CONVENIO 094-2016-MINEDU/VMGI-PRONABEC

CONVENIO DE COLABORACION INTERINSTITUCIONAL INTERNACIONAL
ENTRE
EL PROGRAMA NACIONAL DE BECAS Y CREDITO EDUCATIVO DEL
MINISTERIO DE EDUCACION DEL PERU Y LA ESCUELA HELLER
DE GESTION Y POLITICA SOCIAL,

DE LA UNIVERSIDAD DE BRANDEIS, ESTADOS UNIDOS

Este documento es el Convenio de Colaboracion Interinstitucional Internacional para la
implementacion de Becas de Postgrado entre el PROGRAMA NACIONAL DE BECAS Y
CREDITO EDUCATIVO DEL MINISTERIO DE EDUCACION DEL PERU, con RUC N°
20546798152, con domicilio en Av. Arequipa N° 1935 — Lince - Lima 14 - Per(, en
adelante "PRONABEC", representado por su Director Ejecutivo, Dr. Radl CHOQUE
LARRAURI, identificado con DNI N°® 23266921, designado segun Resolucion Ministerial
N°® 161-2015-MINEDU; y LA ESCUELA HELLER DE GESTION Y POLITICA SOCIAL,
UNIVERSIDAD DE BRANDEIS, en adelante LA ENTIDAD, con domicilio legal en
Waltham, Massachusetls, representada por su Rector Interino, Dr. Irving Epstein, quien
esta debidamente autorizado para celebrar este convenio de acuerdo con el Certificado
de Autorizacion de Signatario, de fecha 23 de Marzo, 2016, bajo los términos y
condiciones que se expresan a continuacion:

PRIMERO: LAS PARTES

1.1. PRONABEC, es la Unidad Ejecutora N° 117 del Ministerio de Educacion del Peru,
con autonomia técnica, administrativa, econdmica, financiera y presupuestal; a cargo
de disenar, planificar, gestionar, monitorear y evaluar becas y créditos educativos
para, entre otros, la educacién superior, con el objetivo de contribuir a la igualdad de
oportunidad en el acceso de estudiantes con bajos recursos econémicos y
profesionales con excelencia académica, para estudiar programas de postgrado, asi
como garantizar sus posibilidades de permanecer y culminar sus estudios y obtener
los respectivos grados o titulos.

1.2. PRONABEC, subvenciona
1.21 Estudios de Postgrado para profesionales con alto rendimiento académico

e insuficientes recursos econémicos en Instituciones de Educacion
Superior y Universidades Internacionales Elegibles que deben encontrarse
clasificadas entre las primeras cuatrocientas (400) Universidades al
menos una vez en los cinco afos previos a la respectiva convocatoria, en
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las siguienles clasificaciones: QS World University Rankings, Academic
Ranking of World Universities (ARWU), Times Higher Education World
University Rankings y relacionadas al desarrollo cientifico y tecnolégico
del Peru.

1.2.2 Matricula y materiales de estudio; un maximo de diez (10) semanas de
cursos de idioma Inglés de ser necesario; segurc con cobertura de salud,
accidentes, vida y repatriacion; trabajo de investigacion, certificacion
(costos administrativos para la obtencién del titulo correspondiente o
equivalente), asignacion mensual para alimentacion, alojamiento vy
transporte local; y otros que PRONABEC determinard en cada
convocaloria, de acuerdo a disponibilidad presupuestal; transporte
internacional (solo al principio y al final del programa académico).
PRONABEC no cubre la repeticion de cursos desaprobados.

1.4. LA ENTIDAD es la Escuela Heller de Gestion y Politica Social, Universidad de
Brandeis, ranqueada como sigue:

ANO RANKINGS DE UNIVERSIDADES POSICION
. . 324 (2013)

2013 QS World University Ranking 316 (2014)
TR Academic Ranking of World Universities 260 (2013)
(ARWU) 300 (2014)

164 (2013-2014)

Times Higher Education World University 147 (2014-2015)

2013 Rankings (TH)* *North America

Escuela Heller de

p\ Brandeis Gestién y Politica Social.

2014 Fuente: US News and Lniversity Puesto 10 en Ias
World Report Puesto #35 en Escuelas de Politica
Fstados Unidos | Social de los Eslados

Unidos

SEGUNDO: ANTECEDENTES

oferta de becas de postgrado con el objetivo de potenciar el capital humano con una
adecuada formacion, perfeccionamiento e investigacion cientifica para el fomento de la
competitividad y el desarrollo cientifico y tecnologico del Pert.

TERCERO: MARCO LEGAL

3.1. Ley 29837 crea el Programa Nacional de Becas y Credito Educativo, modificada
por la Sexta Disposicién Final, modificatoria de la Ley 30281, Ley de presupuesto
del Sector Pdblico para el afio fiscal 2015.
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3.2. Decreto Supremo N ° 013-2012-ED aprueba el Reglamento de la Ley 29837,
modificado por los Decretos Supremos N ° 008-2013-ED y 001-2015-MINEDU.,

3.3. Resolucion Ministerial N ° 0108-2012-ED aprueba el Manual de Operaciones de
PRONABEC, modificado por [a resolucidn Ministerial N® 535-20015-MINEDU.

3.4. Resolucion Ministerial N °161-2015-MINEDU designacion del Director Ejecutivo del
Pronabec.

CUARTO: OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del presente Convenio es promover los esfuerzos del Ministerio de
Educacion del Peru en la construccidon de capilal humano avanzado mediante la
concesion de becas para programas de educacion de posigrado a fin de promover el
desarrollo cientifico, académico, econémico, social y cultural del pais.

QUINTO: OBJETIVO ESPECIFICO

Promover el acceso de los profesionales peruanos con rendimiento académico excelente
& insuficientes recursos economicos para programas de posigrado ofrecidos por LA
ENTIDAD a través del financiamiento por parte de PRONABEC, de un maximo de 50
estudiantes cada afio a programas de Maestrias y Doctorados relacionados a 1a Ciencia
y la Tecnologia.

La duracion de las Becas de Postgrado esta delerminada por el programa de eleccion en
funcion de los parametros de LA ENTIDAD en relacion a los programas de Maestrias y
Doclorados especificados en el Anexo 1 de este convenio, hasta 2 (dos) afos para
Maestrias y hasta 4 (cuatro) afios para Doctorados.

SEXTO: COMPROMISOS DE LAS PARTES
6.1. COMPROMISOS DE LA ENTIDAD
LA ENTIDAD asume los siguientes compromisos:

6.1:t.—~No cobrarda tasas de postulacion a los ganadores de las becas para
estudios de Maestrias y Doctorados. LA ENTIDAD otorga un 50% de
dFscuento a los estudiantes becarios peruanos que participen bajo este
_#L convenio. Este mismo descuento se aplicara cada afio a los estudiantes
seleccionados para los programas. El descuento se aplica dnicamente a
los costos de matricula los cuales estan establecidos en el Anexo 2 de este
convenio, y son validos para mediados de Julio 2015 a mediados de Julio
del 2016. Anualmente, al inicio de cada aiio fiscal, LA ENTIDAD informar3
al PRONABEC de estos costos, con el proposito de completar la Adendp;
Anual de Costos, filada de acuerdo a las disposiciones legales qué
establecen los costos y la decisidn del érgano de gobierno interno de LA
ENTIDAD que fija todas las tarifas relacionadas a los programas de estudio.
6.1.2. De acuerdo con los criterios y los procedimientos de cada uno de los
programas, y a su discrecion, conceder una carta de admision o aceptacion
a todos los profesionales peruanos que cumplan con todos los requisitos de
admision de la Escuela Heller y las normas de cada programa, incluyendo
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6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.
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los requisitos académicos y de idioma. La carta debe indicar una oferta
definitiva no condicional, que incluira la siguiente informacion:
1. Fecha de Inicio y fin tentativo de los programas de estudios de
postgrado,
Il. Cosios académicos y administrativos lotales (puede incluir tarifa de
seguro de salud).
Hl.  Orden de Mérito (rango entre participantes) si esta disponible.
IV.  Cumplir Nivel necesario de inglés. Si el solicitante no cumple con el
nivel de inglés para la admision, esto deberia estar expresado con
una calificacion no menor a TOEFL 100 0 IELTS 6.5.
V. Inclusién de la péliza de seguro de salud del estudiante de acuerdo
al Anexo 2.
Facilitar la documentacion necesaria para la obtencion de la visa de
estudiante por el plazo de duracion del programa de estudios elegido por el
estudiante. LA ENTIDAD establece expresamente tener conocimiento de la
exigencia de que los becarios deben volver a su pais para revertir en su
lugar de origen los conocimientos adquirides a fin de cumplir el
Compromiso de Servicio al Peria. En ese sentido, LA ENTIDAD no hara
ningun tipo de oferta a los becarios para trabajar o llevar a cabo
investigacionas en los Estados Unidos después de finalizado sus estudios
de posigrado.
Proporcionar tutoria y orienlacion académica, asi como servicios de
consejeria, segun se requiera a los becarios durante su periodo de estudios
de postgrado.
Enviar a PRONABEC, al final de cada periodo académico y adjunto a la
factura para la matricula del proximo periodo, un reporte completo sobre el
progreso académico de cada becario, basado en:

{a) Reporte Académico del periodo académico concluido.
(b) Reporte Académico sobre el periodo posterior de matricula (lista de
cursos matriculados).

Indicando si hubiera alguna materia de estudio pendiente y/o si hay
materias no aprobadas que necesiten repetir pero pagando este el costo.
LA ENTIDAD no cobrara a PRONABEC, en el siguiente periodo académico,
aquellas materias que el becaric necesite repetir hasta completarlas
satisfactoriamente. Para facilitar esto, el becario firmara la autorizacién para
divulgar la informacion indicada en el Anexo 3 de este convenio.

