SOLICITUD DE SEGURO PARA UNA
POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA DE
SEGURO DE VIDA
POLIZA No: Moneda:

COMERCIALIZADOR MASIVO:
Direccion del Comercializador para notificaciones:

|. DATOS DEL SOLICITANTE:
Nombres y Apellidos:

Documento Unico de Identificacion (CUI) No. No. de Pasaporte si es extranjero:
Facturar a nombre de: NIT:

Persona expuesta politicamente: stC1 ~No[

Direccion:

Municipio: Departamento: Pais:

Teléfono No.: Celular No.: Correo Electrénico:

Ocupacion: Sexo: M[] F[] Estado Civil:

Peso: Estatura:

Nacionalidad: Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afo

Lugar de Nacimiento:

ll. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Sujeto a las condiciones que se indican abajo, nombro como Beneficiarios en caso de mi fallecimiento a:
Nombres y Apellidos Completos Parentesco Porcentaje

1)

2)

3)

4)

5)

Si ocurre el fallecimiento de cualquier Beneficiario antes del mio, la parte de dicho Beneficiario se distribuira

proporcionalmente dentro de los Beneficiarios sobrevivientes o Beneficiario sobreviviente, o si no hay, a mis
herederos legales. Reservo el derecho de cambiar cualquier Beneficiario nominado arriba.

I1l. AUTORIZACION:

Autorizo a los médicos y hospitales que me han atendido a suministrar a la Aseguradora los datos que posean
de mi estado de salud. Aseguradora Confio, S. A., se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso
de reclamo de algun evento objeto de amparo de esta pdliza.

Con presentar una fotocopia o el original de esta Solicitud, autorizo como Solicitante, voluntariamente:

1. A cualquier médico, profesional, hospital, clinica, entidad o persona médica o relacionada médicamente para
proveer a la Aseguradora la informacion que esta requiera, incluyendo registros, cuidados o tratamientos



2.proporcionados a mi persona, sin limitacion alguna.

3.A la Aseguradora para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacién, por cualquier medio legal,
incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi Documento Personal de Identificacién - DPI -.

Queda entendido y convenido que:

ASEGURADORA CONFIO, S.A., con domicilio en la Ciudad de Guatemala, se reserva el derecho de rechazar
0 aceptar esta o cualquier otra Solicitud de Seguro de Vida, presentada por el Solicitante.

Las respuestas y declaraciones que forman parte de mi Solicitud son completas, veridicas, a mi mejor juicio y
conocimiento. La omision, falsa o inexacta declaracién hecha en esta solicitud, dara derecho a la Aseguradora
a dar por terminado el Contrato de Seguro.

Autorizo para que me envien la pdliza, condiciones generales y otros documentos relacionados con la péliza por
medio de comunicacion electronica.

Firma del Solicitante:

Lugar y fecha:

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun
Resolucion Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.



CONSTANCIA DE CONTRATACIQN DE SEGURO
ASEGURADORA CONFIO, S.A.

INFORMACION DE LA POLIZA
Comercializador:
Direccién del comercializador:

Teléfono: Pagina web:

Numero de péliza:

Vigencia del: al:

En caso de reclamo abocarse con: |:| Aseguradora |:| Comercializador Consultar

coberturas, exclusiones y obligaciones en la Guia de la Pdliza en la pagina web.

Beneficiarios:

Nombre Parentesco Porcentaje

INFORMACION DEL ASEGURADO
Asegurado:

Edad:

Lugar de domicilio:

CARACTERISTICAS DEL SEGURO
El seguro es individual, temporal anual renovable.

Cobertura Suma asegurada Edad limite de cobertura

Forma de pago: Prima a pagar:

En fe de lo anterior se firma y sella la presente constancia de contratacién de seguro, en la
Republica de Guatemala, en nombre de la compafiia por los suscritos funcionarios
debidamente autorizados conforme a las disposiciones aplicables:

EMITIDO POR REVISADO POR




ASEGURADORA CONFIO, S.A.
12 Ave. 15-36, Zona 10, Guatemala, Guatemala. PBX: 2279-7000. Pagina web:
www.confio.com.gt Correo electrénico: aseguradora@confio.com.gt

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucion Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el
contenido del mismo.



CARATULA DE LA POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
DE SEGURO DE VIDA.

Pdliza No. Moneda:

Fecha de Vigencia de la Podliza: Vigencia Desde:

Forma de Pago: Prima a pagar: Hasta:

I. DATOS DEL COMERCIALIZADOR MASIVO:

Nombre: Municipio: Departamento:
Direccidn:

Il. DATOS DEL ASEGURADO:

Asegurado: DPI/Pasaporte: Nacionalidad:
Fecha Nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Lugar de Nacimiento: Estado Civil:

Peso: Estatura:
Direccion:
Municipio: Departamento: Correo Electronico:

Teléfono:

Las Facturas se emitirdn a nombre de: NIT:

ll. COBERTURA BASICA Y ANEXOS:

LIMITES DE EDAD:

PERIODO DE ESPERA U OTROS

COBERTURA SUMA ASEGURADA . .
(si aplica)

IV. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Nombres y Apellidos Completos Parentesco Porcentaje

Forman parte de la presente Pdliza: la Solicitud de Seguro, las Condiciones Generales y los Anexos que
aplican para la Pdliza.




CARATULA DE LA POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
DE SEGURO DE VIDA.

La Aseguradora entregara a requerimiento del Asegurado, copia de las Condiciones Generales del Seguro por
el medio en que lo solicite.

ASEGURADORA CONFIO, S.A., pagara las Sumas Aseguradas que se indican para cada cobertura y de
acuerdo con lo que se estipula en las Condiciones Generales y/o Anexos de la Pdliza. El pago se hara a los
Beneficiarios designados por el Asegurado después de recibir pruebas de la realizacion de la eventualidad
prevista en esta Pdliza, siempre y cuando el seguro respectivo se encuentre en vigor.

ASEGURADORA CONFIO, S.A., es responsable por los seguros vendidos por cuenta de esta, a través
del Comercializador Masivo:

En testimonio de lo cual se firma la presente Pdéliza en la Ciudad de Guatemala, el
de de

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos seguln
Resolucion Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.



CONDICIONES GENERALES
POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA

SEGURO DE VIDA

CLAUSULA 1: CONTRATO.

