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MEDICINA PREPAGADA S.A

CONTRATO DE SERVICIOS DE MEDICINA PREPAGADA
PLAN SALUD COLECTIVO
CONDICIONES GENERALES

Entre LATINA SALUD MEDICINA PREPAGADA S.A. inscrita ante el Registro Mercantil bajo el
Numero 20, Tomo 30-A de fecha 04 de febrero de 2025 debidamente inscrita y autorizada para
funcionar como empresa de medicina prepagada, bajo el Nro. MP-000012 de conformidad con lo
previsto en la Providencia Administrativa N°SAA-SUT-34069 emanada de la Superintendencia de
la Actividad Aseguradora, en fecha e inscrita en el Registro de Informacién Fiscal (RIF) bajo el N°
J-506576058, con ubicacién de su sede principal en AV. La Guairita, Edif. Provincial, Piso 3, Oficina
3B, Urbanizacién Colinas de La Trinidad, Caracas, Estado Miranda, Zona Postal 1080, y el
CONTRATANTE, identificado en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION, han convenido en suscribir el
presente contrato de medicina prepagada, el cual esta conformado y se regira por las Condiciones
Generales, las Condiciones Particulares, el CUADRO RECIBO DE AFILIACION, la SOLICITUD DE
AFILIACION y los demas documentos que formen parte integrante del mismo.

CLAUSULA 1. OBJETO DEL CONTRATO

Mediante este contrato de medicina prepagada la COMPANIA se compromete a gestionar y
prestar, los servicios médicos asistenciales que pueda requerir el AFILIADO, como consecuencia
de las alteraciones de su salud, conforme con este contrato de medicina prepagada, hasta el
Limite de Cobertura sefalado en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION y bajo los términos y
condiciones estipuladas en estas Condiciones Generales y de las Condiciones Particulares que
resulten aplicables de acuerdo con la cobertura contratada.

CLAUSULA 2. DEFINICIONES

A los efectos de este contrato de medicina prepagada los términos que seguidamente aparecen
tendran el significado indicado, siendo que el género masculino incluird también al femenino, asi
como el singular al plural y viceversa, cuando corresponda, salvo que del texto del contrato de
medicina prepagada se desprenda una interpretacion diferente, a continuacién:

AFILIADO: Persona natural que en si misma esta expuesta a los riesgos cubiertos por este contra-
to de medicina prepagada, y se encuentra plenamente identificada en el CUADRO RECIBO DE
AFILIACION.

AFILIADO TITULAR: Persona natural que representa al Grupo Familiar, tiene el derecho a recibir
el pago de las indemnizaciones a que hubiere lugar y ejerce los derechos de los AFILIADOS
FAMILIARES ante la COMPANIA.

AFILIADO FAMILIAR: Son aquellos familiares que conviven con el AFILIADO TITULAR y dependen
econémicamente de él, y que pueden ser incorporados a la cobertura del contrato.
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BENEFICIARIO: Persona natural designada por el AFILIADO TITULAR para recibir los eventuales
reembolsos en caso de fallecimiento del AFILIADO TITULAR antes de efectuarse el pago. El
AFILIADO TITULAR sera el BENEFICIARIO de los demas AFILIADOS.

CERTIFICADO INDIVIDUAL: Documento emitido por la COMPANIA, donde se indica, como
minimo, la siguiente informacién numero del contrato de medicina prepagada, nimero de
Certificado, datos de identificacién del AFILIADO TITULAR y de los AFILIADOS FAMILIARES
incluidos en el contrato: Cédula de Identidad, Nombre y Apellido, Parentesco, y datos relativos a
este contrato, monto del Limite de Cobertura, Deducible, Porcentaje de Reembolso, monto de la
CUQTA DE AFILIACION, forma de pago, vigencia del contrato de medicina prepagada, fecha de
emisién del contrato de medicina prepagada, y firmas de la COMPANIA y del CONTRATANTE.

COLECTIVO: Grupo de personas que tienen un nexo en comun con el CONTRATANTE, distinto al
sélo interés de suscribir un contrato de medicina prepagada.