Proporcionar a cada becario hasta diez semanas de clases de inmersion en
el Centro de Idiomas de LA ENTIDAD, antes del comienzo de sus estudios
de postgrado, si es necesario para mejorar su capacidad de comunicacion.
Este apoyo solo puede ser prestado a los becarios que ya han alcanzado el
dominio del idioma Inglés nivel exigido comao un requisito de admision de LA
ENTIDAD. Si este hecho no se menciona en la carta de admisién, el
postulante debe demostrar a PRONABEC, con el fin de obtener su beca,
que tiene una puntuacion no menor a 100 TOEFL o IELTS 6.5.
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6.1.7.

6.1.10.

6.1.11.

6.1.12.

Proporcionar a PRONABEC la asistencia para instalar en el portal
electrénico institucional de PRONABEC un enlace direclo a la pagina web
de LA ENTIDAD, para facilitar el acceso a la informacién concerniente a los
programas de Maestria y Doctorado ofrecidos por LA ENTIDAD, indicados
en el Anexo 1 de este convenio.

. Proporcionar a los becarios la informacion y asesoramiento para su acceso

a alojamiento y alimentacion.

Fomentar y dar facilidad a los becarios para que inicien su trabajo de
investigacion y cursos, desde el inicio de sus estudios con el fin de tenerlo
culminado al finalizar su programa académico.

Facilitar un espacio bien equipado para la investigacion de cada becario de
PRONABEC a fin de garantizar el normal desarrollo de sus actividades de
investigacion.

No matricular en el préximo curso académico a los becarios que no
cumplan con los requisitos académicos del programa (causal de pérdida de
beca) e informar de ello inmediatamente a PRONABEC a fin de adoptar
medidas para la repatriacion del becario.

Informar al PRONABEC acerca de cualquier solicitud del becario para
cambiar de programa académico y/o suspender sus estudios.'

6.2. COMPROMISOS DE PRONABEC
PRONABEC, se compromete a:

6.2.1.

6.2.2.

6.3 COMPROMISOS COMUNES

Cubrir el total costos de matricula de cada becario tal y como se indica en
los numerales 6.1.1 6.1.5 y 6.1.6. La factura respectiva ser& pagada via
disposicion de fondos a través del Sistema Inlegrado de Administracion
Financiera (SIAF en espafiol) del esiado peruano a la cuenta bancaria
indicada por LA ENTIDAD.

La cancelacion se hard efectiva en los tiempos y procedimienios
establecidos por las partes en el Anexo 2 de este convenio y sujeto a las
Normas para la Ejecucion de Subvenciones en el Extranjero del Pronabec.

Otorgar las siguientes subvenciones a los becarios de PRONABEC:
a. Estipendio Anual por gastos de manutencion.
b. Estipendio Anual por materiales académicos.

c. Pasajes aéreos de ida y vuelta a cada becario; Lima — Boston (al inicio
del programa académico) y Boston — Lima (al final del programa
académico).

d. Cubrir trabajo de investigacion y los costos de certificacién de grado y
el resto de prestaciones indicado en el numeral 1.3.2 ut supra.

c. Seguro con cobertura de salud, accidente, vida y repatriacion.

! Los becarios dnicamente puede suspender los estudios de postgrado hasta un afio. Cambio de programa esta prohibido.
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6.3.1. Elaborar anualmente un plan de trabajo conjunio con el objeto de alcanzar
los objetivos de los compromisos contemplados en este convenio.

6.3.2. Evaluar e informar los resultados de la cooperacion realizada, identificando
los inconvenientes y las posibles mejoras en la ejecucion de este convenio.

SEPTIMA: FINANCIAMIENTO

PRONABEC cubrira los costos de los conceptos indicados en el numeral 6.2 exceplo la
repeticion de los cursos desaprobados y LA ENTIDAD asumiré los costos indicados en el
numeral 6.1 del Afliculo Sexto, con el objetivo de que los becarios peruanos puedan
acceder, permanecer y terminar sus estudios en LA ENTIDAD y obtener sus grados o
titulos. El financiamiento es otorgado por PRONABEC de acuerdo al presupuesto
anualmente asignado por las Leyes de Presupuesto Publico del pais y la Ley N ° 28411 -
Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto del Per.

OCTAVA: COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Para el adecuado seguimiento, revisibn y monitoreo en cumplimiento de los
compromisos establecidos en este convenio, las partes acuerdan asignar como
coordinadores interinstitucionales, de acuerdo a las funciones desempefadas en
aplicacion del presente convenio, a los siguientes funcionarios:

POR PRONABEC

* Responsable : Director Ejecutivo de PRONABEC

« Alterno : Jefe de la Oficina de Becas Postgrado de PRONABEC.
POR LA ENTIDAD

* Responsable : Presidente, Universidad de Brandeis

« Alterno : Administrador, Universidad de Brandeis

PRONABEC y LA ENTIDAD sustituiran sus coordinadores interinstitucionales cuando lo
consideren apropiado.

L.a sustitucion tendra efecto a partir del séptimo dia siguiente a la recepcion de la canta
de sustitucion propuesta por la contraparte.

NOVENA: PLAZO DE VALIDEZ DEL CONVENIO

El plazo de validez de este convenio es 5 afios, a partir de la fecha de suscripcidon con
una extension por mutuo intercambio de cartas.

Cuando el convenio expire, los compromisos asumidos por las Partes seguiran en vigor
hasta el total cumplimiento y ejecucion de los compromisos pendientes.

DECIMA: MODIFICACIONES AL CONVENIO

Cualquier modificacion, restriccion, ampliacion o extension de este convenio pueden
hacerse a través del consenso mutuo de las paries y deben ser formalizadas mediante
Adenda, la cual pasara a formar parte de este convenio.
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DECIMA PRIMERA. SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Cualquier controversia, discrepancia o exigencia derivada de este convenio, incluyendo
las relativas a su caducidad, nulidad, ejecucioén, cumplimienic o interpretacion seran
resueltas por Las Parles mediante consultas mutuas, actuando de buena fe y de
conformidad con sus gbjetivos comunes.

En caso la controversia persiste, las partes manifiestan su voluntad de someterse al
arbitraje de conciencia o equidad, el cual sera unico y definitivo, indiscutible y obligatorio
para las partes y no puede ser apelada ni ante el Poder Judicial ni ante ninguna instancia
administrativa.

Con este fin, las partes dentro de los cinco dias habiles siguientes designaran de comun
acuerdo, un arbitro Gnico designado para conocer el caso y resolver. Una vez que
concluya este plazo sin que las partes hayan designado al arbitro, cualquiera de las
partes podra solicitar al Centro de Arbitraje de la Camara de Comercio de Lima la
designacion de un arbitro entre sus miembros habiles. Después de asumir el cargo y
recibir las posiciones de las partes, la resolucion sera emitida dentro de quince dias
habiles.

DECIMA SEGUNDA: DISPOSICIONES FINALES

12.1. Las partes que suscriben este acuerdo, expresamente establecen estar sujetas a la
Ley Peruana y a las Leyes del Estado de Massachuseits — USA, salvo los
acuerdos contenidos en el presente documento que son ley entre las Partes y
establecen que sus respectivas residencias son las direcciones mencionadas en la
introduccion de este documento, en el que se realizaran validamente
comunicaciones y / o notificaciones que sean necesarias. Cualquier variacion de
estas direcciones entrard en vigencia el décimo dia habil de notificarse por escrito
a la otra parte.

12.2. Todas las comunicaciones seran validas y eficaces si son hechas por escrito,

enviadas y recibidas a través de fax, correo electronico institucional , correo
certificado © comunicaciones notariales , remitidos entre quienes suscriben este
acuerdo y entre los coordinadores interinstitucionales designados por las partes en
la clausula octava ut-supra.

12.3. El presente Acuerdo podra ser resuelto por cualquiera de las partes. Como tal:

a. La decision entrara en vigor a partir de la conclusion del periodo académico
en curso cuando sea comunicada la decisién.

b. La resolucion no afectara las actividades y obligaciones que las partes estén
desarrollando, las cuales deberan continuar siendo desarrolladas hasta su
total ejecucion, segun corresponda.

c. Se procedera a liquidar y pagar los gastos efectuados por PRONABEC
hasta el final del actual periodo académico en curso, de acuerdo a los
numerales 1.3.2, 6.1.1, 6.1.5, 6.1.6 y 6.2.1 del presente acuerdo.

d. Silos becarios no consideran apropiado el cambio a otra universidad para
terminar los estudios, las obligaciones se mantendran vigentes
exclusivamente respecto a estos becarios y no se convocara a ningun
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concurso para otorgar mas becas que tengan la finalidad de enviar nuevos
becarios de PRONABEC a LA ENTIDAD.

e. Las Partes adoptaran las medidas necesarias para evitar o minimizar
cualquier perjuicio, tanto entre si como a los becarios.

En absolula conformidad, las partes proceden a suscribir el presenie convenio en dos
grupos de 02 ejemplares originales cada uno, uno en espafiol y otro en inglés y ambos
iguales en contenido y autenticidad.