ASEGURADORA CONFIO, S.A., se compromete a cubrir los riesgos mencionados en estas
Condiciones Generales y Anexos, y a indemnizar al (o a los) beneficiario(s) o al Asegurado
la prestacion correspondiente en caso de siniestro cubierto por esta Pdliza y hasta por la
Suma Asegurada indicada como limite en la Caratula de la Péliza.

La Solicitud de la Pdliza, la Caréatula de la Pdliza, las Condiciones Generales, y cualquier
Anexo que se adhiera a la Pdliza forman parte del Contrato celebrado entre Aseguradora
Confio, S. A., en adelante denominada como “La Aseguradora” y el Asegurado.

El Asegurado, al recibir esta Pdéliza debera cerciorarse que los términos y condiciones de
la misma concuerdan con la Solicitud que presenté a “La Aseguradora”, para los efectos de
los primeros parrafos del articulo 673 del Cédigo de Comercio de Guatemala que
textualmente establecen: “En los Contratos cuyo medio de prueba consista en una pdliza,
factura, orden, pedido o cualquier otro documento similar suscrito por una de las partes, si
la otra encuentra que dicho documento no concuerda con su solicitud, debera pedir la
rectificacion correspondiente por escrito, dentro de los quince dias que sigan a aquel en
que lo recibio, y se consideraran aceptadas las estipulaciones de ésta, si no se solicita la
mencionada rectificacion.

Si dentro de los quince dias siguientes, el contratante que expide el documento no declara
al que solicité la rectificacion, que no puede proceder a ésta, se entendera aceptada en sus
términos la solicitud de este ultimo”.

Al presente Contrato de Seguro, le son aplicables las disposiciones del Cédigo de
Comercio de Guatemala, relacionadas con el Contrato de Seguro, las que
prevaleceran sobre el contenido de este Contrato de Seguro.

CLAUSULA 2: DEFINICIONES.
Para los efectos de la presente Pdliza y sujeto a los demas términos y condiciones de la
misma, se entendera por:

ACCIDENTE: La accidon repentina, violenta y fortuita de un agente externo que actla
independientemente de la voluntad del Asegurado y que cause a este, lesiones corporales.

ANEXO: Documento que forma parte integrante de la Pdliza que puede ser emitido
simultaneamente con la Pdliza o que se agregue con posterioridad a la Fecha de Inicio de
Vigencia y que aclara, explica o modifica las Condiciones Generales de la Pdliza, o adiciona
coberturas al plan de seguro.



ASEGURADO: La persona individual que ha quedado amparada por esta Pdliza.
ASEGURADORA: ASEGURADORA CONFIO, Sociedad Anénima.

BENEFICIARIO: La persona que por designacion del Asegurado tiene derecho a recibir la
Suma Asegurada o el porcentaje de la Suma Asegurada indicado por el Asegurado en la
Solicitud de Seguro.

DEDUCIBLE: Es la cantidad de dinero en la que participa el Asegurado en cada siniestro, la
cual no es indemnizable.

SUMA ASEGURADA: Es la cantidad maxima que pagard la Aseguradora al (los)
Beneficiario(s) o al Asegurado, a consecuencia de los riesgos cubiertos de acuerdo con las
estipulaciones consignadas en esta Pdliza y en los Anexos que forman parte de la misma.

PERIODO DE CARENCIA/ESPERA: es el periodo de tiempo establecido en la Caratula de
la Pdliza, a partir de la contratacién del seguro, durante el cual la Aseguradora no cubre los
gastos por la atencién o tratamiento médico de ciertas enfermedades o padecimientos.

CLAUSULA 3: COBERTURA BASICA: MUERTE POR CUALQUIER CAUSA.

Al recibir “La Aseguradora” pruebas fehacientes de la muerte del Asegurado, ocurrido
durante la vigencia de esta Pdliza y mediante la presentacion de la documentacion legal
correspondiente, pagara la Suma Asegurada a la persona o personas que, por su calidad
de Beneficiarios, tengan derecho a recibirla.

CLAUSULA 4: EXCLUSION:

“La Aseguradora” no estara obligada a pagar la Suma Asegurada en caso de fallecimiento
del Asegurado, sino que se limitard a la devolucion de la prima percibida cuando el
fallecimiento ocurra mientras esta Pdéliza esté en vigor y sea resultado directo de:

4.1. Actividades como miembro o participacion del Asegurado en las fuerzas armadas,
militares o policiales de cualquier pais

CLAUSULA 5: SUICIDIO.

“La Aseguradora” estara obligada al pago de la Suma Asegurada estipulada, aun en caso
de suicidio del Asegurado, cualquiera que sea el estado mental del suicida o el mévil del
suicidio, si ocurre después de dos (2) afios de celebrado el Contrato. Si ocurriere antes, “La
Aseguradora” unicamente esta obligada a la devolucién de las primas percibidas.

CLAUSULA 6: PAGO DE PRIMA Y PERIODO DE GRACIA.

6.1. Pago de la Prima:

El pago de la prima a tiempo es responsabilidad del Asegurado sin necesidad de requerimiento
previo por parte de “La Aseguradora”.

La prima es pagadera anualmente en la Fecha de Renovacion de la Pdliza o en otra
autorizada por “La Aseguradora”. El pago de la prima conserva la Pdliza en vigencia por el
tiempo al cual corresponda dicho pago.



6.2. Periodo de Gracia:

Un Periodo de Gracia de treinta (30) dias calendario sera concedido para el pago de cada
prima que corresponda después de la primera, periodo durante el cual la Pdliza continuara
vigente, condicionado a que la prima sea recibida por “La Aseguradora” o por el
“Comercializador” antes de la expiracién del Periodo de Gracia.

CLAUSULA 7: VIGENCIA Y RENOVACION.
La Aseguradora se reserva el derecho de aceptar o rechazar cualquier Solicitud de Seguro
de Vida que el Asegurado presente.

La Fecha del Inicio de Vigencia de la Pdliza serd aquella que se indique como tal en la
Caratula de la Pdliza.

La Pdliza tiene una vigencia de doce (12) meses y se renovara automaticamente por
periodos de doce (12) meses adicionales con el pago de la prima correspondiente, sujeto a
las definiciones, condiciones y otras disposiciones de la Pdliza vigente en el momento de la
renovacion.

