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SEGURO DE SALUD GRUPAL
CONDICIONES PARTICULARES ESPECIFICAS

OBJETO DEL SEGURO

Clausula 1*.- La presente Poliza garantiza al Asegurado y familiares incluidos en la cobertura, cuyo
Titular forme parte de un Grupo empresarial, social, politico, religioso, econdmico, deportivo o
cultural, va sea como empleado, funcionario, socio, afiliado, miembro, dirigente o directivo, la
prestacion del servicio de salud, conforme al Plan elegido por el Contratante en la Propuesta firmada
por el mismo y las firmadas por cada a uno de los integrantes del Grupo, incluyendo la atencion
preventiva del riesgo de salud de los mismos tendiente a alcanzar el bienestar fisico, psiquico y social
de las personas Aseguradas.

PERSONA ASEGURADA

Clausula 2*.- El Contratante contrata la Poliza para cubrir a cada uno de los integrantes del Grupo y
familiares de los mismos incluidos en la cobertura, que tengan el caracter establecido en la Cldusula 1°,
conforme a la Propuesta firmada por el Contratante en el que establecera el Plan contratado, siempre
que éste se haya comprometido al pago del premio resultante. en la forma convenida, y aprobada la
Propuesta por la Aseguradora.

LA PROPUESTA

Clausula 3".- La Propuesta firmada por el Contratante es la declaracion de voluntad del mismo y una
vez aprobada por la Aseguradora, formard parte de la Péliza. La misma se adjuntard con la declaracion
jurada de cada uno de los Asegurados integrantes del Grupo contratante, en el que manificstan su
estado de salud y de los familiares que incluye en la cobertura, aceptando someterse ellos y sus
familiares incluidos, a la inspeccion previa y a la revision médica que le exige la Ascguradora.

REQUISITOS
Clausula 4*- Junto a la Propuesta de seguro, se adjuntarin, ademds, fotocopia de la Cédula de

Certificado de Nacimiento de los hijos o Certificado de nacido vivo cuando éstos sc ing
cobertura; cuando se incluyan otras personas, dentro de la modalidad, fotocopia de
Identidad de las mismas vy una declaracion sobre el vinculo de parentesco.

INSPECCION MEDICA PREVIA
Clausula 5° - La Ascguradora al recibir la Propuesta de seguro, ordenara la inspeccion \

REVISION MEDICA
Clausula 6°.- Dentro de los 6 (seis) meses de la entrada en vigencia la Poliza, la Gerencia médica,
dispondra la realizacion de una revision médica de cada uno de los integrantes del Grupo contratante,
admitidos al seguro médico, en comprobacion del estado de salud del Asegurado y demds personas
aseguradas en su caso.

PRESTACION DEL SERVICIO

Clausula 7°.- La Aseguradora se compromete a contralar con terceros la prestacion del servicio de

salud, conforme al Plan de cobertura solicitado por el Contratante en la propuesta y por los riesgos

cubiertos en la misma, para que estos le brinden atencién médica y hospitalaria, cuando asi lo

requiera. La prestacion del servicio quedard vigente a partir de la fecha de aceptacion de la P“’P‘W - 20 0

por la Gerencia medica de la Aseguradora y scrd prestada en forma inmediata, 7
. s

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS ' =
Clausula 8".- Los Asegurado y/o familiares utilizardn los servicios de los profesionales de/la salud, /
Centros de Asistencia Médica y Laboratoriales con quienes la Aseguradora haya firmado

»:a/ ntrato de
prestacion de servicios. / \ -
‘0s Médicos
/7.2

Los Asegurado y/o familiares no podran utilizar los servicios de otros profesiof) @

vy Laboratoriales que no sean los ofrecidos en esta Poliza, por lo tanto, no recongg rario|d M
de estos, en caso que los Asegurados y/o familiares utilicen sus servicios. Bii dados/deurgdhcia cl
Asegurado utilizara los servicios establecidos en la presente Péliza y a falta d y ]
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Centro de Salud. comunicando a la Aseguradora dentro de las 24 horas ¢l servicio utilizado en cuyo
caso la Aseguradora tendra la facultad de disponer el traslado del paciente.