POR LA ENTIDAD
fo bl
Dr. Raul Chiotue kdrrauri 7 Dr. Irving Epstein
Director Vo Rector Interino
ABR, 2016
Fecha__ ' Fecha_/Mere (29 wft
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ANEXO 1*

Fecha de
N° PROGRAMA Ouraciondel | arifa (AS) Iniclo del
g Semestre
Maestria de Artes en Desarollo Intemacional L Agosto 27,
1. Sostenible 2 afios Ver Anexo 2 2016
Maesiria de Ciencias en Politica Sanitaria - Agosto 27,
2. International 102 afios Ver Anexo 2 2016
3. |Maestria de Arles en la Convivencia y Conllicto 15 meses Ver Anexo 2 Agg*g;}sﬂ'
4. | Maestria en Politica Piblica 2 afios VerAnexoz | A9 2%
Fecha de
N° PROGRAMA D:zcli‘:r:n:el Tarifa (A$) Sei;: ::'I:I:fha Finalizacién
g del Semestre
1. | PhD Programa en Politica Social | 4 afios {promedio) | Ver Anexo 2 | Agoslo 27, 2015 Ma{? gﬁg)o L
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ANEXO 2

I.  COSTOS ANUALES DE PROGRAMAS DE POSTGRADO SUBSIDIDADOS POR PRONABEC*
MAESTRIAS EN ESTUDIOS FINANCIADOS A LOS BECARIOS
DE PRONABEC EN LA UNIVERSIDAD DE BRANDEIS

CONCEPTOS

Maestria de Artes en Desarrollo Internacional Sostenible

$46,422 Matricula

$504 Cuola de Inscripcion

52,642 Seguro Médico
$49,568 Total

Maestria de Ciencias en Politica Sanitaria Internacional

$46,422 Matricula

3304 Cuotla de Inscripcién
$2,642 Seguro Médico
§49,568 Total

Maestria de Artes en Convivencia y Confliclo

$46,422 Matricuia

$504 Cuola de Inscripcién

s727 Conlinuacion Tarifa (Verano)
e Seguro Médico
$50,295 Total

Maestria de Politica Publica

1L_ 546,422 Malricula
$504

Cuola de Inscripcién

$2,642 Seguro Médico
$49,568 Total

* Los costos seran ajustados anualmente, de acuerdo con la mairicula publicada y las
tasas para el correspondiente afio académico
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MONEDA /CANTIDAD CONCEPTOS

PhD Programa en Politica Social

$46,422 Matricula
$504 Cuota de Inscripcién
$2,642 Seguro Médico

Total {La Escuela Heller proporciona matricula y estipendio a todos los
asludianles de doctorado de tiempo completo. Este apoyo financiero no
requiere la presentacidn de estado financiero, Los estudiantes a tiempo
parcial no son elegibles para recibir apoyo financiero. El paquete incluye
una financiacién del 100% para la matricula del becario. Todas las
Tarifas, ef sequro de salud Premium y un estipendio anual de $19,500}

$49,568

DETALLES PARA INCLUIR EN LA FACTURA A ENVIAR A PRONABEC

«  Razén Social de LA ENTIDAD:

Raz6n Socigl de la Institucidn Financiera donde se realizara el pago:
Cuenta Bancaria:

Cadigo SWIFT :

Cddigo ABA:

Moneda a Depositar:

DETALLES PARA REALIZAR EN LA FACTURA ENVIADA A PRONABEC

"é *  Razdn Social: PROGRAMA NACIONAL DE BECAS Y CREDITO EDUCATIVO

= Direccion Oficial: Avenida Arequipa N' 1935, Lince - LIMA 14 - Perti

= RUC N’ 20546798152

s Delalle: Servicio Académico, indicando e! nimero total de becarios, de acuerdo con los
compromisos acordados por las parles.

DOCUMENTOS A ADJUNTAR A LA FACTURA

«  Liquidacién de pago de los becarios discriminada per programa y los conceptos en la moneda
original de acuerdo a la Carta de Admisidn o Plan de Estudio o Curricula.

* Informe sobre el progreso académico y disciplinaric establecido en el 6.1.5 de! convenio.

*  Reporle de Malricula, indicando si los becarios tienen cursos pendientes o  desaprobados en
periodos académices anteriores. En caso de cursos desaprobados los becarios deben inscribirse
de nuevo y aprobar estos temas a su propio costo y responsabilidad. En este caso, ia Entidad no
cargara eslos costos, en la factura a PRONABEC.
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SOLICITUD PARA POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES

Mediante el presente documento, se presenta una solicitud para obtener un plan de sequro conlra
accidentes en funcién de las siguientes declaraciones y representaciones:

1. Identificacién del Asegurado:

Nombre del Asegurado: Brandeis University {Universidad Brandeis}
Direccién del Asegurado: 415 South Street, Waltham, MA 02454
Numero de Pdliza: SRG 0009143779

2, Clasificacidn de las Personas Elegibles:
Clase Descripcion de la clase

| Todos los estudiantes activos, nacionales y extranjeros, matriculados a tiempo complelo en los
Cursos Académicos ofrecidos por el Asegurado, cuyos nombres se conservaran en los archivos del
Asegurado y para quienes se haya pagado la prima correspondiente.

Conyuge Elegible - tal como se usa anteriormente, se entenderd como el conyuge legal del
Asegurado.

Hijos Dependientes Elegibles - tal como se usa anteriormenie, se entenderd como los hijos
solteros del Asegurado, incluyendo hijos biolégicos, hijastros, en adopcion temporal o adoptados
legalmente desde el momento de la colocacién en el hogar del Asegurado, menores de 19 afios
(29 si asisten a una institucion acreditada de ensefianza superior a tiempo completo) y que
dependen principalmente del Asegurado en cuanto a manutencidn.

Los Hijos Dependientes solieros Elegibles del Asegurado cubiertos por la Pdliza que ain no

alcancen el limite de edad especificado anteriormente, que no pueden obtener un empleo debido a

| incapacidad mental o fisica, y que dependen principalmente del Asegurado en cuanlo a

' manutencion, podran conlinuar siendo elegibles bajo la Poliza mas alla del limite de edad durante

el tiempo que la podliza se encuentre vigente, pero sdlo si permanecen continuamente cubiertos por

esta pdliza. La Compaiila podré solicitar que el Asegurado presente evidencia satisfactoria de la

'~ discapacidad y dependencia del Hijo Dependiente Elegible a la Compaiiia dentro de los 31 dias

'b[ después del Hijo Dependiente Elegible alcance el limite de edad especificado anteriormente. Si el

Asegurado no cumple con presentar la evidencia requerida anles de que el Hijo Dependiente

Elegible alcance el limite de edad, la cobertura para el Hijo Dependiente Elegible no se extendera

mas alla del limite de edad. Si la coberlura se amplia, la Compafiia podrd solicitar que el

Asegurado presente evidencia satisfactoria de la discapacidad y dependencia continua del Hijo

Dependiente Elegible a la Compaidia sobre una base anual. Si el Asegurado no presenta la

evidencia solicitada dentro de los 31 dias de la Solicitud Principal, la cobertura para el Hijo
Dependiente Elegible terminara al final de ese periodo de 31 dias.

Continuacién de Elegibilidad. Si los pagos de primas contindan sobre una base que se opone a
la seleccion individual, un Asegurado que deje de ser miembro de alguna clase elegible de las
personas tal como se describe anteriormente adn podréd considerarse como en una clase elegible
de las personas de la siguiente manera: (1) si el Asegurado tiene despido o licencia temporal (que
no sea otro motive que un problema familiar o licencia médica), por el periocdo completo del, pero
no por mas de tres meses conseculivos 0 (2) si el asegurado se ausenla del trabajo debido aun

superior a tres meses consecutivos, a menos que la Compariia y el Asegurado hayan acordado un
periodo mas largo.
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La parte de los pagos de la prima pagada por el Asegurado, si hubieran, deben continuar
pagandose durante cualquier periodo de licencia como se describe anteriormente para que la
cobertura se mantenga vigente.
3. Monto del Seguro Contratado:
Clase Monto Basico Monto Voluntario

$ 10.000
4. Beneficios y Coberturas de la Poliza:

Marque solo una: x

Beneficio por Muerte Accidental unicamente
Beneficio por Muerte accidental y pérdida de miembros

Las siguientes Clausulas Adicionales/Endosos se adjuntan y forman parte de la Pdliza a partir de la
Fecha de Entrada en Vigencia de la Péliza. Cada Clausula Adicional/Endoso esld sujeto a todas
las disposiciones, limitaciones y exclusiones de la Podliza que no se hayan modificado
especificamente por la Clausula Adicional/Endoso.

CLASE |

FORMULARIO NO. DESCRIPCION

C11669DBG Beneficio de Evacuacién de Emergencia

C11679DBG Beneficio de Paralisis

C11684 (REV 3-99) Beneficio de Repatriacién de Restos

DBG C30080DBG-MA Definicién de Lesiones y Endoso Modificatoric de las Exclusiones
B964 (7/05) Endoso sobre Coberiura Territorio

5. Primas:

Queda entendide y convenido que la tasa de la prima por Estudiante o Cényuge de Hijo
Dependiente serd de $ 4.45.

‘Z Ajustes a mediano plazo -~ Tasa Mensual de la Prima por Esiudiante o Cényuge o Hijo
Dependiente serd $ 0,37.

6. Fecha de Entrada en Vigencia de la Cobertura:

Con sujecion a las disposiciones de la Péliza concernientes a la fecha de entrada en vigencia para
personas, el segurc se hara efectivo para cada persona elegible respeclo a quien el Asegurado ha
recibido una inscripcién, de ser aplicable, y respecto a quien se ha pagado una prima en la fecha
siguiente: Mientras se encuentre participandoe las actividades educativas programadas,
supervisadas y patrocinadas por el Asegurado en las instalaciones designadas por el Asegurado
incluyendo actividades programadas y patrocinadas, con exclusidon de la practica de futbol inter-
escolar. Esta incluido el desplazamiento directo desde y hacia las aclividades.

