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RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
CONDICIONES PARTICULARES

Clausula 1. Articulo Preliminar: CONTRATO
Esta pdliza, sus Condiciones Particulares, Con-
diciones Generales, Especiales si las hay,
Endosos, y las declaraciones efectuadas por el
Contratante y el Asegurado contenidas en la
solicitud de seguro, las declaraciones del
inspector evaluador e informes referentes al
riesgo del Asegurado que eventualmente sean
requeridos son datos esenciales para la apre-
ciacion del riesgo y constituyen base funda-
mental de este contrato.

De conformidad con el articulo 729 del Codigo
de Comercio, si el contratante del seguro o ase-
gurado no estuviere de acuerdo con los téermi-
nos del contrato suscrito o pdliza emitida por la
institucion de seguros, podra resolverlo dentro
de los quince (15) dias siguientes a la fecha en
que la hubiere recibido, si no concordare con
los términos de su solicitud. En el mismo plazo
podra solicitar la rectificacion del texto en lo
referente a las condiciones especiales del con-
trato. El silencio se entendera como conformi-
dad con la pdliza o contrato.

Se consideraran aceptadas las ofertas de pro-
rroga, renovaciéon, modificacion o restableci-
miento de un contrato hechas en carta certifica-
da o cualquier otro medio escrito o electronico
con acuse de comprobacion de recibo. Si la

empresa aseguradora no contesta dentro del
plazo de quince (15) dias contados desde el
siguiente al de la
recepcion de la oferta,
siempre que no estén A
en pugna con las
disposiciones
imperativas del
Cédigo de ‘
Comercio o de

esta Ley. —

Lo dispuesto en el parrafo anterior, no es aplica-

ble a las ofertas de aumentar la suma asegura-
da, y en ningun caso, al seguro de personas.

Clausula 2. DEFINICIONES

A efectos de esta pdliza, se entiende por:

Para todos los efectos, los términos, palabras y
frases que adelante se indican, tendran las
siguientes definiciones:

1. Accidente: Todo suceso imprevisto, involun-
tario, repentino y fortuito, causado violentamen-
te por medios externos, que afecte el organis-
mo del Asegurado causandole la muerte o pro-
vocandole lesiones corporales traumaticas, y
que se manifiesten por heridas visibles o contu-
siones internas que puedan ser determinadas
por un médico. Para efectos de la presente
Pdliza, por extension y aclaracion se considera
accidente: El homicidio culposo, la asfixia o
intoxicacion por vapores o gases, la intoxica-
ciobn o envenenamiento por ingestion de
alimentos en mal estado, la hidrofobia y la pica-
dura o mordedura de ofidios. Igualmente y para
efectos de la presente Pdliza, por extension y
aclaracion NO se considera accidente: El Suici-
dio o el SIDA.

2. Asegurado: Es la Persona que esta cubierta
por esta poliza y debidamente registrada en el
Certificado de Cobertura de la misma. El Ase-
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gurado puede tener caracter de:

2.1. Titular: cuando asi aparezca en la Condi-
ciones Particulares de la Pdliza; o de

2.2. Familiar o Dependiente: cuando aparez-
ca en las Condiciones Particulares o en el
endoso de la inclusion de familiares o depen-
dientes y en el certificado correspondiente.

3. Compaiiia o Aseguradora: Se entiende por
Seguros Crefisa, S.A, y es quien emite la Pdliza
y asume, mediante el cobro de la prima corres-
pondiente, la cobertura de los riesgos objeto del
presente contrato.

4. Declinaciéon: Rechazo de una solicitud de
indemnizacion.

5. Edad: Se refiere a los afos de vida cumpli-
dos por el Asegurado.

6. Edad maxima de cobertura: Es la edad
maxima que puede tener un Asegurado para
poder tener derecho a los beneficios estableci-
dos en la Pdliza. Después de esta edad la
cobertura se considera terminada para el Ase-
gurado y la Compaiia no tiene derecho a
cobrar prima por dicho Asegurado.

-

7. Enfermedad Cubierta: Toda alteracion de la
salud sufrida por el Asegurado, que se origine
independientemente de hechos accidentales,
mientras se encuentre en vigor la cobertura de
esta poliza.