Al finalizar la vigencia de la Péliza estipulada en este Contrato, se entenderd como renovada
la Pdliza por un nuevo periodo de igual duracion. Las Condiciones Generales aplicables,
seran las que rijan para el contrato de seguro en la fecha de renovacion.

En tanto que, el incremento en la prima que se efectuara en cada renovacion sera tomando
en cuenta entre otros, la edad del Asegurado y coberturas ofrecidas.

CLAUSULA 8: BENEFICIARIOS.

El Asegurado, y solamente él, debe nombrar a uno o a mas Beneficiarios designandolos en
la Solicitud de Seguro, incluyendo el porcentaje a distribuir a cada uno de ellos. En caso de
gue algun Beneficiario falleciere antes o simultaneamente con el Asegurado, la parte que
le corresponda, acrecera a favor de los demas Beneficiarios sobrevivientes en partes
iguales, y si todos hubiesen fallecido, la prestacién convenida se hard a favor de los
Herederos Legales del Asegurado.

El Asegurado tiene derecho en cualquier momento de cambiar de Beneficiarios y debera
comunicarlo por escrito a “La Aseguradora”, para que dichos cambios surtan efecto.

CLAUSULA 9: LIMITES DE EDAD Y EDAD INEXACTA.
La edad minima de ingreso es de dieciocho (18) afios. La edad maxima de ingreso y la edad
maxima de terminacion de beneficios seran indicadas en la Caratula de la Pdliza.

Si antes de producirse un siniestro, se establece que la edad real del Asegurado, es mayor
gue la edad declarada, el Asegurado debera pagar la diferencia de prima entre ambas
edades, por el afio en que se establezca la inexactitud; pero si tal inexactitud se establece
después de producido el siniestro, la Aseguradora deducird del monto a pagar por este
seguro la diferencia de primas no percibidas.

Sila edad declarada es menor que la verdadera, “La Aseguradora” reintegrara al Asegurado
el exceso percibido, ya sea en efectivo o como complemento de la proxima prima a percibir.



Cualquiera de los ajustes precedentes podra realizarse, siempre que la edad real se encuentre
dentro los limites de admision establecidos en la Caratula de la Pdliza.

La Aseguradora puede efectuar la comprobacién de la edad en cualquier momento, y en
caso de gue la edad real computada en la misma fecha de vigencia de la Pdliza, no esté
dentro de los limites de admisién, se procedera asi:

a) Si vive el Asegurado, se considera como Seguro no contratado, devolviéndose al
Asegurado, la ultima prima anual pagada, o las partes de esta, cuando la prima es
fraccionada y quedando “La Aseguradora” liberada de cualquier otra responsabilidad al
respecto.

b) Habiendo fallecido el Asegurado, la Suma Asegurada a pagar sera la que con la prima
satisfecha hubiera podido comprarse a la edad verdadera; y, como maximo, la Suma
Asegurada que figurase en la Caratula de la Pdliza, si de dicho calculo resultare una
cantidad mayor.

Para toda comprobacién de la edad, el computo se hara tomando como base la misma fecha
gue para dichos efectos conste en la Solicitud de Seguro presentada.

CLAUSULA 10: INDISPUTABILIDAD.
La Pdliza sera indisputable por omisién o inexacta declaracién inmediatamente después de
haber cumplido el segundo afio de vigencia.

Como excepcién en todo momento, seran disputables por inexactitud en la declaracién de
edad.

CLAUSULA 11: OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES.

La emisién de esta Pdliza se fundamenta en las declaraciones y en la buena fe del
Solicitante que fuera Asegurado. En consecuencia, cualquier declaracion falsa, reticencia
u omision de informacién, simulacién o disimulo y que traiga como consecuencia la
agravacion del riesgo, rescindira la presente Pdliza en todos sus efectos, quedando liberada
“La Aseguradora” de cualquier responsabilidad por concepto de pago de beneficios
estipulados en la misma. Asi mismo, queda entendido que surtird el mismo efecto anterior,
cuando un(a) Asegurado(a) o su Representante o quien haya proporcionado los servicios
médicos, en colusion con el(la) Asegurado(a), proporcionen declaraciones falsas al solicitar
cualquier pago contemplado en esta Pdliza, y sus eventuales modificaciones, de acuerdo
con lo estipulado en los Articulos 880, 881 y 908 del Codigo de Comercio de Guatemala.
Cualquier pago realizado por parte de “La Aseguradora” a causa de omision, declaracion
inexacta o negligencia por parte del (de la) Asegurado(a), debera ser reintegrado a “La
Aseguradora” por el Asegurado.



CLAUSULA 12: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO O DEL BENEFICIARIO EN CASO DE
SINIESTRO.

Tan pronto como el Beneficiario 0, en su caso, el Asegurado, tuviere conocimiento de la
realizacién del siniestro, debera comunicarlo a “La Aseguradora” o al “Comercializador”.
Salvo Pacto o disposicion expresa en contrario, el aviso debera darse por escrito y dentro
de un plazo de diez (10) dias. Este plazo no correra sino en contra de quienes tuvieran
conocimiento del derecho constituido a su favor.

CLAUSULA 13: PAGO DEL RECLAMO.
El (los) Beneficiario(s) o el Asegurado, segun sea el caso, tienen accion directa para
requerir de “La Aseguradora” el pago de la Suma Asegurada que corresponda, conforme a
las condiciones establecidas en la Pdliza.

Toda vez que se hayan practicado las investigaciones correspondientes, se encuentren
completos los requisitos contractuales y legales del caso, asi como la documentacion que
“La Aseguradora” requiera para tal efecto, y no exista desacuerdo en la liquidacion e
interpretacion de las Clausulas de esta Pdliza, “La Aseguradora” pagara conforme a lo
estipulado en el Articulo 34 de la Ley de la Actividad Aseguradora.

Con el pago de la Suma Asegurada, quedaran extinguidas las obligaciones de “La
Aseguradora” provenientes de cualquiera que sea la cobertura estipulada en la Caratula de

la Poliza.

Todas las indemnizaciones cubiertas por “La Aseguradora” seran liquidadas al(los)
Beneficiario(s) designados o al Asegurado, segln corresponda.

CLAUSULA 14: TERMINACION DE LA POLIZA.

