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NOTAS GENERALES SOBRE LOS BENEFICIOS Y LIMITACIONES

o La Tabla de Beneficios y las Condiciones Generales de la Pdliza contienen informacién sobre la cobertura para
tratamientos para los Asegurados, sujeta a cualquier acuerdo y/o cambio entre la Aseguradora y el Administrador
de Grupo. El Certificado Individual indica cual es la opcion y el deducible que han sido seleccionados por el
Administrador de Grupo. Si necesita mas informaciéon o ayuda, puede comunicarse con el Equipo de Servicio
Corporativo o con su Administrador de Grupo.

o La Tabla de Beneficios es solamente un resumen de los beneficios pagaderos a los Asegurados. Por favor lea la
Pdliza cuidadosamente, ya que en ella se explican en detalle los beneficios pagaderos. La Aseguradora
solamente pagara los gastos hasta el maximo especificado en la Tabla de Beneficios de acuerdo al contrato
firmado con el Administrador de Grupo.

o Todas las cantidades estan expresadas en ddlares de los Estados Unidos de América, por asegurado, por afio
de membresia a menos que se especifique lo contrario.

o Los asegurados deben notificar a la aseguradora antes de comenzar cualquier tratamiento.

o Los asegurados no estan obligados a obtener tratamiento dentro de la Red de Proveedores.

o Todos los reembolsos son procesados de acuerdo a las tarifas usuales, acostumbradas y razonables (UCR) por
servicios médicos especificos. La cantidad UCR es la cantidad maxima que la Aseguradora considerara elegible
para pago, ajustada para una region o area geografica especifica.

o Ni la aseguradora, ni ninguna de sus filiales o subsidiarias pertinentes relacionadas participardn en
transacciones con cualquier parte o pais donde dichas transacciones estén prohibidas por las leyes de los
Estados Unidos de América. Por favor comuniquese con la aseguradora para obtener mas informacién sobre
esta restriccion

o Cualquier diagnéstico o procedimiento terapéutico, tratamiento o beneficio esta cubierto Unicamente si es
originado por una condicion cubierta bajo la membresia.

o Todos los beneficios estan sujetos a cualquier deducible aplicable, a menos que se indique lo contrario.

o El Asegurado debe notificar a la Aseguradora por lo menos setenta y dos (72) horas antes de recibir cualquier
cuidado meédico. El tratamiento de emergencia debe ser notificado dentro de las setenta y dos (72) horas
siguientes del inicio de dicho tratamiento. Si el Asegurado no se comunica con la Aseguradora como se
establece en la Pdliza, él/ella sera responsable por el treinta por ciento (30%) de todos los gastos cubiertos de
médicos y hospital relacionados con la reclamacion, ademas del deducible y coaseguro de su plan, si
corresponden. Si el Asegurado no notifica a la Aseguradora antes de su tratamiento, la Aseguradora no
garantiza el pago directo al proveedor.

o Todos los gastos efectuados en coberturas ambulatorias fuera de Panama, estaran sujetos a un coaseguro del
20% después del deducible, hasta un maximo de cinco mil US dolares (US$5,000) por persona, por afio poliza, y
un maximo de diez mil US ddlares (US$10,000), por afio poliza.

Cobertura Maxima Anual por Asegurado US$1,000,000

Area de Cobertura Mundial (Excluyendo los EE. UU) Dent(;c; ggs;zggrfjed

Solo tiene cobertura
dentro d(_a la R.ed
Area de Cobertura en EE. UU. Corporate (disponible en
https://www.bupasalud.co
m.pa/red-de-salud)
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Cobertura

Beneficios y limitaciones por hospitalizacion

Servicios hospitalarios 100%
Habitacion y alimentacién (privada/semi privada estandar): 100%
Cama para acompafante de menor de 18 afos hospitalizado, por dia US$300
Unidad de cuidados intensivos: 100%
Honorarios médicos y de enfermeria 100%
Medicamentos por receta durante la hospitalizacion 100%
Procedimientos de diagnostico (patologia, examenes de laboratorio, radiografias, imagen por

resonancia magnética (IRM), tomografia axial computarizada (TAC), tomografia por emision de 100%

positrones (PET scan), ultrasonido, ecocardiograma y endoscopia)

Beneficios y limitaciones por tratamiento ambulatorio

Cobertura

Cirugia ambulatoria 100%
Visitas a médicos y especialistas 100% (*
o Aplica un coaseguro de 20% o (%)
Medicamentos por receta prescritos después de una hospitalizacion o cirugia ambulatoria US$10,000
Medicamentos por receta que no han sido prescritos después de una hospitalizacion o cirugia
ambulatoria US$5,000 (*)
o Aplica un coaseguro del 20%
Procedimientos de diagnostico (patologia, examenes de laboratorio, radiografias, imagen por
resonancia magnética (IRM), tomografia axial computarizada (TAC), tomografia por emisién de 100% (*)
positrones (PET scan), ultrasonido, ecocardiograma y endoscopia) °
o Aplica un coaseguro del 20%
Fisioterapia y servicios de rehabilitacién (deben ser pre-aprobados, max. 30 dias por afio de
membresia) 100% (7)
o Aplica un coaseguro del 20%
Atenciéon médica en el hogar (debe ser pre-aprobada, max. 30 dias por afio de membresia) 100% (*
o Aplica un coaseguro del 20% o (%)
Reconocimiento médico de rutina
o No aplica deducible US$300
Salud mental, maximo 30 visitas por asegurado por afio pdliza 100%
Tratamiento en centros de atencion de urgencias y clinicas de conveniencia en EE. UU
o Sujeto a un copago de US$50 100%
o No aplica deducible
Vacunas (médicamente requeridas
o Aplica un coaseguro del 20% US$300