COMPANIA: LATINA SALUD MDICINA PREPAGADA S.A, quien: asume los riesgos cubiertos en las
Condiciones Particulares y Anexos, si los hubiere, basandose en las declaraciones del
CONTRATANTE y del AFILIADO y se compromete a proveer los servicios y se obliga al pago de las
indemnizaciones correspondientes, segin sea el caso, de conformidad con las Condiciones
Generales, Particulares y Anexos si los hubiere, del contrato de medicina prepagada.

CONDICIONES PARTICULARES: Aquellas que contemplan aspectos concretamente relativos a
los servicios médico-asistenciales amparados.

CONTRATANTE: Persona natural o juridica que, obrando por cuenta propia o ajena, suscribe el
contrato de medicina prepagada con la COMPANIA, trasladandole los riesgos y obligandose al
pago de la CUOTA DE AFILIACION.

CUADRO RECIBO DE AFILIACION: Documento en el que se indica, como minimo, la siguiente
informacién: nimero del contrato de medicina prepagada, identificacion completa de la
COMPANIA y de su domicilio principal, identificacion completa del CONTRATANTE, AFILIADO
TITULAR, AFILIADOS FAMILIARES y BENEFICIARIOS, direccion del CONTRATANTE, direccion de
cobro, direccion del AFILIADO TITULAR; nombre del intermediario de la actividad aseguradora,
riesgos cubiertos, monto del Limite de Cobertura, Deducible, Porcentaje de Reembolso, monto de
la CUOTA DE AFILIACION, forma de pago, vigencia del contrato de medicina prepagada, fecha de
emisién del contrato de medicina prepagada, y firmas de la COMPANIA y del CONTRATANTE.

CUOTA DE AFILIACION: Contraprestacion que, en funciéon del servicio médico asistencial
garantizado por la COMPANIA, debe pagar por anticipado el CONTRATANTE en virtud de la
celebracién de este contrato de medicina prepagada.

DEDUCIBLE: Cantidad indicada en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION que debera asumir el
AFILIADO y en consecuencia no sera pagada por la COMPANIA en caso de ocurrencia de un
sipiestro cubierto por este contrato.
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DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DEL CONTRATO DE AFILIACION: Las Condiciones
Generales, las Condiciones Particulares, la SOLICITUD DE AFILIACION, el CUADRO RECIBO DE
AFILIACION y los Anexos que se emitan para complementar o modificar el contrato de medicina
prepagada y los demas documentos que por su naturaleza formen parte del contrato de
medicina prepagada.

EDAD: La edad del AFILIADO se establecera con base en su cédula de identidad, partida de
nacimiento u otra comprobacién legal a satisfaccion de la COMPANIA y su determinacion se hara
por el cumpleanos mas cercano a la fecha de inclusion en el contrato de medicina prepagada. A

efecto de la renovacién, el AFILIADO cumplird afnos sucesivamente en el aniversario de
dicha fecha.

LIMITE DE COBERTURA: Cantidad maxima que esté obligada a pagar la COMPANIA en caso de
siniestro, la cual se indica en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION del Contrato.

PLAN DE SALUD: Conjunto de condiciones, practicas médicas y servicios médicos asistenciales
que se compromete a prestar la empresa de medicina prepagada a través del contrato.

SINIESTRO: Materializacién del riesgo que da origen a la obligacién de indemnizar por parte de
la COMPANIA.

SOLICITUD DE AFILIACION: Cuestionario que proporciona la COMPANIA, el cual contiene un
conjunto de preguntas relativas a la identificacion del CONTRATANTE, del propuesto AFILIADO
TITULAR y sus familiares, datos de identificacion del BENEFICIARIO en caso de fallecimiento del
propuesto AFILIADO TITULAR, asi como también los demas datos que puedan influir en la
estimacion del riesgo, que deben ser contestadas en su totalidad y con exactitud por el
CONTRATANTE y el propuesto AFILIADO TITULAR, segun corresponda, constituyendo dicha
declaracién la base legal para la emisién del contrato de medicina prepagada de este contrato de
medicina prepagada.