Las coberturas de la Pdliza finalizan:

a) Al final de la fecha de vigencia, una vez que el Asegurado haya alcanzado la edadmaxima
de renovacion de acuerdo a lo establecido a los limites de edad de esta cobertura.

b) Al finalizar la vigencia de la Pdliza.

c) Al efectuar el pago total de la Suma Asegurada correspondiente por esta cobertura.

d) Por la falta de pago de la prima o de la prima fraccionada.

e) Por solicitud escrita del Asegurado con quince (15) dias de anticipacion.

f) Por la omision o inexacta declaracion.

CLAUSULA 15: PRESCRIPCION.

Todos los derechos y acciones que deriven de esta Pdliza prescribiran en dos (2) afios,
contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen y si el Beneficiario no tiene
conocimiento de su derecho, la prescripcién se consumara por el transcurso de cinco (5)
anos, contados a partir del momento en que fueron exigibles las obligaciones de “La
Aseguradora”.

CLAUSULA 16: PROCEDIMIENTO PARA RESOLUCION DE CONTROVERSIAS.

Toda contienda que surja entre las partes a causa de un siniestro, o de la interpretacion o
cumplimiento de las Clausulas de la presente Pdliza, se resolveran, en primer lugar, por la
via conciliatoria entre el Asegurado y “La Aseguradora”. Y en segundo lugar, si no fuese



posible la solucién por el medio descrito anteriormente, quedara abierta la via jurisdiccional
ante los tribunales ordinarios competentes de la ciudad de Guatemala.

CLAUSULA 17: MONEDA.
Todos los pagos realizados por el Asegurado y “La Aseguradora” deben ser realizados en la
moneda estipulada en la Caréatula de la Péliza.

CLAUSULA 18: AVISOS Y NOTIFICACIONES.

El Asegurado deberd enviar todas las notificaciones e informaciones que se relacionen con
este Contrato de Seguro directamente a las oficinas centrales de “La Aseguradora” en la
Ciudad de Guatemala, cuya direccion estd sefalada en la Caratula de la Pdliza. “La
Aseguradora” por su parte enviara las notificaciones pertinentes a la direccién que el
Asegurado sefiald en la Solicitud de Seguro de la presente Pdliza o a la dltima direcciéon
registrada en “La Aseguradora”.

CLAUSULA 19: TERRITORIO.
Con respecto a los Anexos adheridos a esta Pdliza y salvo pacto en contrario, los Anexos
a la Pdliza solo son exigibles y pagaderos si el siniestro ocurrié dentro del territorio nacional
de la Republica de Guatemala.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucion Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el
contenido del mismo.



ANEXO DE MUERTE ACCIDENTAL

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala Pdliza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y “La Aseguradora”, mediante la contratacién de
este Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, “La Aseguradora” se obliga al pago
al (a los) Beneficiario(s) de la Suma Asegurada arriba indicada en caso de la muerte
accidental del Asegurado, siempre y cuando este Anexo esté vigente.

Se entiende como muerte accidental la lesion corporal que deriva de una causa violenta,
sUbita, externa y ajena a la intencionalidad del asegurado, que produzca la muerte.

Exclusiones:
Esta cobertura no se concederd si la muerte del Asegurado es debido directa o
indirectamente, total o parcialmente como consecuencia de:

a)
b)

c)

d)

f)

Envenenamiento de cualquier naturaleza (tragados, administrados, absorbidos o
inhalados por accidente o de otra manera, voluntaria o involuntariamente).
Suicidio o cualquier intento del mismo, cualesquiera que sean las causas o
circunstancias que lo provoquen.

Actos o0 hechos cometidos con armas de fuego, corto punzantes, contundentes o
punzo cortantes, a excepcion de los casos que se declare por la autoridad
competente como victima accidental de proyectil disparado con arma de fuego,
salvo pacto contrario.

Viajar o volar en cualquier aeronave o al descender de la misma, si el Asegurado
es piloto o miembro de la tripulacién o estd dando o recibiendo cualesquiera
clases de entrenamiento o instruccién o si tiene cualesquiera deberes a bordo de
tal aeronave.

Los sufridos por el Asegurado debido a actos de imprudencia, temeridad o
negligencia grave, a juicio de “La Aseguradora”, tomando parte en carreras de
velocidad o resistencia, en apuestas y en concursos de cualquier naturaleza, en
ascensiones y viajes aeronauticos de toda clase, paracaidismo, navegacion
submarina, boxeo o cualquier clase de lucha personal, acoso, derribo y encierro
de reses bravas, y en general todo acto notoriamente peligroso o delictivo.
Accidentes ocurridos por fendmenos de la naturaleza de caracter catastrofico,
tales como: Terremoto, Inundacion o Erupcién Volcanica que se produzca en el
territorio de la Republica de Guatemala.



Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Muerte accidental, definida en este Anexo. Consecuentemente, el pago de
primas correspondientes a este Anexo terminara.

Terminacion de la cobertura de este Anexo:

La cobertura de este Anexo de Muerte Accidental termina juntamente con la terminacién de
la Pdliza a la que se adhiere este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada estipulada
para este Anexo.

Aviso de siniestro:

El aviso del fallecimiento accidental debe darse a la Compafiia o al Comercializador dentro
del término de cuarenta dias, de forma escrita. La falta de aviso no eximira de
responsabilidad a la Comparfia si el (los) beneficiario(s); demostrare(n) que fue
materialmente imposible dar el aviso dentro del mencionado plazo. En este caso la
responsabilidad de la compafiia podra reducirse hasta la suma que hubiere correspondido si
el aviso se hubiere dado oportunamente.

Pruebas:

Para tener derecho al pago de la indemnizacion, mencionado en la Cobertura del presente
Anexo, deberan aportarse a la Compafiia las pruebas fehacientes e indudables del hecho
que motiva la reclamacion, indicando las causas del accidente; ademas deberan aportarse
los dictimenes médicos sobre la naturaleza del fallecimiento del Asegurado. Todos los
gastos de pruebas y dictdmenes seran costeados por el (los) beneficiario(s).

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE DESMEMBRACION ACCIDENTAL
POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA

SEGURO DE VIDA

Para adherir ala p6liza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y la Aseguradora, mediante la contratacion de este
Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, “La Aseguradora” se obliga al pago al
Asegurado en caso de una desmembracién accidental. Se entiende por accidente la lesién
corporal que deriva de una causa violenta, subita, externa y ajena a la intencionalidad del
asegurado, que produzca una desmembracion.