En virtud de lo establecido precedentemente, la Aseguradora entregard al Contratante y a cada
Ascgurado Titular, el catilogo de los profesionales médicos, Sanatorios, Centros Meédicos,
Laboratorios y Centros de Estudio de Diagnosticos que se hallen contratados por la Aseguradora para
la prestacion de los respectivos servicios por cuenta y orden de El Sol del Paraguay Cia. de Seg. y
Reaseg. S. A,

Asimismo, la Aseguradora pondré a disposicion del Contratante y a cada Asegurado Titular en forma
mensual el catilogo actualizado, con las altas y bajas de los profesionales contratados.

Clausula 9*.- La Aseguradora podra, en cualquier momento:
a) Incluir o excluir a profesionales médicos ¢ Instituciones prestadoras de servicios, sin
comunicacion previa al Asegurado.
b) Reglamentar los requisitos y formas de prestacion de los servicios ya sea en forma general o
particular.
c) Revisar periédicamente la prestacion del servicio contratado por el Asegurado. asi como la
utilizacion de los mismos por parte de éste.

COBERTURA CONTRATADA

Clausula 10".- El Contratante contrata la cobertura de los servicios profesionales médicos, sanatoriales,
laboratoriales y demas medios auxiliares de diagnostico, correspondientes a la modalidad y plan
pactados en las Condiciones Particulares para ser brindados a cada uno de los integrantes del Grupo
contratante y/o familiares incluidos en la cobertura, en un todo de acuerdo a los limites, frecuencia ¢
intensidad de la utilizacion de los servicios de salud incluidos en los mismos.

ALCANCE DE LAS PRESTACIONES
Clausula 13- La Aseguradora no asume responsabilidad alguna por la prestacion del servicio
contratado por ella y no serd responsable por los dafios consecuentes de Ia utilizacion de los servicios——-
comprendidos en la presente Péliza. wl PAR 4 5
La mala praxis médica, sanatorial o laboratorial no se hallan cubiertos por la presente Poli
La Aseguradora solo pone a disposicion del Contratante los servicios de salu
responsabilidad que estos sean prestados, sin ser responsable por las consec
prestaciones, quedando a su cargo el pago del costo de los servicios prestados, dentro
las coberturas contratadas.

PAGO DEL PREMIO DE LA POLIZA
Clausula 12°.- El Contratante deberd pagar ¢l premio de la presente Poliza en la fo
acordado con la Aseguradora. Si lo hace en forma mensual, deberd realizarlo en el dia fijado
mes. tendiendo una tolerancia de 5 (cinco) dias para hacerlo. Vencido el plazo de tolerancia, e
Asegurado incurrird en mora automdtica, sin necesidad de notificacion previa: el saldo en mora
devengara un interés moratorio del 2% mensual, calculado hasta el dia del pago.

La prestacion del servicio estara vigente durante el periodo de gracia, pasado éste sin que se produzca
el pago. se suspenderan las coberturas de la Péliza en forma automdtica por ¢l mero transcurso del
tiempo, sin necesidad de notificacién alguna. Las coberturas se reanudaran al dia siguiente del pago del
saldo adeudado.

OBLIGACIONES DE CADA ASEGURADO DEL GRUPO CONTRATANTE
Clausula 13 - Los Asegurados del Grupo contratante tienen las siguiente obligaciones:
a) Someterse los Ascgurados y familiares incluidos en la cobertura a la realizacion de la
inspeccion médica previa con el médico que le asigne la Aseguradora.
b) Someterse los mismos a la revision médica dentro de los 6 (seis) meses siguientes.
c) Pagar el Contratante el premio de la Poliza en la forma acordada y en los lugares de ms - 20 0
habilitados por la Aseguradora. -4
d) Conservar cada Ascgurado la tarjeta identificatoria de la Poliza y presentarla en todos<los
casos que requiera la prestacion de los servicios contratados. [ =
e) Cuando la Aseguradora le solicite, presentar toda la documentacion que le requiera sobrg/
prestaciones recibidas como diagnosticos, antecedentes clinicos, etc.
f) Denunciar el extravio, pérdida o substraccion de la tarjeta de identificacion, asi
comunicar el cambio de domicilio, dentro de las 24 horas Dl £
g} Concurrir los Asegurados y familiares incluidos en la cobertura a Ia revisiop
que le indique la Aseguradora como servicio preventivo de salud.
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EXCLUSIONES ABSOLUTAS
Clausula 14" - La garantia de la presente Péliza no se extiende a cubrir los gastos de asistencia médica,
hospitalaria y de otra indole, cuando provengan de:
a) Catastrofes naturales
b) Epidemias, declaradas por el Ministerio de Salud Piblica
¢) Radiaciones nucleares o ionizantes
d) Participacién en rifias, duelos, actos vandalicos o comision de delitos
e) Guerra civil o internacional, rebelion, sedicion, motin, tumulto popular, guerrilla o terrorismo
£  Huelga o cierre patronal (look aut)
g) Alcoholismo o drogadiccion
h) Suicidio o su intento
i) Participacién en competencias deportivas de velocidad o pericia, en cualquier clase de
medios, practica de boxeo, artes marciales o jockey
j)  Conducir prototipos de automéviles, aviones u otro tipo de vehiculo mecénico.
k) Paracaidismo, aladeltismo, vuelo en planeadores o similares, montafiismo o buceo
1) Protesis en ortopedia y traumatologia
m) Didlisis y hemodialisis
n) Practicas médicas ilegales asi como practicas o cirugias en estado de experimentacion
0) Vacunas para inmunizacion o desensibilizacion