CLAUSULA 3. VIGENCIA DEL CONTRATO

La COMPANIA asumird los servicios médicos asistenciales descritos en este Contrato de medicina
prepagada a partir de la fecha de su celebracién, lo cual se producird una vez que el
CONTRATANTE notifique su consentimiento a la proposicién formulada por la COMPANIA o
cuando ésta participe su aceptacion a la SOLICITUD DE AFILIACION efectuada por el
CONTRATANTE seguin corresponda y, siempre y cuando se haya recibido el pago de la CUOTA DE
AFILIACION. En todo caso, la vigencia del contrato sera anual y se hard constar en el CUADRO
RECIBO DE AFILIACION, con indicacién de la fecha en que se emita, la hora y dia de su inicio
y vencimiento.

CLAUSULA 4. FRECUENCIA Y FORMA DE PAGO DE LA CUOTA

Mediante convenio expreso con la COMPANIA, el CONTRATANTE podra pagar la CUOTA DE
AFILIACION de los servicios médicos asistenciales en periodos mensuales, trimestrales,
cuatrimestrales, semestrales o anuales.
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La CUOTA DE AFILIACION sera pagada directamente en la oficina de la COMPANIA o a través de los
medios electrénicos que disponga la misma. No obstante, la COMPANIA podra cobrar la CUOTA
DE AFILIACION en el domicilio del CONTRATANTE y dar aviso de su vencimiento entendiendo que,
si asi lo hiciere, la COMPANIA no sentara precedente de obligacién y podra suspender esa gestion,
previo aviso.

Para el caso del pago de la CUOTA DE AFILIACION mediante el cargo directo en cuenta bancaria o
tarjeta de crédito, el CONTRATANTE se obliga a mantener provisiones suficientes de fondos que
permitan efectuar el débito a su cuenta al primer intento. En caso de que la CUOTA DE AFILIACION
no sea pagada en la fecha de su exigibilidad o se haga imposible su cobro por causa imputable al
CONTRATANTE, este contrato de medicina prepagada quedara sin efecto alguno.

Contra el pago de la CUOTA DE AFILIACION, la COMPANIA entregara al CONTRATANTE el contrato
de medicina prepagada y el CUADRO RECIBO DE AFILIACION firmado y sellado. La entrega de
estos documentos podra efectuarse en forma impresa o a través de los mecanismos electrénicos
previstos para ello y acordados por las partes, con su respectivo acuse de recibo.

CLAUSULA 5. DEL PRINCIPIO DE BUENA FE

El presente contrato de medicina prepagada se emite con fundamento en las declaraciones e
informaciones suministradas por el CONTRATANTE y el AFILIADO a la COMPANIA, al momento de
suscribir el contrato de medicina prepagada, las cuales se toman como veraces y ciertas, y se
presumen otorgadas de buena fe, manifestadas en: la SOLICITUD DE AFILIACION, los examenes
médicos exigidos por la COMPANIA (en aquellas circunstancias que se requieran) y cualquier otro
documento que pueda requerir la COMPANIA; u otra declaracién posterior que le corresponda
efectuar al CONTRATANTE o al AFILIADO ante la COMPANIA, al solicitar alguna modificacién del
riesgo o requerir el pago de cualquier indemnizacién derivada de este contrato de medicina
prepagada. En consecuencia, se entiende que la declaracion del estado de salud y posteriores
documentos, también seran bases legales de este contrato de medicina prepagada.

CLAUSULA 6. PAGO DE LA CUOTA DE AFILIACION

La CUOTA DE AFILIACION corresponde a periodo de vigencia anual y es pagadera a comienzo de
duracién del contrato. El pago de la CUOTA DE AFILIACION solamente conserva en vigor el
contrato de medicina prepagada por el tiempo al cual corresponde dicho pago, segun conste en
el CUADRO RECIBO DE AFILIACION.

Siendo anual la vigencia del contrato, si el pago de la CUOTA DE AFILIACION es fraccionado, debe
estar sefalado en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION que asi lo establezca. Se entiende que tal
fraccionamiento es una facilidad de pago y no implica modificaciéon del periodo de vigencia
del contrato.

EI CONTRATANTE debe pagar la primera CUOTA DE AFILIACION en el plazo de cinco (5) dias habiles
contados a partir de la fecha de inicio de la vigencia del contrato de medicina prepagada. Si la
CUOTA DE AFILIACION no es pagada o se hace imposible su cobro por causa imputable al
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CONTRATANTE en el plazo establecido, la COMPANIA tendrd derecho a exigir el pago
correspondiente o resolver el contrato de medicina prepagada. En caso de resolucion, ésta tendra
efecto desde el inicio de la vigencia del contrato de medicina prepagada, sin necesidad de previo
aviso al CONTRATANTE.