Un cambio en la coberiura entrard en vigencia en la fecha que ocurra mas recientemente entre: {1)
si se requiere una inscripcion individual para el cambio, la fecha en la que el Asegurado recibe el
formato de inscripcion por escrito; (2) si el cambio requiere un cambio en la prima, la fecha de pago
de la primera prima cambiada. Sin embargo, un Monto Principal Contratado cambiado sdlo se
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aplica con respecto a los accidentes que ocurran durante o después de la fecha de entrada en
vigencia del cambio.

7. Fecha de Entrada en Vigencia de la Pdliza: 15 de agosic 2014
B. Fecha de Vencimiento de la Poliza: 15 de agosto 2015
Firmado en nombre del Asegurado

Cargo

Fecha

Firmado por el Agente Residente Acreditado
{Cuando la ley lo requiera)

Asegurado: Universidad Brandeis
Numero de Pdliza: SRG 0009143779

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES

Esta pdliza constituye un contrato legal entre el Asegurado y la Compafia. La Compafiia acuerda
asegurar a personas elegibles del Asegurado (en adelante denominadas Persona(s) asegurada (s)
contra pérdidas cubiertas por esta Pdliza sujeto a sus disposiciones, limitaciones y exclusiones.
Las personas elegibles para ser Aseguradas son todas las personas que se describen en la
Clasificacion de la seccion de las Personas Elegibles de la Solicitud Principal.

Esta Pdliza se emite en contraprestacion del pago de la prima requerida a su vencimiento y las
declaraciones eslablecidas en la Solicitud Principal firmada, la misma que se adjunta y forma parte
de esta Pdliza, y en los formatos de inscripcion individual, si lo hubieran.

Esta péliza comienza en fa fecha de entrada en vigencia de la Poliza que se muestra en la Solicitud
Principal y continia vigente hasta la Fecha de Vencimiento de la Pdliza siempre y cuando se
paguen las primas a su vencimiento, salvo que se resuelva de ofra manera segdn se estipule mas
adelante en esla Péliza. Si esta Péliza se vence, el seguro termina en la fecha respecio a la cual
se han pagado las primas. Luego de la Fecha de Vencimiento de la Pdliza, esta poliza podra
renovarse por periodos adicionales por mutuo acuerdo por escrito entre la Compaiiia y el
Asegurado a |as tasas de prima vigentes en el momento de la renovacion.

Esla poliza esta regulada por las legislaciones de los estados en que se entrega.

En sefial de conformidad, el Presidente y el Secretario de la Unidn Nacional de Bomberos
Compaiila de Seguros de Pitisburgh, suscriben esta Pdliza:

{firmado) (firmado)
Presidente Secretario
Visado por;
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SIRVASE LEER ESTA POLIZA CON DETENIMIENTO

Péliza sin Participacién de Beneficios

Este plan por si solo no cumple las normas de Cobertura Acreditable Minima y no cumple el
mandato individual de que cuenta con un seguro de salud. Por favor, consulte el parrafo siguiente a
la Tabla de Contenidos para obtener informacion adicional.

TABLA DE CONTENIDOS

Capilal BSOOUNRATIO - oy en eimpiuniss s okisioenihis s i il .65 s fams ey 5 i S i S i '« sy
Programa de FEUUCCION ......coecviiie veriieerssnssr s e ssas e emns st e s e s R e et e e st
Limitacién de beneficios miitiples ..

Beneficio por Muerte Accidental...

Beneficio por pérdida de mlembros acmdental
Exposicién y Desapancnﬁn ...............................................................................................................
Exclusiones... g~

Reclamos.. .
Dlsp05|C|ones Generales

A partir del 1 de enero de 2009 la Ley de Reforma de Salud de Massachusatts requlere que los rasldentes de
Massachusetts mayores da dieciocho (1B) afics de edad cuenten con cobaertura de salud que cumpla las normas de
Cobartura Acreditable Minima establecidos por el Conector del Seguro Médico del Estado, salvo exoneracién del
requisito de seguro de salud basado en la accesibllidad o dificultad individual. Para mas informacién llame al
Conactor al 1-877-MA-ENROLL o visHe el sitio web de conactor (http://iwww.mahealthconnector.org/).

Este plan no estd destinado a proporcionar una coberfura integral de salud y no cumple la norma de Cobertura
Acreditable Minima aun cuando sl incluye servicios que no estan disponibles en los otros planes de salud del asegurado

§i tisne alguna pregunta sobre este enunciado, puede comunicarse con la Divisién de Seguros llamando al (617)
521-7794 o visitar su sitlo web en www.mass.gov/dol.

DEFINICIONES

Accidente — se entendera como el dafio corporal causado por un accidente ocurrido durante la
vigencia de esta pdliza respecto a la persona cuya lesion sea la base de reclamo y que resulte
directa e independientemente de lodas las demés causas en una pérdida cubierta.

Asegurado- se entendera como una persona: (1) que es parte de las personas elegibles como se
describe en la Clasificacion de la Seccion de las Personas Elegibles de la Solicitud Principal; (2)
que se ha inscrito para la cobertura bajo esta péliza, de ser necesario; (3) para quien se han
pagado la prima; y {(4) mientras esié cubierto por esta Péliza.

Miembro de la Familia Inmediata- se entenderd como a una persona que esta relacionada a la
Persona Asegurada en cualquiera de las siguientes formas: conyuge, cufiado, cufiada, yerno,
nuera, suegra, -suegro, el padre (incluye padrastro), hermano o hermana {incluye hermanastro o
hermanastra) o hijo {incluye hijastros legalmente adoptados).

Paersona asegurada- se enlendera como el Asegurado.
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Médico-se entenderd coma un profesional médico acreditado que actia en el ambito de su licencia
que no es 1) la Persona Asegurada; 2) un Miembro de la Familia Inmediata; o 3) retenido por el
Asegurado.

FECHAS DE ENTRADA EN VIGENCIA Y DE RESOLUCION DE LA POLIZA

Fecha de Entrada en Vigencia. Esta poliza se inicia en la Fecha de Entrada en Vigencia mostrada
en [a Solicitud Principal a las 12:01a.m. Hora estandar en la direccion del Asegurado donde se
entregd esta Pdliza.

Fecha de Resolucién. Esta pdliza podra rescindirse bien sea por la Compaiila o por el Aseguradeo
en cualquier fecha de pago de la prima mediante nolificacién escrita con 30 dias de anticipacion a
la otra parte. Esta pdliza también podrad rescindirse en cualquier momento por mutuo acuerdo
escrito entre la Compaiiia y el Asegurado. Esta Pdliza se resuelve de forma automatica en la fecha
que ocurra primero entre; 1) La Fecha de Vencimiento de la Péliza que se muestra en la Solicitud
Principal; 0 2) en la fecha de pago de la prima si las primas no se pagan a su vencimiento. La
Resolucion surtira efecto a las 12:01 am hora estandar en el domicilio del Asegurado en la fecha
de resolucion.

FECHAS DE ENTRADA EN VIGENCIA Y RESOLUCION DEL ASEGURADO

Fecha de entrada en vigencia. Una cobertura de asegurado bajo esta Pdliza comienza en la
ultima de las siguientes fechas: (1) la Fecha de Entrada en Vigencia de la Pdliza; (2) la fecha de
pago de [a primera prima para la cobertura de asegurado de conformidad con la seccion de la
Solicitud Principal; {3) si se requiere la inscripcidn individual, la fecha de recepcion de la inscripcidn
por el Asegurado; (4) la fecha en que la persona se convierte en un miembro de una clase de
personas elegibles seguin se describe en la seccidn de Clasificacién de personas Elegibles de la
Solicitud Principal; o (5) la Fecha de Entrada en Vigencia de la Cobertura describe en la Solicitud
Principal.

Fecha de Resolucion. La coberlura de un asegurado bajo esta Péliza termina en ta fecha que
ocurre primero entre: (1) la fecha en que la presente Pdliza se termina; (2) la fecha de vencimiento
de la prima si no se pagan cuando es necesario; (3) la fecha en la que el Asegurado solicita por
escrito el término de su cobertura, o (4) la fecha en que el asegurado deja de ser miembro de
cualquier clase elegible{es) de personas seglin se describe en la seccidn Clasificacion de las
Personas Elegibles de la Solicitud Principal.

La expiracién de la coberiura no afectara el reclamo por pérdida cubierta que ocurrié mientras fa
cobertura del Asegurado estaba en vigencia bajo esta Pdliza.

PRIMA

Primas. Las primas se pagan a la companiia a las tasas y en la forma descrita en la seccion Primas
de la Solicitud Principal. La Compaiila podra cambiar las fechas de vencimiento de las primas
requeridas en, dando el Asegurado al menos 31 dias de anticipacidn por escrilo previo aviso. La
Compaiiia podra cambiar las primas requeridas comeo condicién de cualguier renovacion de esta
Péliza. La Compafdiia también podra cambiar las primas requeridas en cualquier momenio ante
cualquier cambio de coberlura que afecte a las primas que se haga en esta Pdiiza.

| Periodo de gracia. Se proporcionara un periodo de gracia de 31 dias para el pago de cualquier
prima vencida luego de la primera. Esta péliza no se dara por concluida por falta de pago de la
prima durante el periodo de gracia si el asegurado paga todas las primas adeudadas el ultimo dia
del perlodo de gracia. Esta Poliza expirara el ultimo dia del periodo si el Asegurado no paga todas
las primas adeudadas al Ultimo dia del Periodo de Gracia.
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Si la empresa se compromete expresamente a aceplar el pago tardio de una prima sin necesidad
de terminar esta Pdliza, la Compania lo hace de acuerdo con la disposicion sobre Incumplimiento
de los Requerimientos de la Pdliza de la seccion Disposiciones Generales.