El monto del pago se calculara de acuerdo con la siguiente tabla de indemnizaciones:

100% En caso de pérdida total de la vision de ambos 0jos, o0 de ambos
miembros superiores (brazos), o de las dos manos, o de ambos
miembros inferiores (piernas), o de los dos pies, o de un miembro
inferior(pierna) con una mano o un brazo;

50% Por la pérdida total de uno de los miembros superiores (brazos), o
uno de los miembros inferiores (pierna), o de una mano, o de un
pie, o por la sordera completa de ambos oidos, o por la pérdida del

habla;

50% Por la ceguera total de un ojo en caso de que el asegurado ya
hubiere tenido ceguera total del otro antes de contratar este
seguro;

35% Por la pérdida total de la visién de un ojo;

25% Por la sordera completa de un oido en caso de que el asegurado

ya hubiera tenido sordera completa del otro, antes de contratar
este seqguro;

20% Por la pérdida total del pulgar de una mano;

15% Por la sordera total completa de un oido;

5% Por la pérdida total de cualquiera de los demas dedos de la mano;
3% Por la pérdida total de un dedo del pie.

Para los efectos de este Anexo se entiende:

Por pérdida de una mano, su separacion absoluta de la articulacion de la mufieca o arriba de
ella; por pérdida de un pie, su separacion absoluta de la articulacion del tobillo o arriba de él;
por la pérdida de la vista, la pérdida completa o irremediable de la vision; por pérdida de
dedos, su separacion en, o arriba de las articulaciones metacarpofalangicas.



Exclusiones:
Esta cobertura no se concedera si la desmembracion del Asegurado es debido directa o
indirectamente, total o parcialmente como consecuencia de:

a) Suicidio o cualquier intento del mismo, cualesquiera que sean las causas o
circunstancias que lo provoquen.

b) Actos o hechos cometidos con armas de fuego, corto punzantes, contundentes o
punzo cortantes, a excepcion de los casos que se declare por la autoridad
competente como victima accidental de proyectil disparado con arma de fuego,
salvo pacto contrario.

c) Viajar o volar en cualquier aeronave o al descender de la misma, si el Asegurado
es piloto o miembro de la tripulacion o esta dando o recibiendo cualesquiera
clases de entrenamiento o instruccion o si tiene cualesquiera deberes a bordo de
tal aeronave.

d) Los sufridos por el Asegurado debido a actos de imprudencia, temeridad o
negligencia grave, a juicio de la Aseguradora, tomando parte en carreras de
velocidad o resistencia, en apuestas y en concursos de cualquier naturaleza, en
ascensiones y viajes aeronauticos de toda clase, paracaidismo, navegacion
submarina, boxeo o cualquier clase de lucha personal, acoso, derribo y encierro
de reses bravas, y en general todo acto notoriamente peligroso o delictivo.

e) Accidentes ocurridos por fenébmenos de la naturaleza de caracter catastrofico,
tales como: Terremoto, Inundacién o Erupcion Volcanica que se produzca en el
territorio de la Republica de Guatemala.

Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Desmembracién accidental, definida en este Anexo. Consecuentemente, el
pago de primas correspondientes a este Anexo terminara.

Terminacion de la cobertura de este Anexo:

La cobertura de este Anexo de Desmembracién Accidental termina juntamente con la
terminacion de la Pdliza a la que se adhiere este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada
estipulada para este Anexo.

Aviso de siniestro:

El aviso del accidente debe darse a la Companiia dentro del término de cuarenta dias. La
falta de aviso no eximira de responsabilidad a la Compaifiia si el Asegurado o beneficiario (s)
segun corresponda, demostrare que fue materialmente imposible dar el aviso dentro del
mencionado plazo. En este caso la responsabilidad de la compafia podra reducirse hasta
la suma que hubiere correspondido si el aviso se hubiere dado oportunamente.

Pruebas:

Para tener derecho al pago de la indemnizacion, mencionado en la Cobertura del presente
Anexo, deberan aportarse a la Compafiia las pruebas fehacientes e indudables del hecho
gue motiva la reclamacion, indicando el origen y existencia de las lesiones, asi como las
causas del accidente; ademas deberan aportarse los dictdmenes médicos sobre la



naturaleza de las lesiones sufridas por el Asegurado. Todos los gastos de pruebas y
dictamenes seran costeados por el Asegurado o beneficiario (s) en su caso.

La Compafiia se reserva el derecho de hacer examinar al Asegurado en cualquier momento,
por los médicos que ella elija cuando a su criterio tal examen fuere necesario, en relacion

con cualquier reclamacién basada en el presente Anexo.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el
contenido del mismo.



ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala p6liza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y “La Aseguradora”, mediante la contratacién de
este Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, “La Aseguradora” se obliga al pago
de la indemnizacion arriba indicada en caso de que se diagnostique al Asegurado una de las
siguientes enfermedades graves, siempre y cuando este Anexo esté vigente.

Se consideraran las enfermedades graves diagnosticadas después de un periodo de tres (3)
meses después de la fecha de inicio de cobertura de este Anexo.

Periodo de Sobrevivencia (aplazamiento):

El pago de la indemnizaciébn amparada por este Anexo, procederd siempre y cuando la
supervivencia del Asegurado sea mayor de treinta (30) dias, contados a partir del diagnéstico
de la enfermedad grave en cuestion.

