurador.

En el caso de que hubieran varios beneficiarios, el pago correspondiente se hard a aquel que
presenté al Asegurador el certificado de defuncién, siempre que su parte del seguro sea mayor al
Pag0 que por este anexo tenga que efectuar el Asepurador.

La cantidad que por este concepto pague el Asegurador, no sera mayor del 10% sobre la Suma
Asegurada Bisica y en ningin caso mayor de seiscientos veinticinco délares estadounidenses
($.625.00) o su equivalente en moneda nacional. Para estos limites se consideran todas las pdlizas
expedidas por el Asegurador sobre la vida del Asegurado y que al momento de su fallecimiento se
encuentren en pleno vigor.

La cantidad que por este concepto pague el Asegurador, serd descontada de Ja liquidacion final que
tengan derecho los beneficiarios que la recibieron.

Texto aprobado por fa Superintendencla de Bancos, en Resolucion No. de fecha