No se otorgara ningtin Periodo de Gracia si la Compaiiia recibe el aviso para resolver esta poliza
antes de una fecha de vencimiento de la prima.

BENEFICIOS

Monto Principal. Segin sea aplicable a cada Asegurado, el Capital asegurado significa el monto
de seguro vigente de esta Pdliza como se describe en la Solicitud Principal de Principal de Pdliza
Colectiva Seguros de Accidentes.

Programa de Desgravacion. El monto a pagar por una pérdida se reducira si una Persona
Asegurada tiene 70 afios 0 mas en la fecha del accidente que causé la pérdida con respecto a
cualquier Beneficio proporcionado por esta Pdliza, donde la cantidad pagadera por la pérdida se
determina como un porceniaje de su Capital asegurado o Monte de Beneficio fijo. EI monto
pagadero por la pérdida de la Persona Asegurada bajo ese Beneficio es un porcentaje de la
cantidad que seria pagadera de otro modo, de acuerdo con el siguiente calendario:

EDAD A LA FECHA DEL ACCIDENTE PORCENTAJE DE MONTO POR PAGAR

70-74 65%
75-79 45%
80-84 30%
85 afios a mas 158%

La Prima para una persona asegurada de 70 afios o mas se basa en el 100% de la cobertura que
estaria vigente si la Persona Asegurada fuera menor de 70 afios de edad.

La "Edad”, tal como se usa en la parte superior se refiere a la edad de la Persona Asegurada de su
mas reciente cumpleafios, independientemente del tiempo real de nacimiento.

Limitacién de muiltiples beneficios. Si una Persona Asegurada sufre una o mas pérdidas por el
mismo accidente respecto al cual son pagaderos los montos bajo mas de uno de los siguientes
Beneficios proporcionados por esta Péliza, la cantidad maxima pagadera bajo todos los Beneficios
combinados no excedera la cantidad pagadera por una de dichas pérdidas, la mayor: Beneficio por
Muerte Accidental, beneficios por Pérdida de Miembros Accidental, Beneficio por Paralisis.

Beneficio por Muerte Accidantal. Si la Lesion a la persona asegurada deriva en su muerte en un
plazo de 365 dias de la fecha que ocurrié el accidente que causd la Lesion, la Compaiiia pagara el
00% del Monto del Seguro Contratado.

Beneficio por Pérdida de Miembros Accidental. Si la Lesién a la persona asegurada deriva, en
un plazo de 365 dias de la fecha que ocurrié el accidente que causd la Lesidn, en alguna de las
Pérdidas especificadas a continuacién, la Compania pagard el porcentaje del Monto Principal
Confratado que se muestra a continuacién per dicha Pérdida:

' Por Pérdida de capital asegurado Porcentaje

| AMDAas MAN0S O @MDBOS PIBS......uuiuiiiiieiieirisrrraieteeis crevsrrresiersiarsnessaressossssseos e ssees srs s isns ensnnasn 100%

VIS 08 AMIDOS OJ0S... ... oo ee vt ee et vt v e et e e e e et e e e e eas e bs e e b e e e et e 100%
UNE MAN0 ¥ UM PIB.cvriiciiiiieeireiiciieieniierscenssisssssrsssnsssessesasssassrsrssnssrssassssnsnsansssnssssansssssssassresssnns 100%
Unamano ¥ 1a vista de UN 0j0.......cooviiviniirciniiiiccinn v recne e rrncsreer s iinssssnsnsssess s smsssmsnssssnsnsnes 1 QY0
Unpieylavistade uno Ojo.........ccooi i cenees 100%0
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Habla y audicion en ambos 0d0S...........cciiiiiecie e s e s 100%

UNA MANO O UN PIB... et ieuineeeieiiiiieenreseriransrssiinereerarareeseeraransss sosesesemesaarneseesemonsstsissitssssssssssrssens 100%
Vista de un ojo. . erteieteesbeeateiaeebeebes et eesbeeasesastennees snensnsannnessnesansrrrsenseeeres HOTD
Del habla o audlmén en ambos oidos ....................................................................................... 50%
Pulgar y dedo indice de la MISMa MAN0............c.ccocereeeeeieeerieesesessasasssananes csssserersnensns 2900

"Pérdida” de una mano o pie significa la separacién completa a través o por encima de ia
articulacion de la mufieca o el tobillo. "Pérdida de la vista de un ojo significa la pérdida lotal e
irrecuperable de |a totalidad de la visién en ese ojo. "Pérdida” de la audicidn en un oldo significa la
pérdida total e irrecuperable de la totalidad de la capacidad de oir en ese oido. "Pérdida” del habla
significa la pérdida total e irrecuperable de la totalidad de la capacidad de hablar. "Pérdida™ del
pulgar y el dedo Indice significa la separacién completa a través o por encima de la articulacion
meta carpo faladngica de los dos dedos.

Si la Persona Asegurada tuviera méas de una Pérdida como consecuencia del mismo accidente,
sblo se pagara un monto, el mayor.

Exposicién y Desaparicion. Si un accidente ocurre mientras la cobertura del asegurado esta
vigenle, y la Persona Asegurada esla inevitablemente expuesta a los elementos y como resultado
de dicha exposicion sufre una pérdida respecto a la cual sea pagadero un beneficio conforme a los
términos de esta Poliza, |la pérdida estara cubierta por los términos de esta Pdliza.

Si no se ha encontrado el cuerpe de una Persona Asegurada dentro de un afio de haber ocurrido
su desaparicion, aterrizaje forzoso, abandono, hundimiento o naufragio de un medio de transporte
en el que |a persona era ocupante mientras se encontraba cubierta por esta pdliza, se considerara,
sujeto a todos los demas términos y disposiciones de esta Pdliza, que la persona asegurada ha
sufrido muerte accidental dentro del significado de la presente Péliza.

EXCLUSIONES

Esta poéliza no cubre ninguna pérdida causada en su lotalidad o en parle por, 0 que resulte en su
totalidad o en parte, de lo siguiente:

1. Suicidio o cualquier intento de suicidio o lesiones auto infligidas o cualquier intento de lesiones
auto infligidas;

2, Enfermedad o infecciones de cualquier tipo, a excepcidn de infecciones bacteriates debido a un
corte o herida accidental, botulisme o envenenamiento por alimentos,

3. Viaje o Vuelo en (incluso entrar dentro o fuera de, o dentro o fuera de) cualquier vehiculo
utilizado para la navegacion aérea, si la persona asegurado:

a. Viaja como pasajero en cualquier avion no previsto o autorizado para el transporte de pasajeros;

b. Se encuentra realizando, aprendiendo a realizar o instruyendo a otros a otros como pilolo o
miembro de la tripulacion de cualguier aeronave;

¢. Viaja como pasajero en un avién de su propiedad, arrendado u operado por el Asegurado o por
el empleador de la Persona Asegurada;

4, Guerra declarada o no declarada, o cualquier acto de guerra declarada o no declarada;
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5. Servicio activo a tiempo complelo en las fuerzas Armadas, Guardia Nacional o cuerpo de
reserva organizado de cualquier pais o autoridad internacional. {La Prima no devengada para
cualquier periodo respecto el cual la Persona Asegurada no esta cubierla debido a su estado de
servicio activo sera rembolsada) (No se excluye la Pérdida causada mientras se encuentre en la
Guardia Nacional a corto-plazo o como servicio de reserva para fines de capacitacion programada
regularmente.}

6. La Persona Asegurada se encuentra bajo la influencia de drogas o estupefacientes, salvo que
éstos se lomen bajo prescripcién médica;

7. La comisién o intento de comisién de delito grave de la Persona Asegurada.

RECLAMACIONES DISPOSICIONES

Aviso de Reclamacidn. La notificacion por escrile de |a reivindicacion se debe dar a la Compaiila
dentro de los 20 dias después de la pérdida de una persona asegurada, o tan pronto como sea
posible. Aviso dado por o en nombre de la demandante a la Compaiiia en A & H Departamento de
Reclamaciones, PO Box 25987, Shawnee Mission, KS 66225, con informacién suficiente para
identificar al asegurado.

Formatos de Reclamo. La Compaifia enviara formularios de reclamo al solicitante después de
haber recibido la notificacion del reclamo por escrito. Si las tales formatos no se envian dentro de
15 dias después de la entrega de la nofificacion, se considerard que el demandanie ha cumplido
los requisitos de evidencia de pérdida al presentar, dentro del plazo estipulado en la presente
Poliza para la presentacion de pruebas de pérdida, una prueba escrita que cubre la ocurrencia, la
naturaleza y el alcance de la pérdida por la cual se hace la reclamacién. El aviso debe incluir !
nombre del asegurado, el nombre del Asegurado Titular y el nimero de Pédliza.

Prueba de Pérdida. La prueba escrita de pérdida se debe presentar a la Compaiila dentro de los
90 dias después de la fecha de la pérdida. Si la pérdida es respeclo a la Pdliza requiere la
elegibilidad continda para pagos periddicos de beneficios, para lo cual se deberan presentar
pruebas escrilas de elegibilidad posteriores a la periodicidad que Jla Compaila pueda
razonablemente requerir. Si no se presenta la prueba dentro del tiempo requerido ni se invalida ni
reduce cualquier reclamacion por no ser razonablemente posible dentro del plazo, siempre, se
presenta la prueba tan pronto como sea razonablemente posible y en ningln caso, salvo en
ausencia de capacidad legal de el reclamante.

Pago de los reclamas. Tras la recepcion de la debida prueba escrita dei fallecimiento, el pago por
la pérdida de vida de la persona asegurada se realizara al beneficiario del asegurado segun se
describe en la disposicion de Designacidn de Beneficiarios y Cambio de la Seccién de Provisiones
Generales.