8. Enfermedades o Incapacidades preexis-
tentes o anteriores: Cualquier alteracién de la
salud, padecimiento, problema de salud, condi-
cion fisica o mental, enfermedad, patologia,
incapacidad, lesion o dolencia que existia(n)
con anterioridad a la fecha efectiva de la cober-
tura del asegurado, sobre la cual padecio sinto-
mas que causarian que una persona normal-
mente prudente asista a un meédico para diag-
nostico, tratamiento o cuidado; asi mismo, la
que le haya sido diagnosticada, o que esté
siendo investigada o en proceso de estudio de
diagnostico con anterioridad a la fecha de la
adquisicion de la Pdliza.

9. Especialista: Significa un médico que ha
recibido educacion y entrenamiento adicional
que lo califica para dictar diagnésticos o prescri-
bir tratamientos para enfermedades que se
especifican dentro de esta pdliza.

10. Fendmeno de la naturaleza de caracter
catastréfico: Manifestacion de la fuerza de la
naturaleza de manera violenta y destructiva que
no puede ser prevenida ni controlada por el ser
humano.

11. Hospital: Es todo establecimiento privado o
publico autorizado legalmente para administrar
y proporcionar servicios medicos, quirurgicos y
de emergencia, que cuente con el equipo,
instalaciones fisicas y el personal preparado
profesionalmente para brindar el tratamiento
que el Afiliado Asegurado necesite, las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

12. Médico: Es un profesional legalmente auto-
rizado para profesar y ejercer la medicina en
Honduras, debera estar debidamente inscrito y
vigente ante la Junta de Vigilancia de la Profe-
sibn Médica de Honduras.

13. Contratante: Persona juridica que median-
te la celebracién de un contrato mercantil con la
Aseguradora, se compromete a realizar la
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venta de los productos de seguros convenidos
gue se encuentren registrados ante la Superin-
tendencia del Sistema Financiero.

14. Plan: Alternativa seleccionada por el Ase-
gurado en el Certificado de Cobertura donde se
indica claramente la Suma Asegurada por
cobertura y la prima a pagar.

15. Pdliza o Contrato de Seguro: Es el docu-
mento o conjunto de documentos que regulan la
relacion contractual del seguro y que estan com-
puestos por las Condiciones Generales, el Certifi-
cado de Cobertura y las condiciones particulares,
si hubieren.

16. Prima: Es el precio que debera pagar el
Asegurado como contraprestacion para que la
Aseguradora cubra los riesgos contratados
mediante el presente contrato.

17. Siniestro: Es la ocurrencia del hecho futuro
e incierto y ajeno a la voluntad del Asegurado
que, amparado por la presente pdliza, obliga a
la Compaiiia al pago de la suma asegurada o a
la prestacion prevista en el contrato.

18. TERRORISMO: Se define como terrorismo
los actos de violencia y maldad ejecutados para
amedrentar a ciertos sectores sociales o0 a una
poblacion determinada o para desorganizar
una estructura econoémica, social y politica, por
medio de la utilizaciéon de armas de fuego,
bombas, granadas, sustancias u otros medios
convertidos en explosivos o0 en medios incen-
diarios de cualquier clase, incluyendo especifi-
camente aviones u otros vehiculos o personas,
igual que la utilizacion de substancias contami-
nantes, toxicas o contagiosas de cualquier
clase, cualesquiera que sean los resultados
producidos, medios, lugares, espacios Yy
circunstancias de los actos

Clausula 3. COBERTURA
La cobertura ofrecida amparada por la presente
pdliza se rige por las siguientes condiciones:

A. INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITA-
LIZACION POR ENFERMEDAD (IDHe).

La Aseguradora obliga a pagar el monto diario
de renta contratado para esta cobertura, sujeto
al periodo de espera, limite y deducible indica-
do en las Condiciones Particulares, si el asegu-
rado es hospitalizado a causa de una enferme-
dad cubierta por la pdliza.

B. INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITA-
LIZACION POR ACCIDENTE (IDHa).

La Aseguradora pagara al asegurado el monto
diario de renta contratado para esta cobertura,
sujeto al periodo de espera, limite y deducible
indicado en las Condiciones Particulares, si el
asegurado es hospitalizado a causa de un acci-
dente cubierto por la pdliza.

C. PERIODO DE ESPERA.

A falta de una declaracion especifica en las
Condiciones Particulares, el periodo de espera
para todas las coberturas se estipula en sesen-
ta (60) dias para hospitalizaciones a conse-
cuencia de una enfermedad.