EXCLUSIONES RELATIVAS
Clausula 15%- Estan excluidas de la presente Poliza, salvo pacto en contrario, las siguicntes
prestacioncs:

a) Servicio de enfermeria domiciliaria o no

b) Transplante de 6rganos

¢) Implantes o Injertos

d) Alta complejidad

¢) Radioterapia o cobaltoterapia

f) Quimioterapia u hormonoterapia

g) Malformaciones, enfermedades congénitas o genéticas
h) Anestesia en parto normal

RIESGOS NO CUBIERTOS
Cldusula 16°.- Los siguientes riesgos no s¢ hallan comprendidos dentro de la gar?
Poliza; salvo pacto en contrario: ‘

a) Diagnostico y tratamiento de infertilidad masculina o femenina

b) Abortos provocados

¢) Tratamientos anticonceptivos y sus dispositivos

d) Trastornos de la personalidad

¢) Lesiones o enfermedades provenientes de la practica profesional de un deporte

f)  S.ILD.A.y su tratamiento

g) Tratamiento de condilomas

h) Internaciones por enfermedades psiquidtricos o cuadros psicoticos

i)  Muerte Cercbral

i) Enfermedades venéreas

k) Revision médica con expedicion de Certificado para su presentacion en Instituciones

educativas o para actividad fisica o practica deportiva.

CASOS NO ATENDIBLES
Clausula 17°.- La presente Poliza no se extiende a cubrir, atender ni indemnizar en los siguientes

Familiares incluidos en la cobertura.
¢) Cnando los Asegurados presten servicio en las fuerzas publicas.
d) Gastos médicos originados en el tratamiento de enfermedades no cubiertas por la p
Poliza.
¢) Estado de gravidez no declarada en la Propuesta de seguro
f) Internaciones clinicas o quirtrgicas para tratamiento de reduccion de peso/
g) Cirugia Estética de embeliecimiento '
h) Crisis y/o estado de mal asmatico

casos:
a) Quemaduras en mas del 15% de la superficie corporal /78 = 20 0
b) Enfermedades preexistentes al contratar la Péliza, no declaradas por los Aseguradol?r 05 /- 4
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CAMBIO DE PLAN DE COBERTURA

Clausula 18°- El Contratante. en cualquier momento de la vigencia de la presente Poliza, podra
solicitar por escrito a la Aseguradora el cambio del Plan de Salud contractual pactado, pasando a otro
Plan; en este caso, la Aseguradora emitira un Endoso a la Péliza haciendo constar el cambio de
modalidad acompafiado de la Factura respectiva correspondiente al nuevo Plan o la Nota de Crédito,
segun cl caso.

RESCISION UNILATERAL

Clausula 19"~ Cualquiera de las partes podra rescindir el presentc contrato sin expresion de causa.
Cuando la Ascguradora rescinda, dard un pre-aviso no menor a (15) quince dias. Cuando rescinda el
Contratante, la rescision se producira desde las doce horas del dia siguiente al solicitado.

Cuando la Ascguradora pida la rescision, liquidara la prima por el plazo corrido. Si es ¢l Contratante
¢l que rescinde, la Aseguradora tendrd derecho a la prima devengada por el tiempo transcurrido, segun
la Tarifa de corto plazo (art. 1562 C.C.).