Tras la recepcion de la debida prueba escrita de la pérdida, los pagos por todas las pérdidas,
exceplo la pérdida de la vida, se hara en nombre (o en nombre de, en su caso) del asequrado. Si el
asegurado fallece antes que todos los pagos debidos se hayan hecho, la cantidad adun por pagar
se pagaréd al Beneficiario segln se describe en la disposicion Designacién de Beneficiarios y
Cambio de la seccién de Disposiciones Generales.

Si cualquier beneficiario es un menor o no es competente para conslituir una liberacién valida para
el pago, se hara el pago al representante legal del beneficiario. Si el beneficiario no tiene tutor legal
para su propiedad, se realizara un pago que no exceda 3 1.000, a eleccion de la Compafia, a
cualquier parienie por consanguinidad o conexién por matrimonio del beneficiario, que en opinion
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de la Caompaiiia, haya asumido la custodia y la tutela del menor o responsabilidad de los asuntos
de la persona incompetente.

Cualquier pago que la empresa haga de buena fe, ya no es de responsabilidad de la Compafia en
la medida que el pago sea realizado.

Facha de Pago de los Reclamos. Los beneficios pagaderos conforme a fos términos de Poliza
por cualguier pérdida que no sea la pérdida para la que esta Pdliza eslipula un pago periédico sera
pagadero inmediatamente después de recibir de la Compaiia la debida prueba escrita de la
pérdida. Sujeto a la recepcién de la Compafila de la debida prueba escrila de la pérdida, todos los
beneficios acumulados por pérdida para los que esta péliza proporciona pago periddico se pagaran
al vencimiento de cada mes durante la continuacién del periodo para el cual la empresa es
responsable y cualquier saldo restante no remunerado a la expiracién de la responsabilidad sera
pagado inmediatamente después de recibir dicha evidencia.

DISPOSICIONES GENERALES

Contrato completo; Camblios. Esta pdliza, la Solicitud Principal, y cualquier documento adjunto
constituyen el contrato completo entre el Asegurado y la Compaiiia. En ausencia de fraude, todas
las declaraciones hechas por el Asegurado o cualquier persona asegurado serdn consideradas
declaraciones y no garantias. Ninguna declaracién escrita hecha por una Persona Asegurada sera
utilizada en alguna competencia a menos que una copia de la declaracidn se presenle a la
Persona Asegurada o su beneficiario o representante personal,

Ningun cambio en esta Péliza sera valido hasta que sea aprobado por un oficial de la Compafiia.
La aprabacion debe anctarse o adjuntarse a la presente Pdliza. Ningun agente puede cambiar esta
Pdliza o renunciar a cualquiera de sus disposiciones.

Clausula de no impugnacién. La validez de esta Pdliza no se impugnard después de que ha
estado en vigor durante dos afios (s) a partir de la Fecha de Entrada en Vigencia de la Péliza,
exceplo por la falta de pago de las ptimas.

Después de una persona asegurada ha sido asegurada bajo esta Péliza por dos afio(s) durante su
vida, ninguna declaracion hecha por la persona asegurada, salvo sea fraudulenta, se utilizara para
impugnar una reclamacién en virlud de esta Péliza. La Compaiiia solo podra impugnar la cobertura
si el error se hace en un instrumento escrito firmado por la Persona Asegurada y se entrega una
copia al Asegurado, la Persona Asegurada o el beneficiario.

Certificados de seguro. La Compafiia proporcionara cerlificados de seguro para la entrega a
cada asegurado donde se describa la cobertura provista, las limitaciones, las reducciones y
exclusiones aplicables, y a quien se pagaran beneficios.

Beneficiario de asegurado Designacién y cambio. El asegurado designado beneficiario(s) es
{son) la persona (s) llamada asi por el Asegurado para Pdliza de Seguro de Vida Colectivo lal
como se muesira en los registros del asegurado en esa pdliza, a menos que el asegurado haya
nombrado a un beneficiario especificamente para esta Péliza tal como se muestra en los registros
de la Compafila o, si asi se acordd previamente por la Compaiiia, los regisiros del Asegurado en
esta Péliza.

Un asegurado que sea mayor de edad y legalmente competente podra cambiar a su beneficiario en
cualquier momento, a menos que se haya hecho una designacidn irrevocable, sin el
consentimiento del beneficiario designado(s), proporcionando la Compafia o, si asl se acordd
previamente con la Compaiiia, una solicitud por escrilo para el cambio. Cuando la Solicitud
Principal es recibida por la Compafila o, si asi se acordé previamente con la Compafhia, el
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Asegurado, sin importar si el asegurado vive o no, el Cambio de beneficiario se relacionara y
estard relacionado y surtira efecto a partir de la fecha de suscripcién de la peticion escrita, pero sin
perjudicar la Compafia a cuenta de cualquier pago hecho por ella antes de la recepcion de la
Solicitud Principal.

Si no existe beneficiario designado o ningdn beneficiaric designado esta viviendo después de la
muerte de asegurado, los beneficios serdn pagados en partes iguales, a los sobrevivientes de
primera categoria que son los siguientes: {1) el conyuge del asegurado; (2) los nifios; (3) los
Padres; o (4) hermanos y hermanas. Si en esta categoria no se encuentran sobrevivientes, el
beneficiario sera el patrimonio del asegurado.

Examen Fisico. La Compaiila, a su costo, tiene el derecho y la oportunidad de examinar a la
persona de cualquier individuo cuya pérdida sea la base para la Reclamacion en virlud de esla
Pdliza cuando y las veces que sea requerido razonablemente durante la tramitacion de la
Reclamacion.

Acclones Legalas. No podra entablarse alguna Accién de derecho o de equidad para recuperar
esta Pdliza antes de la expiracion de 60 dias después de la presentacion de la prueba escrita de la
pérdida de acuerdo con los requisitos de esta Pdliza. Ninguna accidn se podra entablar después de
la expiracion de tres afios después del tiempo que se requiere proporcionar la prueba escrita.

Incumplimiento de los requisitos de pdliza. Cualquier renuncia expresa a la Compaiiia de los
requisitos de esta Pdliza no constituird una renuncia continua de tales requisitos. Cualgquier
incumplimiento por parte de la Compariia de insistir en el cumplimiento de cualquier disposicion de
la Péliza no operara como una renuncia o modificacion de dicha disposicion.

Conformidad con la legislacién del estado. Cualquier disposicién de esta poliza que, en su
fecha de entrada en vigencia, esté en conflicto con la legislacion del estado en el que se entrega
esta pdliza se modificara por medio del presente para adaptarse a los requisitos minimos de esas
legislaciones.

Compensacion para Trabajadores. Esta péliza no esta en lugar de y no afecta ningin requisito
para la cobertura de cualquier Acto de Compensacion del trabajador o ley simitar.

Error administrativo. Error administrativo, ya sea por el Asegurado o por la Compaiiia, no anulara

— ¢l seguro de cualquier Persona Asegurada si el seguro de otro modo habria estade vigente, ni

?l— xtender el seguro de alguna Persona Asegurada si dicho seguro habria terminado o se habria
reducido conforme a lo dispuesto en esta Péliza.

Registros. La Compaiia tiene el derecho de inspeccionar en cualquier momento razonable,
cualquier registro del Asegurado que pueda tener relacion con este seguro.

Cesidn. Esla pdliza no es transferible. Un asegurado podra ceder todos sus derechos, privilegios y

beneficios bajo esta Poliza sin el consentimiento de su beneficiario designado. La Compaiila no

estd obligada por una cesién hasta que la Compaiila reciba y presenle una copia firmada. La
0.~ Compafia no se hace responsable de la validez de las cesiones. E! cesionario solo toma los
. ' ™ 1erechos que el cedente posee y tales derechos estdn sujetos a las leyes eslatales y federales y
Ic.'lps términos de esta Pdliza.

piuevos candidatos. Esta pdliza permitird que cada cierlo tiempo, nugvos candidatos elegibles del
«/Asegurado se afadan a la categoria (s) de las Personas aseguradas originalmente bajo esta
Pdliza.
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Declaracion equivocada de Edad. Si las primas para el asegurado son en funcién de la edad y la
Persona asegurada ha tergiversado su edad, habra un ajuste equitativo de las primas basadas en
su verdadera edad. Si los beneficios de la persona asegurada se basan en la edad y la Persona
Asegurada ha lergiversado su edad, habra un ajuste de dicho beneficio basado en su verdadera
edad. La Compafia podra requerir la prueba de edad fehaciente anles de pagar cualquier
reclamacion.

Asegurado: Universidad Brandeis
Numero de Pdliza: SRG 0009143779

CLAUSULA DE BENEFICIOS EN CASO DE PARALISIS

Esta clausula esta adjunta y es parte desde la fecha de entrada en vigencia de la péliza a partir del
15 de agosto de 2014, Aplica sélo con respecto a los accidentes que ocurren durante o después
de esa fecha. Esta sujeto a todas las disposiciones, limitaciones y exclusiones de la Pdliza a
excepcion de lo que estan modificadas especificamente por esta clausula.