El CONTRATANTE debe efectuar el pago de las subsiguientes CUOTAS DE AFILIACION el mismo dia
en que termina el periodo anterior o a mas tardar dentro del plazo de gracia establecido en la
clausula 8 (Plazo de gracia), de estas Condiciones Generales. Si la CUOTA DE AFILIACION no es
pagada en el referido periodo, este contrato de medicina prepagada quedara sin efecto alguno.

El AFILIADO debera, dentro del lapso de cinco (05) dias habiles previstos para el pago de la CUOTA
DE AFILIACION, remitir los soportes de pago correspondientes a la COMPANIA, cuando el pago sea
realizado a través de medios de pago distintos a cargos en tarjetas de crédito o débito, a fin de que
la COMPANIA pueda verificar que en efecto se haya realizado el pago dentro del referido lapso.
Este deber de notificacion debera realizarse en la pagina web de la COMPANIA y aplicara para el
pago de la CUOTA DE AFILIACION de renovaciones o de las cuotas de los periodos en caso
de fraccionamiento.

Las CUOTAS DE AFILIACION pagadas en exceso no daran lugar a responsabilidad alguna por parte
de la COMPANIA por dicho exceso, sino Unica y exclusivamente al reintegro, sin interés del
excedente de las CUOTAS DE AFILIACION aun y cuando hubieren sido aceptadas por
la COMPANIA.

CLAUSULA 7. RENOVACION

El contrato de medicina prepagada se entendera renovado automaticamente al finalizar el dltimo
dia de duraciéon del periodo de vigencia anterior y por un plazo igual, siempre que el
CONTRATANTE pague la CUOTA DE AFILIACION correspondiente al nuevo periodo, de acuerdo
con lo establecido en la cldusula 8 (Plazo de gracia), de estas Condiciones Generales,
entendiéndose que la renovacion no implica un nuevo contrato de medicina prepagada, sino la
prérroga del anterior.

Las partes pueden negarse a la prérroga del contrato de medicina prepagada mediante una
notificacion impresa o a través de los mecanismos electrénicos acordados a la otra parte, efectuada
con un plazo de un (1) mes de anticipacion a la conclusién del periodo de vigencia en curso.

No obstante, transcurridos dos (2) anos ininterrumpidos desde la celebraciéon del presente
contrato de medicina prepagada, la COMPANIA no podrd negarse a renovar en las mismas
condiciones siempre que el CONTRATANTE pague la CUOTA DE AFILIACION y no hayan ocurrido
omisiones de informacién.

CLAUSULA 8. PLAZO DE GRACIA
Con el fin de no causar interrupciones en la proteccién ofrecida por este contrato de medicina
prepagada y de evitar plazos de espera con ocasion de las renovaciones, el CONTRATANTE debe
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efectuar el pago de las CUOTAS DE AFILIACION excepto la primera, a mas tardar el mismo dia en
que termina el periodo anterior. No obstante, la COMPANIA concede al CONTRATANTE un periodo
de gracia de treinta (30) dias continuos y siguientes al de la expiracion del periodo anterior
pagado, para el pago de la CUOTA DE AFILIACION de renovacion, si la forma de pago es anual y de
cinco (5) dias continuos si la frecuencia de pago es fraccionada.

Durante este plazo el contrato de medicina prepagada continuara en vigor y en caso de ocurrir
algun siniestro en ese periodo, la COMPANIA tendra la obligacién de pagar la prestacién o prestar
el servicio correspondiente, previa deduccién de la CUOTA DE AFILIACION. Si el monto del
siniestro es menor a la CUOTA DE AFILIACION pendiente, la COMPANIA pagara la indemnizacion,
siempre que el CONTRATANTE pague la CUOTA DE AFILIACION en el plazo de gracia concedido. Si
la CUOTA DE AFILIACION no es pagada en el referido periodo, este contrato de medicina
prepagada quedara sin efecto alguno.