D. DEDUCIBLE

El deducible se establece en las Condiciones
Particulares de la pdliza y se indica como la
cantidad de noches que el Asegurado duerme
en condicion de hospitalizado que estan a su
propio cargo y por los cuales el Asegurado no
tiene derecho a indemnizacion.
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E. PERIODO DE BENEFICIO.

Para calcular el numero de dias que correspon-
de indemnizar se contaran el numero de
noches que el Asegurado duerme en condicion
de hospitalizado, descontando los dias de
deducible a cargo del Asegurado y sujeto al
limite de indemnizacion

F. HOSPITALIZACIONES SUCESIVAS.

1. En el caso de hospitalizaciones sucesivas a
causa de un mismo accidente o enfermedad,
siempre y cuando, ambos estén cubiertos por
esta Pdliza y separadas por intervalos menores
a un (1) afo, cada periodo de hospitalizacion
sera considerado como continuacion del ante-
rior, a efecto de computar el periodo maximo
del beneficio en dias. Igualmente aplica para
hospitalizaciones en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

2. En el caso de ocurrir una hospitalizacion
sucesiva luego de haber transcurrido doce (12)
meses desde el final de la hospitalizacion ante-
rior, independientemente de que haya sido un
mismo accidente o enfermedad el motivo de la
misma, el periodo maximo de beneficio se com-
putara a partir de cero (0).

G. RESPONSABILIDAD MAXIMA.

La responsabilidad de la Aseguradora, en
ningun caso excedera de la Suma Asegurada
contratada para cada una de estas coberturas.

Clausula 4. PERSONAS ASEGURABLES
Cuando no se especifique otra cosa en las Con-
diciones Particulares, son elegibles para ser
Asegurado bajo las coberturas amparadas bajo
la presente poliza, aquellas personas que
tengan entre 18 y 64 anos de edad y la edad
maxima de la cobertura es de 70 afnos.

Si a consecuencia de la inexacta declaracion
de la edad real de cualquier clase de Asegura-
do, al tiempo de la celebracion o en su caso de

la renovacién del Contrato del Seguro, ésta
hubiera estado fuera de los limites fijados, las
Coberturas de la presente pdliza quedaran
nulas y sin ningun valor para el Asegurado. La
Aseguradora reintegrara al Asegurado la prima
pagada sin intereses.

Clausula 5. ALCANCE DE LA COBERTURA

El presente contrato no esta sujeto a restriccion
alguna en lo referente a limites territoriales con
excepcion de aquellos territorios en que exista
un conflicto bélico de cualquier naturaleza,
durante el periodo en que un asegurado solicite
indemnizacién bajo la cobertura de esta pdliza.

Clausula 6. BENEFICIARIOS
El Asegurado sera el mismo Beneficiario de
esta cobertura.

Clausula 7. EXCLUSIONES

A. Esta Péliza no cubre:
1. Accidentes que se originen por participar
en:
1.1. Servicio militar, actos de guerra, rebelién
o insurreccion.
1.2. Actos delictivos intencionales de cual-
quier tipo, en los que participe directamente el
Asegurado.
1.3. Lesiones sufridas por culpa, impericia,
imprudencia o negligencias graves del Ase-
gurado cuando haya ingerido alcohol, estupe-
facientes, estimulantes, drogas legales o
ilegales, excepto si fueran prescritas por un
médico.
2. Salvo pacto contrario, esta podliza no
ampara accidentes que se originen mientras
el Asegurado participe en actividades como:
2.1. Aviacion Privada, en calidad de tripulante,
pasajero, o0 mecanico, fuera de lineas aéreas
comerciales autorizadas para la transporta-



Seguro de Renta diaria por hospitalizacion | Condiciones Particulares

cion regular de pasajeros con itinerarios fijos.
2.2. Pruebas o contiendas de velocidad,
resistencia, o seguridad en vehiculos de cual-
quier tipo.

2.3. Dedicarse a practicar o tomar parte en
entrenamientos propios de deportes de
buceo, alpinismo o escalamiento de monta-
nas donde se haga uso de sogas o cuerdas,
espeleologia, paracaidismo, motociclismo,
uso de cuatrimotos, uso de planeadores,
parapente, salto bungee, descenso en rios,
esquiar sobre hielo, artes marciales, deportes
de invierno, deportes profesionales o carreras
que no sean a pie, entre otros.