Para efectos de este seguro, seran consideradas Enfermedades Graves, las que cumplan
con las condiciones de las definiciones siguientes: a) Enfermedad Grave:

Significa que el Asegurado ha sufrido o desarrollado durante el periodo de cobertura
establecido en la Caratula de la Pdliza, una de las enfermedades graves definidas en el
siguiente literal.

b) Definiciones de Enfermedades Graves:

b.1) Infarto agudo al miocardio:

La muerte de una parte del musculo del miocardio como resultado de un aporte sanguineo
deficiente en la zona respectiva. El diagnéstico se basa en:

i. Un historial de dolores toraxicos tipicos. ii. Nuevos cambios en el
Electrocardiograma. iii. Elevacién de las enzimas cardiacas, troponinas u otros
marcadores bioquimicos.

b.2) Derrame o0 Hemorragia Cerebral:

Cualquier incidente cerebro-vascular con secuelas neurolégicas de una duracion de mas de
veinticuatro (24) horas y que incluya la muerte de tejido cerebral, hemorragia o embolia
originada en una fuente extracraneal. Tiene que quedar comprobada una deficiencia
neuroldgica de una duracion, por lo menos, de tres (3) meses.



b.3) Cirugia Arteriocoronaria:

La intervencién quirdrgica a corazon abierto para la correccidbn de dos o mas arterias
coronarias, las cuales se encuentran obstruidas, implantando un By-Pass coronario (CABG).
La necesidad de tal intervencién quirdrgica tiene que haber sido comprobada mediante la
angiografia coronaria. La angioplastia y/o cualquier intervencion intraarterial, seran excluidas
de esta definicion.

b.4) Cancer Terminal, estados Ill o IV:

Una enfermedad provocada por un tumor maligno cuyas caracteristicas son el crecimiento y
la multiplicacién incontrolada de cédulas malignas, asi como la invasion de tejidos. El término
cancer incluye también leucemia, y enfermedades malignas del sistema linfatico, como por
ejemplo la enfermedad de Hodgkin. Se excluye de esta definicién cualquier clase de cancer
no-invasivo o in-situ; asi como todos los canceres de piel con excepcién del melanoma
invasivo. Para el pago de esta cobertura el cancer debe ser terminal o calificado de grado Il
olV.

Exclusiones:

Esta cobertura no aplica si la enfermedad grave en cuestion ha sido causada directa o
indirectamente por:

a) Intento de suicidio o autolesién intencionada por parte del Asegurado.
b) Adiccion al alcohol o alas drogas.

c) Enfermedades en conexién o en presencia de una infeccion de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagard la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de una de las enfermedades graves, definidas en este Anexo.
Consecuentemente, el pago de primas correspondientes a este Anexo terminara.

Terminacion de la Cobertura de este Anexo:

La cobertura de este de Anexo Enfermedades Graves termina juntamente con la terminaciéon
de la Pdliza a la que es adherido este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada estipulada
para este Anexo.

Aviso del Siniestro:
El aviso de haber contraido o desarrollado una enfermedad grave debe darse a “La
Aseguradora” en un periodo no mayor a tres (3) meses, después de la ocurrencia del hecho.

Pruebas:

No se indemnizard ningun importe cubierto por este Anexo antes de haber recibido por parte
del Asegurado pruebas fehacientes y satisfactorias para “La Aseguradora” de: a) La edad
del Asegurado.

b) La ocurrencia de la enfermedad grave en cuestion, prueba que debera incluir el diagndstico
confirmado por un médico colegiado y nombrado por “La Aseguradora” para tal efecto, y cuyo



diagnéstico debera estar debidamente sustentado por informacion clinica, radiologica,
histolégica y de laboratorio.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resoluciéon Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE CANCER

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir a la p6liza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y “La Aseguradora”, mediante la contratacién de
este Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, “La Aseguradora” se obliga al pago
de la indemnizacion arriba indicada en caso de que se diagnostique al Asegurado la siguiente
enfermedad grave, siempre y cuando este Anexo esté vigente.

Se cubrird cancer diagnosticado después de un periodo de tres (3) meses contados a partir
de la fecha de inicio de cobertura de este Anexo.

Periodo de Sobrevivencia (aplazamiento):

El pago de la indemnizacion amparada por este Anexo, procedera siempre y cuando la
supervivencia del Asegurado sea mayor de treinta (30) dias, contados a partir del diagnéstico
de la enfermedad en cuestion.

Para efectos de este seguro, seran consideradas Enfermedad de Céancer, las que cumplan
con las condiciones de las definiciones siguientes:

Céancer Terminal, estados lll o IV:

Una enfermedad provocada por un tumor maligno cuyas caracteristicas son el crecimiento y
la multiplicacion incontrolada de cédulas malignas, asi como la invasién de tejidos. El término
cancer incluye también leucemia, y enfermedades malignas del sistema linfatico, como por
ejemplo la enfermedad de Hodgkin. Se excluye de esta definicién cualquier clase de cancer
no-invasivo o in-situ; asi como todos los canceres de piel con excepcion del melanoma
invasivo. Para el pago de este Anexo el cancer debe ser terminal o calificado de grado Il o
V.

Exclusiones:

Esta cobertura no aplica si el cancer en cuestion ha sido causado directa o
indirectamente por:

a) Intento de suicidio o autolesion intencionada por parte del Asegurado.
b) Adiccién al alcohol o a las drogas.

c) Enfermedades en conexidn o en presencia de una infeccion de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).



Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Cancer, definido en este Anexo. Consecuentemente, el pago de primas
correspondiente a este Anexo terminara.

Terminacion de la Cobertura de este Anexo:

La cobertura de este Anexo de Cancer termina juntamente con la terminacion de la Pdliza a
la que es adherido este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada estipulada para este
Anexo.

Aviso del Siniestro:
El aviso de haber contraido o desarrollado cancer debe darse a “La Aseguradora” en un
periodo no mayor a tres (3) meses, después de la ocurrencia del hecho.

Pruebas:

No se indemnizara ningun importe cubierto por este Anexo antes de haber recibido por parte
del Asegurado pruebas fehacientes y satisfactorias para “La Aseguradora” de: a) La edad
del Asegurado.

b) La ocurrencia del cAncer en cuestion, prueba que debera incluir el diagnéstico confirmado
por un médico colegiado y nombrado por “La Aseguradora” para tal efecto, y cuyo diagndstico
debera estar debidamente sustentado por informacion clinica, radioldgica, histologica y de
laboratorio.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala Pdliza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y la Aseguradora, mediante la contratacion de este
Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, la Aseguradora se obliga al pago de la
indemnizacién arriba indicada en caso de que se diagnostique al Asegurado la siguiente
enfermedad grave, siempre y cuando este Anexo esté vigente.

Periodo de Sobrevivencia (aplazamiento):

El pago de la indemnizacion amparada por este Anexo, procedera siempre y cuando la
supervivencia del Asegurado sea mayor de treinta (30) dias, contados a partir de la
ocurrencia del evento.

Para efectos de este seguro, seran consideradas Enfermedad de Infarto Agudo al Miocardio,
las que cumplan con las condiciones de las definiciones siguientes:

Diagnosticada después de un periodo de tres (3) meses desde la fecha de inicio de cobertura
de este Anexo.