CLAUSULA 9. SUSPENSION TEMPORAL DEL SERVICIO POR FALTA DE PAGO

Transcurridos los cinco (5) dias continuos para la exigibilidad del pago de la segunda cuota
vencida, o el plazo de gracia pactado por las partes, sin que el pago se haya efectuado, la
COMPANIA podra suspender la prestacion de los servicios médicos-asistenciales.

La suspension procedera sin perjuicio de lo establecido para la resolucién del contrato por falta
de pago.

A partir de la fecha en que el CONTRATANTE proceda al pago de la totalidad de lo adeudado, la
COMPANIA debe restablecer la prestacién de los servicios médicos-asistenciales para los nuevos
casos, asi como pagar los reembolsos pendientes ocurridos antes de la suspension del
referido servicio.

Los gastos derivados de servicios de salud generados durante la suspensién de la prestacion de
los servicios médicos- asistenciales no estaran amparados por el contrato.

CLAUSULA 10. RESOLUCION DEL CONTRATO POR FALTA DE PAGO

La COMPANIA podra resolver el contrato cuando hayan transcurrido noventa (90) dias
consecutivos desde la fecha de vencimiento de la ultima cuota pagada. Transcurrido este lapso, la
empresa de medicina prepagada debe comunicar por escrito al contratante su decisién de
resolver el contrato.

CLAUSULA 11. DECLARACIONES EN LA SOLICITUD DE AFILIACION

El CONTRATANTE a el propuesto AFILIADO TITULAR al llenar la SOLICITUD DE AFILIACION, debe
declarar con exactitud a la COMPANIA, de acuerdo con el cuestionario y demads requerimientos
que le indique, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracién
del riesgo.

La COMPANIA, debera participar al CONTRATANTE, en un lapso de cinco (5) dias habiles siguientes,
que ha tenido conocimiento de un hecho no declarado en la SOLICITUD DE AFILIACION, que
pueda influir en la valoracién del riesgo, y podra ajustar o rescindir el contrato de medicina
prepagada, mediante comunicacion dirigida al CONTRATANTE o al AFILIADO, seguin corresponda,
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en el plazo de un (1) mes, contado a partir del conocimiento de los hechos que se reservé o
declaré con inexactitud el CONTRATANTE o el AFILIADO. En caso de resolucion, ésta se producira
a partir del décimo sexto (16°) dia continuo siguiente a su notificacién, siempre que la parte
proporcional de la CUOTA DE AFILIACION, deducida la comisién pagada al intermediario de la
actividad aseguradora, correspondiente al periodo que falte por transcurrir, se encuentre a
disposicion del CONTRATANTE en la caja de la COMPANIA. Corresponderan a la COMPANIA, las
CUOTAS DE AFILIACION relativas al periodo de vigencia del contrato de medicina prepagada
transcurrido, en el momento en que haga esta notificacion. La COMPANIA no podra rescindir el
contrato de medicina prepagada cuando el hecho que ha sido objeto de reserva o inexactitud ha
desaparecido antes del siniestro.

Si el siniestro sobreviene antes que la COMPANIA, haga la participacion a que se refiere el parrafo
anterior, la prestacién del servicio o la indemnizaciéon en caso de reembolso se reducira en la
misma proporcién que existe entre la CUOTA DE AFILIACION convenida y la que se hubiese
establecido de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo. Si el CONTRATANTE o el
AFILIADO actia con dolo o culpa grave, la COMPANIA quedaré liberada del pago de la
indemnizacién por reembolso y de la devolucién de la CUOTA DE AFILIACION.

Cuando el contrato de medicina prepagada esté referido a varias personas y la reserva o
inexactitud se contrajese sélo a uno o varias de ellas, el contrato de medicina prepagada subsistira
con todos sus efectos respecto a los restantes, si ello fuere técnicamente posible.

CLAUSULA 12. FALSEDADES Y RETICENCIAS DE MALA FE

Las falsedades y reticencias de mala fe por parte del CONTRATANTE o del AFILIADO TITULAR
realizadas en la SOLICITUD DE AFILIACION, debidamente probadas, serdn causa de nulidad
absoluta del contrato de medicina prepagada, si son de tal naturaleza que la COMPANIA, de
haberlas conocido, no hubiese contratado o lo hubiese hecho en otras condiciones.