2.4. Paracaidismo, buceo, alpinismo, charre-
ria, tauromaquia, esqui, espeleologia, rafting,
motonautica o cualquier tipo de deporte aéreo
y en general por la practica profesional de
cualquier deporte.

2.5. Suicidio o cualquier intento del mismo,
mutilacion voluntaria, aun cuando se cometa
en estado de enajenacion mental.

B. Esta Péliza no indemnizara por hospitali-
zacion a consecuencia de:

1. Cualquier tratamiento relacionado con padeci-
mientos preexistentes a la fecha en que inicie la
vigencia de la cobertura con respecto a cada Ase-
gurado.

2. Tratamientos psiquiatricos y/o psicologicos,
trastornos de la enajenacion mental, estados
de depresion psiquico-nerviosa, neurosis o
psicosis, cualesquiera que fuesen sus mani-
festaciones clinicas, excepto si fue por causa
de un accidente cubierto.

3. Afecciones propias del embarazo, incluyen-
do parto, cesarea, pérdida o aborto y sus
complicaciones, salvo que sean a conse-
cuencia de accidentes cubiertos.

4. Cualquier tratamiento o intervencion quirur-

gica debidos a Amigdalitis, Adenoiditis o Her-
nias, salvo que el Asegurado haya estado
amparado ininterrumpidamente durante los
cuatro meses previos a la fecha en que se
practique la intervencion o se proporciones el
tratamiento en cuestion.

5. Tratamientos o intervenciones quirurgicas
de caracter estético o plastico, excepto las
reconstructivas que resulten indispensables a
consecuencia de un accidente cubierto que
haya ocurrido durante la vigencia de esta
poliza.

6.Tratamientos dentales, alveolares o gingi-
vales, excepto los que resulten a consecuen-
cia de un accidente cubierto y que originen
lesiones en dientes naturales.

7.Curas de reposo o examenes médicos
generales para comprobacion del estado de
salud, conocidos con el nombre de
“Check-up’.

8. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), el complejo sintomatico relacionado
con el SIDA (CRS), y todas las enfermedades
causadas por y/o relacionadas con el virus
VIH.

9. Tratamientos de enfermedades que son
transmitidas sexualmente.

10. Envenenamiento de cualquier origen y/o
naturaleza causado como resultado de actos
propios del Asegurado o actos intencionales o
deliberados de un tercero, excepto cuando se
demuestre que fue accidental.

11. Padecimientos preexistentes y los acci-
dentes derivados de los mismos.

Clausula 8. PRIMA Y PERIODO DE GRACIA
La prima que debe pagar el Asegurado figura
en el Certificado Individual de Cobertura. Las
primas seran cobradas mensualmente al medio
de pago automatico indicado por el Asegurado
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en la solicitud de seguro. Cualquier atraso en el
pago automatico no podra ser imputado a la
Aseguradora, y no exonera al Asegurado de la
obligacién del pago de la prima en las fechas
convenidas.

La Aseguradora otorga un periodo de gracia
para el pago de todas las primas, de 30 dias
calendario contados a partir de la fecha de ven-
cimiento de la dicha prima. Transcurrido este
plazo sin el pago de la totalidad de la prima
debida, la Aseguradora podra cancelar la
cobertura para dicho asegurado, considerando
la fecha de cancelacion la fecha de vencimiento
en que debid ser pagada la totalidad de la prima
debida.

El asegurado acepta que la Compania cobrara
esta poliza unicamente a través del medio de
pago automatico indicado por el asegurado, no
estando obligada a aceptar pagos por ventani-
lla, en efectivo, cheque o por cualquier otro
medio al indicado en la solicitud de seguros y
aceptado por la aseguradora.

Clausula 9. CERTIFICADO INDIVIDUAL

La Companiia emitira un certificado individual
de cobertura que el CONTRATANTE entregara
al Asegurado como constancia de ingreso al
seguro indicando la fecha de inicio y el limite de
la cobertura. El Asegurado tendra 30 dias
calendario para manifestar cualquier diferencia
entre la Solicitud de Seguro y el Certificado indi-
vidual. Transcurrido este tiempo, los datos indi-
cados en el certificado se consideraran acepta-
dos por el Asegurado. El certificado estara en
vigor y la cobertura podra ser reclamada unica-
mente cuando esté incluido en el Listado de
Aseguradosque el CONTRATANTE envia
periddicamente a la COMPANIA.