Cuando la Aseguradora haya prestado servicios comprendidos en los Arts. 9° al 12° de las Condiciones
Particulares de la presente Poliza, renuncia al derecho de rescision, en los términos establecidos en el
Art. 1563 del C.C.

Una vez rescindido el contrato. el Contratante de la Poliza devolvera los carnets identificatorios de
todos los asegurados comprendidos en el Grupo, dentro de las 24 horas de perfeccionada la rescision.

RENOVACION AUTOMATICA

Cliusula 20°- Cuando el vencimiento de la presente Poliza se produzca en el interin en que un
Asegurado y/o familiar esté bajo tratamiento médico cubierto por Ia misma o, es objeto de prestacion
de algunos de los servicios de salud amparados por la Poliza, la misma se prorrogara automaticamente
por otro periodo de UN ANO, sin necesidad de notificacién previa ni autorizacion expresa del
Asegurado.

Asimismo, ¢l Contratante, en la Propuesta de Seguro, podra indicar que la Poliza sea de renovacion
automatica, en cuyo caso la misma se renovard por igual periodo hasta que una de las partes exprese su
voluntad de no renovarlo.

La Prima de renovacién de la Péliza, ain cuando ésta sea de renovacion automatica, serd la establecida

por la Ascguradora, calculada conforma a la siniestralidad del riesgo v a las demds variables—dets 2
mercado.
PERIODO CORTO

Clausula 212.- En todos los casos en que la Poliza debe ser anulada, la Ascguradora pro
{a Tarifa de periodo corto, conforme a la siguiente escala:
De 1 a3 meses de vigenciaa. . enceencenaces 25% de la prima anual
Mas de 3 meses, hasta 6 meses de vigencia 55% de la prima anual
Mas de 6 meses, hasta 9 meses de vigencia 75% de la prima anual
Mas de 9 meses de VIZencia «.wewereeveeneree 100% de la prima anual

COMPOSICION GRUPAL

Clausula 22 - La presente Péliza se contrata bajo la composicion grupal proveida por el Contratante y
la Propuesta firmada por cada integrante del Grupo contratante en donde consta las personas incluidas
en el seguro y el cardcter de las mismas. por (anto, al variar cada Asegurado dicha composicion inicial,
deberi comunicarlo a la Aseguradora dentro de los siguientes 7 (siete) dias para la correspondiente
modificacién y aplicacién de la Prima respectiva. El Contratante se compromete a abonar la Prima
emergente de la modificacion de la composicion grupal.

INGRESO Y SALIDA DE INTEGRANTES DEL GRUPO /

Clausula 23° - Cuando se produzcan altas y/o bajas dentro del Grupo, el Contratante se compro ?3 - 20 0
comunicarlo a la Ascguradora dentro de los siguientes 7 (siete) dias, conforme al si te 4
procedimiento: P ik

a) Bajas: Comunicaré a la Aseguradora por escrito dando el nombre y apellido de la pcrsona f{ue
sale o egresa del Grupo, asi como la fecha desde que el mismo deja de pertenecer al mismo. h,
falta de comunicacién en tiempo y forma, hard responsable a la Contratante por el pago d
Prima devengada durante el tiempo no comunicado.
b) Altas: En cada caso de incluirse nuevo integrante al Grupo, la Contratante de
por escrito a la Aseguradora acompaando la Propuesta firmada por el nuevo intégr:
demas documentos de presentacion obligatoria establecido en la Poliza. La f
en tiempo y forma y la realizacion de la inspeccién previa, libera a la Asegura
4
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del servicio contratado respecto a esa persona y familiares en su caso.

ESTUDIO DE COMPORTAMIENTO

Clausula 24°.- Trimestralmente la Ascguradora estudiara el comportamiento de la demanda de
servicios del Grupo contratante asi como de las prestaciones de los mismos por parte de la
Aseguradora a los efectos de que exista un equilibrio técnico que determine la correcta aplicacion de la
Prima; de existir un desequilibrio en el ler semestre de vigencia de la Péliza, se procedera al ajuste
proporcional de la Prima para mantener el nivel de las prestaciones. Si el desequilibrio se produjere en
el 2do. Semestre de vigencia. el ajuste lo realizard la Aseguradora en las Primas de renovacion de la
Poliza. tal como se regula en la Clausula 20°.
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