En caso de falsedades y reticencias de mala fe por parte del CONTRATANTE o del AFILIADO
TITULAR en la reclamacién del siniestro, debidamente probadas, seran causa de nulidad absoluta
del contrato de medicina prepagada y exonera de la prestacién de servicio o del pago de la
indemnizacién por reembolso a la COMPANIA.

No hay lugar a la devolucién de CUOTA DE AFILIACION al CONTRATANTE en los supuestos de
nulidad del contrato de medicina prepagada contemplados en esta clausula.

CLAUSULA 13. MODIFICACIONES Y CAMBIO DE PLAN

Se consideran aceptadas las solicitudes escritas de prorrogar o modificar el contrato de medicina
prepagada, si la COMPANIA, no rechaza por escrito la solicitud dentro de los diez (10) dias habiles
de haberla recibido.

Las modificaciones se haran, constar mediante anexos, debidamente firmados por un
representante de la COMPANIA y el CONTRATANTE, los cuales prevaleceran sobre las Condiciones
Particulares y éstas sobre las Condiciones Generales del contrato de medicina prepagada.

Si la modificacién requiere pago de una CUOTA DE AFILIACION adicional se aplicara lo dispuesto
en la cladusula 3 (Vigencia del contrato de medicina prepagada), la clausula 4 (Frecuencia y Forma
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de pago de la Cuota) y la clausula 6 (Pago de la cuota de afiliacién) de estas Condiciones Generales
Sila modificacién es efectiva a partir de la prérroga del contrato de medicina prepagada, debe ser
comunicada al CONTRATANTE mediante notificacién efectuada en forma impresa o a través de los
mecanismos electrénicos acordados para ello, con un plazo de un (1) mes de anticipacién a la
conclusion del periodo de vigencia en curso. En caso de desacuerdo del CONTRATANTE, la
COMPANIA mantendrd o renovara el contrato de medicina prepagada bajo las mismas
condiciones vigentes al momento de la propuesta de modificacion.

CLAUSULA 14. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

La COMPANIA no estara obligada a proveer los servicios médico asistenciales o a pagar la
indemnizacion en los supuestos que los reembolsos apliquen, en los siguientes casos:

1. Si el CONTRATANTE, el AFILIADO o cualquier persona que obre. por cuenta de éstos
presenta una reclamacion fraudulenta o engainosa, o si en cualquier tiempo emplea medios
o documentos enganosos dolosos para sustentar una reclamacion o para derivar otros
beneficios relacionados con este contrato de medicina prepagada.

2. Sl el siniestro ha sido ocasionado por dolo del CONTRATANTE o del AFILIADO.

3. Sl el siniestro ha sido ocasionado por culpa grave del CONTRATANTE o del AFILIADO. No
obstante, la COMPANIA estara obligada al pago de la indemnizacion si el siniestro ha sido
ocasionado en cumplimiento de deberes legales de socorro o en tutela de intereses
comunes con la COMPANIA en lo que respecta al contrato de medicina prepagada.

4, Si el siniestro se inicia antes de la vigencia del contrato de medicina prepagada y continta
después de que los riesgos hayan comenzado a correr por cuenta de la COMPANIA.

5.Si el CONTRATANTE o el AFILIADO no empleare los medios a su alcance para aminorar las
consecuencias del siniestro, siempre que este incumplimiento se produjera con la
manifiesta intencion de perjudicar o engaiar a la COMPANIA.

6. Si el CONTRATANTE o el AFILIADO, actuando con dolo o culpa grave, no declara en la
SOLICITUD DE AFILIACION alguna circunstancia por él conocida que pueda influir en la
valoracion del riesgo, segun lo sefalado en la clausula 11 (Declaraciones en la Solicitud de
Afiliacion) de estas Condiciones Generales.

7. Si el AFILIADO incumpliere lo establecido en la clausula 20 (Subrogacion de Derechos) de
estas Condiciones Generales, a menos que se compruebe que el incumplimiento es debido
a una causa extrana no imputable a él.

8. Si el CONTRATANTE, el AFILIADO o cualquier persona que obre por cuenta de estos,
actuando con dolo o culpa grave, obstaculiza los derechos de la COMPANIA estipulados en
este contrato de medicina prepagada.

9. Otras exoneraciones de responsabilidad que se establezcan en las Condiciones
Particulares del contrato de medicina prepagada.