La COMPANIA no sera responsable por cual-
quier reclamo referente a un certificado que no

haya sido incluido por el CONTRATANTE en el
listado de Asegurados.

‘ \ </ Ik

Clausula 10. VIGENCIA, RENOVACION Y
CANCELACION
La pdliza tiene una vigencia de un afio contado
a partir de la fecha de inicio de vigencia, salvo
se pacte otra cosa en las Condiciones Particu-
lares. Dadas las caracteristicas particulares de
esta poliza, la vigencia y la prima para cada
Asegurado figura en el Certificado Individual de
Cobertura y esta sujeta al pago de la prima en
tiempo y forma.
Esta pdliza es renovable automatica por perio-
dos iguales, salvo que alguna de las partes
exprese por escrito lo contrario con al menos
treinta (30) dias de anticipacién a la fecha de
vencimiento.
La Compaiiia se obliga a notificar al Asegurado,
segun corresponda, cualquier decisién que
tenga por objeto rescindir o nulificar el contrato
de seguro, a fin de que estén en posibilidad de
hacer valer las acciones conducentes a la
salvaguarda de sus intereses y, entre otras,
puedan ejercer su derecho a que la Compania
pague al Beneficiario Principal e Irrevocable del
seguro, el importe del Saldo Adeudado.
La cobertura indicada en esta poliza terminara
automaticamente cuando ocurra alguna de las
siguientes situaciones:

a) El Asegurado cumpla 70 afios de edad.

b) La cancelacion de la tarjeta del Asegurado

o Medio de pago del seguro.
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c) Por solicitud del cliente a través de la

renuncia telefonica

d) Por no pago de la prima en las fechas esti-

puladas sin necesidad de aviso al cliente.

e) La Aseguradora compruebe la declara-

cién falsa o inexacta de acuerdo con lo esta-

blecido en esta Pdliza.
CANCELACION POR FALTA DE PAGO DE
PRIMA:
En caso de que la prima inicial facturada a la
cuenta del Asegurado no haya sido pagada
dentro de los 30 primeros treinta dias contados
a partir de la fecha de inicio de vigencia, esta
poéliza se considerara nula desde la Fecha de
Comienzo del Seguro no sera necesaria la
comunicacion de la cancelacion, registrando el
seguro como no tomado por el asegurado.
RENUNCIA TELEFONICA
El asegurado podra cancelar la pdliza unica-
mente llamando telefonicamente a los numeros
de teléfono del centro de atencion indicados en
las Condiciones del Plan. La fecha efectiva de
la cancelacion sera a partir de la fecha de la
llamada, excepto que exista prima adeudada,
en tal caso la vigencia efectiva sera a partir de
la fecha de vencimiento de dicha prima.
DEVOLUCION DE PRIMA POR CANCELA-
CION
En caso de que el seguro sea cancelado a soli-
citud del Asegurado durante los primeros treinta
(30) dias posteriores a la emisiéon de la pdliza,
siempre y cuando no haya acaecido el evento
objeto de cobertura, se le devolvera el cien por
ciento (100%) de las primas que haya pagado.
Si la cancelacion se produce posterior a dicho
periodo y el seguro se esta pagando de forma
mensual, las primas se consideraran totalmen-
te devengadas y no procede devolucion alguna,
exceptuando los casos en que se cobraran
primas en fecha posterior a la cancelaciéon, en

cuyo caso se devolvera el excedente cobrado.
Si se realizo el pago total de la prima de forma
adelantada y el Asegurado solicita la cancela-
cidn del seguro, dentro del periodo de cobertura
de la pdliza, unicamente procedera la devolu-
cion de las primas no devengadas.

Cuando corresponda la devolucion de primas
no devengadas, la misma se hara dentro de los
diez (10) dias siguientes a la cancelacion por
parte del Asegurado.

Clausula 11. REHABILITACION
La cobertura no podra ser rehabilitada cuando
la cancelacién hubiera sido por falta de pago.

Clausula 12. NULIDAD

Esta Pdliza sera relativa o absolutamente nula,
segun corresponda, en cualquier momento
durante la vigencia de la misma, si se determina
que se han declarado de manera falsa o
inexacta hechos o circunstancias conocidas
como tales por parte del Asegurado, 0 sus
representantes, en el suministro de la informa-
cion relevante al riesgo y que hubieran podido
influir de manera directa en la apreciacion del
riesgo o condiciones de la Pdliza, o retraer a la
Compaiiia de aceptar el riesgo o emitir la Pdliza
en las condiciones actuales. Si la falsedad,
inexactitud o reticencia proviene del Asegurado
0 sus representantes, la Compainia tiene dere-
cho a retener las primas pagadas hasta el
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momento en que tuvo conocimiento del vicio.