Infarto agudo al miocardio:

La muerte de una parte del musculo del miocardio como resultado de un aporte sanguineo
deficiente en la zona respectiva. El diagnéstico se basa en:

i. Un historial de dolores toréaxicos tipicos. ii. Nuevos cambios en el
Electrocardiograma. iii. Elevacién de las enzimas cardiacas, troponinas u otros
marcadores bioquimicos.

Exclusiones:

Esta cobertura no aplica si el Infarto Agudo al Miocardio en cuestion ha sido causado
directa o indirectamente por:

a) Intento de suicidio o autolesién intencionada por parte del Asegurado.

b) Adiccion al alcohol o a las drogas.
c) Enfermedades en conexion o en presencia de una infeccion de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).



Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Infarto agudo al miocardio, definido en este Anexo. Consecuentemente, el
pago de primas correspondiente a este Anexo terminara.

Terminacion de la Cobertura de este Anexo:

La cobertura de este de Anexo de Infarto Agudo al Miocardio termina juntamente con la
terminacion de la Pdliza a la que es adherido este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada
estipulada para este Anexo.

Aviso de Siniestro:
El aviso de haber sufrido infarto agudo al miocardio debe darse a “La Aseguradora” en un
periodo no mayor a tres (3) meses, después de la ocurrencia del hecho.

Pruebas:

No se indemnizara ningun importe cubierto por este Anexo antes de haber recibido por parte
del Asegurado pruebas fehacientes y satisfactorias para “La Aseguradora” de: a) La edad
del Asegurado.

b) La ocurrencia del infarto agudo al miocardio en cuestién, prueba que debera incluir el
diagnoéstico confirmado por un médico colegiado y nombrado por la Aseguradora para tal
efecto, y cuyo diagnostico deberd estar debidamente sustentado por informacion clinica,
radiolégica, histolégica y de laboratorio.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE DERRAME O HEMORRAGIA CEREBRAL

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala Pdliza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y la Aseguradora, mediante la contratacion de este
Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, la Aseguradora se obliga al pago de la
indemnizacién arriba indicada en caso de que se diagnostique al Asegurado la siguiente
enfermedad grave, siempre y cuando este Anexo esté vigente.

Periodo de Sobrevivencia (aplazamiento):

El pago de la indemnizaciobn amparada por este Anexo, procedera siempre y cuando la
supervivencia del Asegurado sea mayor de treinta (30) dias, contados a partir de la
ocurrencia del evento.

Para efectos de este seguro, seran consideradas Derrame o hemorragia cerebral, las que
cumplan con las condiciones de las definiciones siguientes:

Derrame o hemorragia cerebral diagnosticada después de un periodo de tres (3) meses
desde la fecha de inicio de cobertura de este Anexo.

Derrame o Hemorragia Cerebral:

Cualquier incidente cerebro-vascular con secuelas neuroldgicas de una duracién de mas de
veinticuatro (24) horas y que incluya la muerte de tejido cerebral, hemorragia o embolia
originada en una fuente extracraneal. Tiene que quedar comprobada una deficiencia
neuroldgica de una duracion, por lo menos, de tres (3) meses.

Exclusiones:

Esta cobertura no aplica si el derrame o hemorragia cerebral en cuestion ha sido
causado directa o indirectamente por:

a) Intento de suicidio o autolesion intencionada por parte del Asegurado.
b) Adiccion al alcohol o a las drogas.

c) Enfermedades en conexion o en presencia de una infeccién de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).



Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Derrame o hemorragia cerebral, definido en este Anexo.

Consecuentemente, el pago de primas correspondiente a este Anexo terminara.

Terminacion de la Cobertura de este Anexo:

La cobertura de este de Anexo de Derrame o0 hemorragia cerebral termina juntamente con la
terminacion de la Pdliza a la que es adherido este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada
estipulada para este Anexo.

Aviso de Siniestro:
El aviso de haber contraido o desarrollado una enfermedad grave debe darse a la
Aseguradora en un periodo no mayor a tres (3) meses, después de la ocurrencia del hecho.

Pruebas:

No se indemnizara ningln importe cubierto por esta cobertura antes de haber recibido por
parte del Asegurado pruebas fehacientes y satisfactorias para la Aseguradora de: a) La edad
del Asegurado.

b) La ocurrencia de la enfermedad grave en cuestion, prueba que debera incluir el diagnéstico
confirmado por un médico colegiado y nombrado por la Aseguradora para tal efecto, y cuyo
diagnostico debera estar debidamente sustentado por informacion clinica, radiolégica,
histologica y de laboratorio.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE CIRUGIA ARTERIOCORONARIA

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala Pdliza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y la Aseguradora, mediante la contratacion de este
Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, la Aseguradora se obliga al pago de la
indemnizacién arriba indicada en caso al Asegurado se le practique una Cirugia
Arteriocoronaria, siempre y cuando este Anexo esté vigente.

Periodo de Sobrevivencia (aplazamiento):

El pago de la indemnizacion amparada por este Anexo, procedera siempre y cuando la
supervivencia del Asegurado sea mayor de 30 dias, contados a partir de la ocurrencia del
evento.

Para efectos de este Seguro, seran considerada Cirugias Arteriocoronarias, las que cumplan
con las condiciones de las definiciones siguientes:

Cirugia arteriocoronaria diagnosticada después de un periodo de tres (3) meses desde la
fecha de inicio de cobertura de este Anexo.

Cirugia Arteriocoronaria:

La intervencién quirdrgica a corazon abierto para la correccibn de dos o mas arterias
coronarias, las cuales se encuentran obstruidas, implantando un By-Pass coronario (CABG).
La necesidad de tal intervencién quirtrgica tiene que haber sido comprobada mediante la
angiografia coronaria. La angioplastia y/o cualquier intervencion intraarterial, seran excluidas
de esta definicion.

Exclusiones:

Esta cobertura no aplica si la cirugia arteriocoronaria en cuestién ha sido causada
directa o indirectamente por:

a) Intento de suicidio o autolesién intencionada por parte del Asegurado.
b) Adiccion al alcohol o a las drogas.

c) Enfermedades en conexion o en presencia de una infeccion de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).



Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Cirugia arteriocoronaria, definida en este Anexo. Consecuentemente, el pago
de primas correspondiente a este Anexo terminara.