CLAUSULA 15. OTROS CONTRATOS DE SALUD

Al momento de solicitar el servicio o indemnizaciéon por reembolso, el CONTRATANTE o el
AFILIADO esta obligado a informar a la COMPANIA la existencia de cualquier otro contrato de
medicina prepagada de salud que ampare al AFILIADO.

Cuando el AFILIADO se encuentre amparado por varios contratos de salud o de medicina
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prepagada que estén obligados a pagar la indemnizacién por reembolso sobre un mismo
siniestro, escogera el orden que presentara las reclamaciones, notificando a todas las empresas la
ocurrencia del siniestro en los plazos establecidos en los respectivos contratos de salud, y se
debera indemnizar, segun los beneficios y limites de cada uno de ellos, hasta el monto total de los
gastos, previa deduccién de los montos pagados por los otros contratos de salud.

CLAUSULA 16. PAGO DE INDEMNIZACIONES

La COMPANIA garantiza la prestacion de los servicios médicos asistenciales de acuerdo a lo
estipulado en las Condiciones Particulares de este contrato de medicina prepagada, asi como
pagar eventuales reembolsos dentro de un plazo que no podrad exceder de veinte (20) dias
continuos siguientes, contados a partir de la fecha en que la COMPANIA haya recibido el dltimo
recaudo por parte del AFILIADO, salvo por causa extrafia no imputable a la COMPANIA.

Si posterior al pago de una indemnizacion la COMPANIA llegare a comprobar que la misma era
improcedente de acuerdo con las condiciones de este Contrato y sus Anexos, la COMPANIA de ser
posible podra considerar dicha indemnizacién como un anticipo sobre cualquier futuro pago que
tuviere que hacer al AFILIADO, y de no ser posible, la COMPANIA podré solicitar al CONTRATANTE,
AFILIADO, el reintegro parcial o total de la misma, ya sea de forma amistosa o mediante una
accion judicial.

CLAUSULA 17. RECHAZO DEL SINIESTRO

La COMPANIA esta obligada a notificar por escrito al CONTRATANTE o al AFILIADO, dentro del
plazo sehalado en la clausula anterior, las causas de hecho y de derecho que a juicio de la
COMPANIA justifican el rechazo total o parcial de la indemnizacién por reembolso exigida.

CLAUSULA 18. ARBITRAJE

Las partes podran someter a un procedimiento de arbitraje las divergencias que se susciten en la
interpretacion, aplicacion y ejecucion del contrato de medicina prepagada. La tramitacion del
arbitraje se ajustara a lo dispuesto en la ley que regule. la materia de arbitraje y supletoriamente
al Cédigo de Procedimiento Civil.

El Superintendente de la Actividad Aseguradora actuara como arbitro arbitrador en aquellos
casos en que sea designado de mutuo acuerdo entre ambas partes, con motivo de las
controversias que se susciten en la interpretacién, aplicacion y ejecucion del contrato de medicina
prepagada. En este supuesto, la tramitacion del arbitraje se ajustara a lo dispuesto en las normas
para regular los mecanismos alternativos de solucién de conflictos en la actividad Aseguradora.
El laudo arbitral sera de obligatorio cumplimiento.

CLAUSULA 19. CADUCIDAD

El CONTRATANTE o el AFILIADO perderd todo derecho a ejercer accion judicial contra la
COMPANIA o convenir con éste a someterse al Arbitraje previsto en la clausula anterior, si no lo
hubiere hecho antes de transcurrir el plazo de un (1) afno contado a partir de la fecha de la
notificacion, por escrito:

1. Del rechazo, total o parcial, de la solicitud del servicio o de la indemnizacién por reembolso.

2. De la decision de la COMPANIA sobre la inconformidad del CONTRATANTE o del AFILIADO
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respecto al monto de la indemnizacién por reembolso o de la prestacion del servicio a través de
proveedores de insumos o servicios.

A los efectos de esta disposicion, se entendera iniciada la accién judicial una vez que sea
consignado el libelo de demanda por ante los 6rganos jurisdiccionales.

CLAUSULA 20. SUBROGACION DE DERECHOS

La COMPANIA queda subrogada de pleno derecho, hasta la concurrencia de costos del servicio o
de laindemnizacion por reembolso, en los derechos y acciones del CONTRATANTE o del AFILIADO
contra los terceros responsables.