En cualquier caso que aplique la devolucion de
las primas pagadas al Asegurado, la Compariia
debera devolverlas en el plazo de treinta (30)
dias, contados a partir del momento en que se
dio el conocimiento de la falsedad o inexactitud.

Clausula 13. SINIESTROS CUBIERTOS

Esta pdliza operara bajo la base de la ocurrencia
del siniestro, de manera que, cubrira unicamente
reclamos por siniestros acaecidos durante su
periodo de vigencia, aun si el reclamo se presenta
después de terminada la vigencia de la misma,
pero siempre de conformidad con las condiciones
de la Pdliza.

Clausula 14. PRESENTACION DE SINIES-
TROS
El Asegurado debera presentar a la Compafnia
dentro de los primeros diez (10) dias posteriores
a la salida de la hospitalizacién y suministrar los
siguientes documentos a fin de probar la cober-
tura del siniestro:
» Completar el formulario de Reclamacion sumi-
nistrado por la Aseguradora;
* Copia de identidad del asegurado y/o carnet de
residente, en su defecto se debera presentar
partida de nacimiento original del asegurado.
» Otros antecedentes tales como, ficha clinica,
informes, declaraciones, certificados que acredi-
ten el periodo de permanencia en el Hospital, y

otros relativos a la hospitalizacion del Asegurado.

* boletas o facturas originales comprobatorias de
los gastos efectuados.

* Certificacion de ingreso y salida del hospital.

* Certificacion del uso de salas de cuidados
intensivos (en caso que corresponda)

* Parte policivo en caso de accidente de transito.

* Certificado de alcoholemia (si corresponde).

El Asegurado esta obligado a acreditar la ocu-
rrencia del siniestro denunciado y por ello debe
proporcionar a la Compafia los antecedentes
médicos y examenes, como también aquellos
documentos legales necesarios, que se relacio-
nen directamente con el siniestro denunciado, a
objeto de acreditar que ha ocurrido un siniestro
cubierto por esta pdliza. En el mismo sentido, la
Compainia podra solicitarle la realizacion de
pericias y examenes médicos.

Cuando la Compaiiia revise la informacion pre-
sentada y detecte la falta de requisitos para la
presentacion de un reclamo, comunicara el
requerimiento al Asegurado en un plazo no
mayor de cinco (5) dias habiles.

El Beneficiario tendra quince (15) dias a partir de
la notificacion, para presentar la documentacion
que esta pendiente. Sin perjuicio de lo anterior, el
plazo que tendra la Compania para resolver cual-
quier reclamacion de siniestro que se presente de
conformidad con la presente clausula, empezara
a contar a partir del momento en que el interesado
presente todos los requisitos que se establecen a
continuacion.

Ademas, la COMPANIA podra solicitar cual-
quier otro documento o prueba de pérdida que
requiera para comprobar la ocurrencia del acci-
dente como causante de la pérdida, y el ajuste
del reclamo o las estipulaciones de esta pdliza,
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tales como los documentos que se mencionan
en la seccidn sobre derecho de subrogacion de
esta poliza.

Clausula 15. EDAD FUERA DE LIiMITE

Si el CONTRATANTE incluyera en esta Pdliza a
personas que se encuentran fuera de los limi-
tes de edad establecidos, la Compania solo
estara obligada a devolver las sumas de dinero
que por ellos hubiere recibido. La cobertura
establecida en este seguro se otorga a partir de
la declaracion de la edad hecha por el Asegura-
do o Contratante en la solicitud de incorpora-
cion al seguro. La edad sera comprobada al
tramitar el reclamo presentando Certificado de
nacimiento del Asegurado (fecha reciente) o
tarjeta de identidad, expedido por la autoridad
competente.

Clausula 16. OMISION Y/O INEXACTITUD

La reticencia o falsedad intencional en que
incurra el Asegurado o el Beneficiario, con dolo
o culpa grave, libera a la Compafiia de sus obli-
gaciones, siempre que esa circunstancia haya
influido en la ocurrencia y valoracion del sinies-
tro. Para los casos en que la omision, y/o
inexactitud, se descubra en una pdliza ya emiti-
da donde haya mediado pago de Prima total, la
Compaiiia devolvera unicamente el monto de
las Primas no devengadas, tal y como se indica
en la clausula 8 Primas y periodo de gracia. Si
el pago de la Prima es mensual, las Primas
pagadas se daran por totalmente devengadas y
no procedera su devolucion.