Beneficios en caso de pardlisis. Si la lesién ocurre dentro de los 365 dias de la fecha del
accidente, en cualquiera de los tipos de parélisis que se especifican a continuacion, la Compaifiia
pagara el porcentaje del Monto del seguro contratado que se muesira a continuacidn para ese tipo
de paralisis:

Tipo de Pardlisis Porcentaje _de Monto del Seguro
Contratado

CUAARPIEJIA. .. oo eeeeeiiis e e rarre s rsscra s e e asanae s s e s sabe e s se st ae s aRe e s e e neaae s annneas 100%

Faraplejia...........ccoeeoomneieen o BRI R T B SRl et rea s s 50%

HEmMIPIBGIA. .. ... ceecreemees oo G bt e A e A o0 BT b T o e e e cmm et meome s n e s mone naee 50%

UNIPIEGIA. . -eeerverrreaaeermsesereesamerrmseintesatbste b et ss s mt brar raadsanassseasssasansesnnerresesssensssssnsesnmeeamaeanseanseamaseanes 25%

"Cuadriplejia” significa la paralisis completa e irreversible de ambas extremidades superiores e
inferiores. "Paraplejia® significa la paralisis completa e irreversible de ambas extremidades
inferiores. "Hemiplejia" significa la paralisis completa e irreversible de los miembros superiores e
inferiores del mismo lado del cuerpo. "Uniplejia” significa la paralisis completa e irreversible de una
extremidad. “Extremidad” significa brazo entero o toda la pierna.

Si la persona asegurada sufre mas de un tipo de paralisis como consecuencia del mismo
accidente, sélo un monto, el mayor, sera pagado.

El Presidente y el Secrelario de la National Union Fire Insurance Company of Pittsburgh, Pa.
atestigua esla clausula.

Asegurado: Universidad Brandeis
Numero de Pdliza: SRG 0009143779

CLAUSULA SOBRE EL BENEFICIO DE EVACUACION DE EMERGENCIA

Esta clausula se adjunta y es parte de la poliza a partir del 15 de agosto de 2014, Se aplica sdlo
con respecto a los accidentes y enfermedades de emergencia que ocurren durante o después de
esa fecha. Esla sujeto a todas las disposiciones, limitaciones y exclusiones de la pdliza de
excepcion de los que sean modificadas especlficamente por esta clausula.
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Beneficio de Evacuaciéon de Emergencia. La Compafia pagara los Gastos de Evacuacion de
Emergencia cubiertos incurridos razonablemente si el Asegurado sufre una Lesién o Enfermedad
de Emergencia que justifique su Evacuacién de Emergencia, mientras que &l o ella esta fuera de
un radio de 100 millas de su actual lugar de residencia principal, hasta por un maximo de $50.000
para lodas las Evacuaciones de Emergencia debido a todas las Lesiones causadas por el mismo
accidente o todas las Enfermedades de Emergencia de causas similares o relativas

El médico que ordena la evacuacién de emergencia debe certificar que la gravedad del accidente o
enfermedad de emergencia de la Persona Asegurada justifica su evacuacion de emergencia. Todo
el transporie realizado para la evacuacion de emergencia debe ser la ruta mas directa y econdmica
posible.

Beneficio en viaje familiar. Después de una evacuacién de emergencia el cual es reconocido
baje esta poliza, la Compaflia pagara los gastos incurridos:

1. Para regresar a su lugar actual de residencia principal, con un acompanante si es necesario,
cualquiera de los hijos de la Persona Asegurada que acompafiaban a la Persona Asegurada
cuando ocurrid el accidente o enfermedad de emergencia; pero que no exceda el costo de un ticket
aéreo de ida en clase econdémica menor al valor del crédito aplicado por todas las entradas no
utilizadas viaje de regreso por nifio; y

2. Para traer una persona elegida por el asegurado hacia y desde el hospital u otro centro médico,
donde se limita la persona asegurada se encuentra si la persona se encuentra sola y si el lugar de
confinamiento estd fuera de un radio de 100 millas de la residencia principal de la persona
asegurada; pero que no exceda el costo de un ticket aéreo de ida y vuelta en clase econdmica.

Travel Guard debe hacer lodos los arreglos y debe aulorizar todos los gastos en adelante por
cualquier beneficio escritc en esta clausula. La Empresa se reserva €l derecho de determinar la
prestacion deba ser pagada, incluyendo reducciones, si no es posible ponerse en contacto con el
Guardia de viajes con antelacion.

La seccion de Exclusiones de la poliza no aplica a esta Clausula.

Nifios — en lo que se refiere a esta Clausula, significa hijos solteros, incluyendo hijo bioldgico,
hijastro, de adopcién temporal o nifios adoptados desde el momento de la colocacion en el hogar
de la persona asegurada, menores de 18 afios y que dependan principalmente de la persona
asegurada para su crianza y manutencién. Sin embargo, el limite de edad no se aplica a un nifio
que: (1) cumple de otra manera con la definicion de los Nifos; y (2) es incapaz de tener un empleo
por molivos de incapacidad mental o fisica.

Gasto(s) cubiertos para una evacuacién de emergencia — como se usa en esta Clausula,
significa un gasto que: (1) se carga al Servicio de Evacuacion de Emergencia Médicamente
Necesario; (2) no es superior al nivel habitual de los cargos por transporte, tratamiento, servicios o
suministros en la localidad donde se incurre en los gaslos similares; y (3) no incluye cargos que no
se habrian hecho si no existiera el seguro.

Evacuacion de Emergencia — en lo que se refiere a ésla clausula, significa, si justificado por la
gravedad de la accidente o enfermedad de emergencia de la persona asegurada: (1) Transporie
inmediato del asegurado desde el lugar donde é! o ella sufre una accidente o enfermedad de
emergencia al hospital mas cercano u otro centro médico, donde se puede obtener el tratamiento
médico adecuado; (2) el transporte del Asegurado a su actual lugar de residencia principal para
obiener tratamiento médico en un hospital u otro centro médico o para recuperarse después de
sufrir una accidente o enfermedad de emergencia y ser tralados en un hospilal lecal u olro centro
meédico; o (3) ambos (1) y (2) anieriores. Una evacuacion de emergencia también incluye el
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tralamiento médico, servicios médicos y suministros médicos necesariamente recibidos en relacion
con dicho transporte.

Enfermedad de emergencia — como se usa en esta Clausula, significa una enfermedad o
dolencia, diagnosticada por un Médico, que se reune todos los siguientes criterios: (1) esta
presente un sintoma grave o agudo que requiere atencién inmediata y la imposibilidad de obtener
esos cuidados pueda resultar en un grave deterioro de la condicién de la persona asegurada o
poner su vida en peligro; (2) el sintoma grave o agudo ocurre de repente y de forma inesperada; y
(3) el sintoma grave o agudo se produce mientras la péliza estd en vigor en cuanto a la persona
que sufre el sintoma.

Meadicacion Necesaria para el Servicio de Evacuacion de Emergencia - como se usa en esta
Clausula, significa cualquier transporte, tratamiento médico, servicio médico o suministro médico
que: {1) Es una parte esencial de una evacuaciéon de emergencia debido a la accidente o
enfermedad de emergencia que se prescribe u ordena; (2) cumple con los estandares de la
practica médica generalmente aceptados; y (3) o es ordenado por Un médico y se Realiza bajo su
cuidado con o supervision u orden, o es requerida por regulaciones necesarias: regulaciones del
transporte de la perscna Asegurada.

Transporte — como se usa en esta Clausula, se refiere a transportar al asegurado durante una
evacuacion de emergencia por tierra, agua o transporte aéreo. Los Medios de transporte incluyen,
pera no se limitan a, ambulancias aéreas o terrestres y vehiculos motorizados privados.

El Presidente y el Secretario of National Union Fire Insurance Company of Pittsburgh, Pa. atestigua
esta clausula

Asegurado: Universidad Brandeis
Numero de Pdliza: SRG 0009143779

CLAUSULA DE BENEFICIOS PARA LA REPATRIACION DE RESTOS

Esta Clausula se adjunta y es parte de la pdliza a pariir del 15 de agosto de 2014. Se aplica sélo
con respecto a la perdida de la vida que ocurre durante o después de esa fecha. Engloba todas las

~disposiciones, limitaciones y exclusiones de la péliza a excepcién de lo que sean modificadas
especificamente por esta cldusula.

Repatriacién de los Restos de beneficios. Si un Asegurado sufre pérdida de vidas debido a
accidente o enfermedad de emergencia, mientras se encuentre fuera de un radio de 100 millas del
lugar de residencia principal, la Compariia cubrird los gastos para regresar su cuerpo al lugar de
residencia primaria, hasta por un maximo de $50.000.

Los gastos cubiertos incluyen, pero sin estar limitados a: (1) el embalsamamiento o cremacion; (2)
los ataudes mas econdmicos o recipientes adecuados para el transporte de los restos; y (3) el
transporte de los restos por la ruta mas directa y econdmica.

Travel Guard debe hacer todos los arreglos y debe aulorizar todos los gaslos de anlemano para
gue este beneficio sea pagado. La Empresa se reserva el derecho de determinar la prestacion
debida, incluyendo cualquier reduccién, si no fuera posible ponerse en contacto con Travel Guard
con antelacion.

Enfermedad de emergencia - como se usa en esta Clausula, significa una enfermedad o dolencia,
diagnosticada por un médico, que relne todos los siguientes crilerios: {1) esta presente un
sintoma grave o agudo que requiere atencion inmediata y la imposibilidad de obtener esos
visado por:
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cuidados pueda resultar en un grave deterioro de la condicion de la persona asegurada o poner su
vida en peligro; {2) el sintoma grave o agudo ocurre de repente y de forma inesperada; y {3} el
sintoma grave o agudo se produce mientras la poéliza esta en vigor en cuanlo a la persona que
sufre el sintoma.

Exclusién 2 en la seccién de Exclusiones de la Podliza no aplica a esta clausula. Ademas de las
exclusiones en la seccién Exclusiones de la Pdliza, Repatriacion de Restos beneficios no se pagan
si la pérdida de la vida es causado en su totalidad o en parie, o por, resultados en su fotalidad o en
parte, de cualquier condicion en que la persona asegurada tenga derecho a prestaciones bajo la
Ley de Compensacidn al Trabajador o una ley similar.