Salvo el caso de dolo, la subrogacion no se efectuara contra las personas de cuyos hechos debe
responder civilmente el AFILIADO, ni contra el causante del siniestro vinculado con el AFILIADO
hasta el sequndo grado de parentesco por consanguinidad o que sea su cényuge o la persona con
quien mantenga union estable de hecho.

El AFILIADO no podrd, en ningin momento, renunciar a sus derechos de exigir a otras personas la
reparacion por los dafios y pérdidas que éstas le hubiesen ocasionado.

En caso de siniestro, el AFILIADO esté obligado a realizar a expensas de la COMPANIA, cuantos
actos sean necesarios y Lodo lo que ésta pueda razonablemente requerir, con el objeto de
permitir que ésta ejerza los derechos que le correspondan por subrogacioén, sean antes o después
del pago de la indemnizacion.

Si el CONTRATANTE o el AFILIADO incumpliere lo establecido en esta cldusula, perdera el derecho
al pago que le otorga este contrato de medicina prepagada, a menos que compruebe que el
incumplimiento es debido a causa extrana no imputable a él.

CLAUSULA 21. PRESCRIPCION

Salvo lo dispuesto en leyes especiales, las acciones derivadas de este contrato de medicina
prepagada prescriben a los tres (3) anos contados a partir del siniestro que dio nacimiento a
la obligacion.

CLAUSULA 22. AVISOS

Todo aviso o comunicacion que una parte deba dar a la otra respecto al contrato de medicina
prepagada debera hacerse mediante comunicacion escrita o medio electrénico, con acuse de
recibo, dirigido al domicilio principal o sucursal de la COMPANIA o a la direccién o correo
electrénico del CONTRATANTE o del AFILIADO que conste en el contrato de medicina prepagada,
segun sea el caso.

Las comunicaciones relacionadas con la tramitacion de siniestros que sean entregadas al
intermediario de la actividad aseguradora producen el mismo efecto que si hubiesen sido
entregadas a la otra parte.

El intermediario de la actividad aseguradora serd administrativa y civilmente responsable en caso
de que no haya entregado la correspondencia a su destinatario en un lapso de cinco (5) dias
habiles, contados a partir de su recepcién.

CLAUSULA 23. DOMICILIO ESPECIAL
Para todos los efectos y consecuencias derivadas de este contrato de medicina prepagada o que
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puedan derivarse de este contrato de medicina prepagada, las partes eligen como domicilio
especial, unico y excluyente de cualquier otro, el lugar donde se celebré el contrato de medicina
prepagada, a cuya jurisdiccion declaran someterse las partes.

CLAUSULA 24. MONEDA

Si este contrato de medicina prepagada es emitido en moneda extranjera, el pago de la CUOTA DE
AFILIACION debe realizarse en la misma moneda indicada en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION.
No obstante, el CONTRATANTE podra liberarse de su obligacion mediante el pago del equivalente
en Bolivares de la cantidad indicada en el CUADRO RECIBO DE AFILIACION, calculado al tipo de
cambio de referencia oficial para el momento del pago.

La COMPANIA podra liberarse de sus obligaciones vinculadas al contrato bien en la moneda en
que recibe el pago de la CUOTA DE AFILIACION, o en su defecto y por acuerdo entre las partes,
mediante el pago del equivalente en Bolivares de la cantidad indicada en el CUADRO RECIBO DE
AFILIACION, calculado al tipo de cambio de referencia oficial para el momento del pago.

CLAUSULA 25. DEFENSORIA DEL ASEGURADO

El CONTRATANTE, AFILIADO o Beneficiario, que sienta vulneraciéon de sus derechos, y requieran
presentar cualquier denuncia, queja, reclamo o solicitud de asesoria; surgida con ocasién de este
contrato de medicina prepagada; puede acudir a la Oficina de Atencion Ciudadana de la
Superintendencia de la Actividad Aseguradora, o comunicarlo a través de la pagina web
http:///www.sudeaseg.gob.ve/.

EL CONTRATANTE POR LA COMPANIA

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, mediante Providencia N°
SAA-SUT-34069, De fecha13 de febrero de 2025.
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