Clausula 17. MONEDA

Todos los valores de la pdliza se expresan en
Délares de los Estados Unidos de América /
Lempiras.

Clausula 18. TRASPASO O CESION

La Compainiia no reconocera traspaso o cesion
alguna que de sus derechos sobre el seguro
haga el Asegurado.

Clausula 19. PRESCRIPCION

Las obligaciones de la Aseguradora, prescriben
en el plazo de tres (3) afios computados desde
que las mismas son exigibles.

Clausula 20. NOTIFICACIONES

Las comunicaciones relacionadas con esta
poliza seran remitidas por la Companiia directa-
mente al Asegurado, su representante legal o
quien en su nombre ejerza representacion, a la
direccion senalada por ellos en el Certificado de
Cobertura o a la ultima recibida por la Compa-
Aia. ElAsegurado debera reportar por escrito a
la Compainiia el cambio de direccion; de lo con-
trario, se tendra por correcta para todos los
efectos la ultima direccion reportada.

Sin perjuicio de lo que establece la presente
poliza para la presentacién de reclamos, las
demas comunicaciones del Asegurado a la
Compaiiia, para que surtan efecto deberan ser
por escrito y recibidas en sus oficinas principales.

Clausula 21. REPOSICION DE LA POLIZA

En caso de destruccion, robo o extravio de esta
Pdliza, sera repuesta por la Compainiia, previa
solicitud escrita del Asegurado a la misma,
siguiendo los tramites que senala el Codigo de
Comercio en lo que fuere aplicable. Los gastos
de reposicidn seran por cuenta de quien lo solicite.

Clausula 22. OTROS SEGUROS

En caso que el Asegurado este cubierto bajo
mas de una poliza de este tipo emitida por la
Aseguradora, se considerara Asegurado a esta
persona unicamente por la poliza que provea la
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mayor suma asegurada. Cuando los beneficios
sean idénticos, la Aseguradora, considerara
que la persona esta asegurada bajo la pdliza
gue se haya emitido primero.

En cualquiera de las situaciones descritas, la
Aseguradora devolvera integramente el monto
que haya pagado el Asegurado por concepto
de primas correspondientes de las otras pdlizas
de este tipo que la Aseguradora haya emitido.

Clausula 23. LEGISLACION APLICABLE
Esta poliza sera regulada e interpretada de

acuerdo a las leyes de la Republica de Honduras.

Clausula 24. CONCILIACION Y ARBITRAJE

Las partes acuerdan que Cualquier controver-
sia, discrepancia o reclamo que se produzca o
esté relacionado con la ejecucion o interpreta-
cion de este contrato o con las partes que lo
cumplen sera resuelto por el Tribunal de Arbitra-
je el cual se reunira en la ciudad de Tegucigalpa
M.D.C. Honduras, Centro América y se regira
de acuerdo a la Ley de Arbitraje vigente en
Honduras y cualquier ora disposicion legal o
regulaciones relevantes que hayan sido apro-
badas al ocurrir la controversia, especificamen-
te de acuerdo con la Ley de Conciliacion y Arbi-
traje de Honduras y el Reglamente del Centro
de Conciliacién y Arbitraje de la Camara de
Comercio e Industrias de Tegucigalpa. Debera
designarse (3) arbitros y ellos resolveran sobre
las controversias, reclamos y discrepancias
sometidas a su conocimiento de acuerdo a las
leyes relevantes y en todo caso, observando
los principios universales de Derecho. Como
regla general, los arbitros seran designados de
mutuo acuerdo por ambas partes y en caso de
gue no se alcance acuerdo alguno o no se logre
completar una designacion, dichos nombra-
mientos seran hechos segun lo estipulado en la

Ley de Arbitraje de la Camara de Comercio e
Industrias de Tegucigalpa. En caso de que
alguna de las partes intente recurso de nulidad
en contra del laudo arbitral, el mismo sera cono-
cido y decidido por un nuevo tribunal arbitral,
integrado de la misma manera que el primero.

SEGUROS CREFISA, S.A
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