Terminacion de la Cobertura de este Anexo:

La cobertura de este de Anexo de cirugia arteriocoronaria termina juntamente con la
terminacion de la Péliza a la que es adherido este Anexo o por el pago de la Suma Asegurada
estipulada para este Anexo.

Aviso de Siniestro:
El aviso de haber tenido una Cirugia arteriocoronaria debe darse a la Aseguradora en un
periodo no mayor a tres (3) meses, después de la ocurrencia del hecho.

Pruebas:

No se indemnizara ningln importe cubierto por esta cobertura antes de haber recibido por
parte del Asegurado pruebas fehacientes y satisfactorias para la Aseguradora de: a) La edad
del Asegurado.

b) La practica de la cirugia en cuestién, prueba que deberd incluir el diagnéstico confirmado
por un médico colegiado y nombrado por la Aseguradora para tal efecto, y cuyo diagnéstico
debera estar debidamente sustentado por informacion clinica, radioldgica, histologica y de
laboratorio.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE O POR
ENFERMEDAD

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala Pdliza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y “La Aseguradora”, mediante la contratacion de
este Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, “La Aseguradora” se obliga al pago
al Asegurado de una renta diaria fija por cada dia que el Asegurado permanezca internado
en una Clinica u Hospital, debidamente autorizado, como consecuencia de un Accidente o
enfermedad cubierta por el presente Anexo.

El periodo maximo por el cual se reconocera la renta no excedera de lo indicado en la
caratula de la pdliza o de treinta (30) dias por afio si no se indicara y sera pagado a partir del
tercer dia de internacioén, es decir, “La Aseguradora” no efectuara desembolso alguno si la
internacion es igual o menor a dos (2) dias.

Limite Geografico:
La Clinica u Hospital debe estar ubicado dentro del territorio de la Republica de Guatemala.

Exclusiones:
No quedaran amparados por este Anexo, la hospitalizaciébn a consecuencia de:

a) Cualquier accidente o enfermedad ocurrido antes de la fecha efectiva de este
Anexo.

b) Suicidio o conato de suicidio, estando o no el Asegurado en uso de sus
facultades mentales.

c) Accidente ocurrido mientras o porque el Asegurado esté bajo efectos
alcohdlicos o de cualquier droga.

Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Hospitalizacion por accidente o enfermedad, definida en este Anexo.
Consecuentemente, el pago de primas correspondientes a este Anexo terminara.



Procedimiento en caso de reclamacion:

El aviso por escrito de la reclamacion debera realizarse en un plazo de cinco (5) dias habiles
a partir del inicio de la hospitalizacion, mediante un formulario de reclamacién, la constancia
de los dias de hospitalizacion, y cualquier otro documento que “La Aseguradora” considere
oportuno solicitar para la comprobacion de la reclamacion.

Terminacion de la Cobertura de este Anexo:
Esta cobertura de este Anexo finaliza:
a) Al finalizar la Pdliza a la que es adherido este Anexo o a la fecha de Terminacion
deVigencia de este Anexo.
b) Al efectuar el pago total del nUmero de dias de cobertura.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resolucién Numero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



ANEXO DE INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE DIABETES

POLIZA DE COMERCIALIZACION MASIVA
SEGURO DE VIDA

Para adherir ala Pdliza No.

Suma Asegurada:
Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha de Fin de Vigencia:

Cobertura:

Por convenio expreso entre el Solicitante y la Aseguradora, mediante la contratacion de este
Anexo, el pago de prima adicional correspondiente, la Aseguradora se obliga al pago de
indemnizacién arriba indicada en caso de que se diagnostique al Asegurado Diabetes y que
su aparicién por primera vez ocurrioé durante la vigencia de este Anexo.

La Aseguradora establece un periodo de espera de ciento ochenta (180) dias contados a
partir de la fecha de inicio de vigencia de este Anexo para que la proteccion del Anexo se
active.

Si durante el periodo de espera se manifiesta y se confirma la Diabetes del Asegurado, el
Anexo sera anulado, en cuyo caso “La Aseguradora” devolvera la prima cobrada.

Exclusiones:

Esta Anexo no ampara al Asegurado en los siguientes casos:

a) Si el Asegurado sufre de una hiperglicemia aguda que tenga el caracter de
transitoria y que comunmente se detecta bajo condiciones de infecciones
agudas, traumatismos severos, alteraciones circulatorias o estrés.

b) Por padecimientos preexistentes antes o al momento de la contratacién de la
Péliza o de este Anexo.

c) Siel Asegurado sufre de diabetes gestacional.

d) Si el diagnoéstico de diabetes es hecho por una persona miembro de su familia
0 que viva en su domicilio, sin importar si es un médico facultado para ejercer
la medicina.

e) Si la diabetes es a consecuencia de un intento de suicidio o mutilacion
voluntaria.

Pago del Beneficio:

La Aseguradora pagara la suma asegurada por este Anexo, una vez comprobada la
ocurrencia de Diabetes, definida en este Anexo. Consecuentemente, el pago de primas
correspondientes a este Anexo terminard.



Terminacion de la cobertura de este Anexo:

La cobertura del Anexo de Indemnizacion por Diagnostico de Diabetes termina juntamente
con la terminacion de la Pdliza a la que es adherido este Anexo o por el pago de la Suma
Asegurada estipulada para este Anexo.

Aviso de Siniestro:
El aviso de haber contraido o desarrollado diabetes debe darse a “La Aseguradora” en un
periodo no mayor a tres (3) meses, después de diagnosticada la enfermedad.

Pruebas:

No se indemnizara ningun importe cubierto por este Anexo antes de haber recibido por parte
del Asegurado pruebas fehacientes y satisfactorias para “La Aseguradora” de: a) La edad
del Asegurado.

b) La ocurrencia de la diabetes. La prueba debera incluir el diagndstico confirmado por un
médico colegiado nombrado por “La Aseguradora” para tal efecto, y cuyo diagnéstico debera
estar debidamente sustentado por informacion clinica, radioldgica, histologica y de
laboratorio.

ASEGURADORA CONFIO, SOCIEDAD ANONIMA.

REPRESENTANTE LEGAL.

Este texto es responsabilidad de la aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de
Bancos segun Resoluciéon Niumero 186 del 2021, registro que no prejuzga sobre el contenido
del mismo.