o No aplica deducible

(*) Aplica un coaseguro del 20%

Beneficios y limitaciones por maternidad (Solo aplica a planes 0/1,000 y 500/2,000)

Cobertura

Embarazo, maternidad y parto, incluye tratamiento pre- y postnatal (incluyendo examen de
deteccion prenatal genética no invasivo (deteccion de ADN fetal libre), vitaminas requeridas
durante el embarazo y las visitas para el cuidado del recién nacido saludable.
Parto normal (méx. por embarazo)
Parto por cesarea médicamente prescrita (max. por embarazo)

o Periodo de espera de 10 meses

o No aplica deducible

US$8,000

Complicaciones de la maternidad y el parto (max. de por vida)

US$150,000

Cobertura provisional del recién nacido (por un maximo de 90 dias después del parto)

o Solo embarazos cubiertos
o No aplica deducible

US$10,000
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Beneficios y limitaciones por evacuacion médica
Evacuacion médica de emergencia:

Cobertura

o Ambulancia aérea (max. por incidente) No aplica deducible US$50,000
o Ambulancia terrestre local (max. por incidente) No aplica deducible 100%
o Ambulancia terrestre Internacional (max. por incidente) No aplica deducible US$1,000
o Viaje de regreso 100%
o Repatriaciéon de restos mortales US$5,000

Debe ser pre-aprobado y coordinado por la Aseguradora

Otros beneficios y limitaciones

Cobertura

Tratamiento del cancer (quimioterapia/radioterapia/trasplante de médula 6sea) 100%
Insuficiencia renal terminal (didlisis) 100%
Procedimientos de trasplante (max. de por vida) US$500,000
Condiciones congénitas y/o hereditarias (max. de por vida) US$300,000
Tra’tgmientos _especjal_es, debe ser prt_a-apropado (_Pr_étesis, _implante_s, aparatos y dispositivos 100%
ortéticos, equipo médico durable, radioterapia, quimioterapia y medicamentos)

Tratamiento en sala de emergencia relacionado con enfermedad o accidente serio (no aplica 100%
deducible) debe ser notificada en las primeras setenta y dos (72) horas

Tratamiento dental relacionado con un accidente (hasta 6 meses después del accidente) 100%
Cuidados paliativos para pacientes terminales 100%
VIH/SIDA (max. de por vida, periodo de espera de 12 meses) US$50,000
E)_(ter_13i<|5n de cobertura para dependientes elegibles debido al fallecimiento del asegurado 1 afo

rincipa
Enfer?nedades criticas detalladas (no aplica deducible — solo cobertura en Panama) 100%

Beneficios y limitaciones para cobertura opcional (no incluidos automaticamente)
Cuidado Dental

Cuidado dental basico y especializado, por asegurado, por afio de membresia
Ortodoncia, por asegurado de 18 afios de edad o menos, de por vida

No aplica deducible
Sujeto a 20% de coaseguro

O O O O

Cobertura

US$1,500 (*)
US$1,500 ()

Cuidado de la Vista
o Examenes oculares, armaduras, lentes, lentes de contacto

US$200

(*) Aplica un 20% de Coaseguro

Cédigo: PTY-CC-2026

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto estan

registradas ante la

Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 12 de 2012,

mediante Resolucion Numero DRLA-046 de fecha 27 de mayo 2026.

Nota aclaratoria
Las enfermedades “Criticas detalladas” son las siguientes (Clausula 5):

deshidratacion severa por vomito y/o diarrea; crisis asmatica; Estado de choque o coma; pérdida de conocimiento
u obnubilacion; retencion aguda de orina; cuerpo extraio en ojos, oidos y nariz; colico hepatico; colico
nefroureteral; célico biliar; convulsiones; hemorragias; accidente cerebro-vascular; trombosis; intoxicacion aguda;
angina de pecho de origen cardiaco; reacciones alérgicas agudas por picaduras o mordeduras de animales;
reacciones alérgicas agudas medicamentosas y alimentaria; mordeduras de animales; envenenamiento por
mordedura o picadura de animales; infarto agudo de miocardio; apendicitis; crisis hipertensivas e insuficiencia
respiratoria severa aguda; enfermedades intestinales o dolor abdominal que requiera hospitalizacion; embarazo
ectdpico; fracturas, luxaciones, esguinces, heridas (sélo las cortantes, cortopunzantes, contusas y por armas de
fuego); quemaduras; infarto agudo de miocardio.
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