El Presidente y el Secrelaric de la National Union Fire Insurance Company de Pilisburgh, Pa.
alestigua clausula:

Asegurador: Universidad Brandeis
Namero de Péliza: SRG 0009143779

ENDOSO SOBRE EXCLUSIONES Y DEFINICION DE LESION

Este endoso se adjunta y es parte desde la Fecha de Entrada de Vigencia de la Péliza a partir del
15 de agosto de 2014. Esto aplica sdlo con respecio a los accidentes que ocurren durante o
después de esa fecha. Engloba a todas las disposiciones, limitaciones y exclusiones de esta Pdliza
excepto las que se han modificado especificamente por este endoso.

1. La definicion de lesidn en la seccidn Definiciones de esta Pdliza se elimina y se sustiluye por el
siguiente:

Lesion - significa accidente corporal: (1) que sucede como resullade direclo de un accidenle
involuntario, inesperado que ocurre mientras la cobertura de la pdliza de la persona lesionada se
encuentra vigente, y (2} el cual directamente {independiente de la enfermedad, dolencia,
incapacidad mental, enfermedad corporal o cualquier otra causa) cause una perdida cubierta.

2. La seccion de Exclusiones de la Péliza se elimina y se sustituye por el siguiente:
Exclusiones

No habré cobertura bajo esta Péliza y ningln pago se efectuara por cualguier pérdida resuitante en
todo o en parte de, o que haya coniribuido en, o como consecuencia natural y probable en
cualquiera de los siguientes riesgos excluidos:
1. Suicidio o cualquier intento de suicidio o lesién intencionalmente auto infligida o cualquier
intento de lesion auto infligida intencionalmente o autoerotismo.
2. Enfermedad, dolencia, incapacidad mental o enfermedad corperal si la pérdida resulta directa
o indirecta de cualquier de estas.
Viaje o vuelo en o sobre {incluye entrar o salir, o dentro o fuera de) cualquier vehiculo ulilizado
para la navegacion aérea, si la persona asegurada esta:
a. viajando como pasajero en cualquier avidn no previsto o autorizado para el transporte de
pasajeros; o
b. Desempefiandose, aprendiendo a desempefiarse o entrenado a otras personas como
pilotos o miembro de la tripulacién de cualquier aeronave; o
c. Viajando como pasajero en un avién prestado, operado o perteneciente al asegurado o al
empleador de la persona asegurada.
4. Guerra declarada o no declarada, o cualquier acto de guerra declarada o no declarada.
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5. Infecciones de cualqujer tipo, independientemente de como se contrae, excepto infecciones
causadas por infecciones baclerianas causadas directamente por el botulismo, intoxicacién
por alimentos o corte accidental o herida independiente y en ausencia de cualquier
enfermedad subyacente, dolencia o condicidn incluyendo no solo a la diabetes.

6. Servicio activo a tiempo completo en las Fuerzas Armadas, Guardia Nacional o cuerpo de
reserva de cualquier pais o autoridad internacional. (Prima no devengado por cualquier
periodo durante el cual la persona asegurada no estd cubierta debide su eslado de servicio
activo serd reembolsado) (Pérdida causada mientras se encuentra en un corlo plazo en la
Guardia Nacional o en el servicio de reserva para fines de capacitacidbn programada
regularmente no se excluye.).

7. La persona Asegurada estd bajo la influencia de bebidas alcohdlicas mientras maneja un
vehiculo o medio de transporte.

8. La persona Asegurada esta bajo la influencia de drogas a menos que las tome bajo
prescripeidn de un Médico,

9. La comisién de la Persona Asegurada o intenio de cometer un delito grave.

10. El tratamiento médico o quirirgico de la enfermedad, dolencia, la incapacidad mental o
enfermedades corporales si es que la pérdida resulta directamente o indirectamente del
tratamiento.

11. Derrame o accidente cerebro vascular: accidente o evento cardiovascular; Infarto de miocardio
o ataque al corazén; Trombosis coronaria; aneurisma.

AVISO IMPORTANTE A NUESTROS CLIENTES CON RESPECTO A LA OFICINA DE
CONTROL DE ACTIVOS EXTRANJEROS

Sus derechos como asegurado y pagos hacia su persona, el asegurado, asegurado adicional,
beneficiario de la pérdida, acreedor hipotecario, o el solicitante, para la pérdida bajo esta pdliza
pueden verse afectados por la administracién y solicitud de los embargos economicos de Eslados
Unidos y las sanciones comerciales por la OFICINA DE CONTROL DE ACTIVOS EXTRANJERQOS
{("OFAC").

¢QUE ES LA OFAC?

OFAC es una oficina del Departamento de Tesoreria que actia en tiempos de guerra presidencial

y liene poderes nacionales de emergencia, asi como la auloridad otorgada por la legislacion

especifica, para imponer controles sobre las transacciones y congelar los activos extranjeros bajo

la jurisdiccion de Estados Unidos. OFAC administra y hace cumplir los embargos econémicos y las
'AL sanciones comerciales principalmente contra:

. Los palises extranjeros objetivos y sus agenies

. Agencias y organizaciones que patrocinan el terrorismo

. Traficantes internacionales de narcéticos

ACTIVIDAD PROHIBIDA

. QFAC impone cierlos embargos y sanciones conlra ciertos palses designados. Ninguna
empresa estadounidense o persona puede entrar en ciertas transacciocnes en o conectado a dichos
palses designados "sancionados”.

O OFAC mantiene un directorio conocido como la lista de "Nacionales Designados y
Personas Bloqueadas” ("SDNBP, por sus siglas en inglés"). Ninguna empresa estadounidense o
perscna puede hacer negocios con alguna persona o entidad nombrada en la lista del SONBP.

Para mas informacion en detalle, la OFAC esta disponible en la siguiente direccidn:
hitp:/iwww. ustreas.qov/offices/eotffc/ofac.
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OBLIGACIONES IMPUESTAS EN EE.UU. POR OFAC

Si determinamos que usted o cualquier asegurado, aseguradoe adicional, beneficiario de la pérdida,
acreedor hipotecario, reclamante no estan en la lista de la SONBP o estad ligado a un pals
sancionado como se describe en las regulaciones impuestas por la OFAC, debemos bloquear o
"congelar” la propiedad y el pago de cualquier transferencias de fondos o transacciones y reportan
todos los bloques a la OFAC dentro de los diez {(10) dias.

ACCIONES POTENCIALES DE EE.UU.

1. Podemos cancelar de inmediato su cobertura efectiva el dia en que determinamos que
hemos realizado transacciones comerciales con un individuo o entidad asociada con su
pobliza en la lista SONBP o esta relacionado a un pais sancionado como se describe en
las regulaciones impuestas por la OFAC.

2. Si cancelamos su cobertura, usted no recibird su prima a menos que sea aprobado por la
OFAC. Todos los fondos seran colocados en una cuenta bloqueada establecida en los
libros de una institucién financiera de los EE.UU,

d. No se pagara ningin reclamo, dinero o activos de ninguin tipo a las personas, entidades o
empresas (incluyendo un banco) que esté en la lista de SDNBP o conectado a un pals
sancionado como se describe en las requlaciones impuestas por la OFAC. Y, no vamos a
defender o brindar ningtn otro beneficio bajo su péliza a personas, entidades o empresas
en la lista de SDNBP o conectado a un pais sancionadoc como se describe en las
regulaciones impuestas por la OFAC.

SUS DERECHOS COMO ASEGURADO

Si los fondos son bloqueados o congelados por nosotros en conjunto con la OFICINA DE
CONTROL DE ACTIVOS EXTRANJERQS, es posible completar una "SOLICITUD DE LA
LIBERACION DE LOS FONDOS BLOQUEADOS" y solicilar una licencia especifica para pedir su
liberacién. Los formularios estan disponibles para su descarga en el sitio web de la OFAC. Ver
hitp:/iwww.ustreas.qov/offices/eotffc/ofacllegallformsllicense.pdf

AlG Proparty Casualty
EE.UU. Aviso de seguridad de informacion y privacidad

Acerca de este aviso

Este Aviso de Seguridad de Informacién y Privacidad so6lo se aplica a su Informacién Personal (ver
definicibn mas abajo) obtenido por una Compafia de Seguros de Bienes y Dafios subsidiarles o
afiliados a American Intemational Group, Inc. que aparece al final de esta nolificacion
(colectivamente, las "Companias de AIG" 0 "nosotros™} en relacién con los productos o servicios de
una de esas empresas provistos principalmente para fines familiares, domésticos o personales en
relacién con la cual usted esta recibiendo este previo aviso.

Las Empresas de AlG han establecida praclicas, procedimientos y protecciones del sistema que se
han disefiado para ayudar a proteger fa privacidad y seguridad de informacién personal que
recogemos en el curso de f(a realizacién de nuestro negocio. Esle aviso describe cémo
recopilamos, manejamos y divulgamos informacion personal sobre usted.

El término "Informacion Personal”, como se usa en este Aviso de Seguridad de Informacion y
Privacidad, es |a informacion que le identifique personalmenie. Ejemplos de informacion personal
incluyen, pero no se limitan a, un nombre y apellido, una casa u otra direccion fisica, una direccion
E-mail, una cuenta financiera o nimero de tarjeta de crédito, nOmero de licencia de conducir, y la
informacién sobre su estado de salud o estado fisico.

L fen
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I. Privacidad de Informacion

Nosotros podemos recopilar informacién Personal de aplicaciones, formularios de inscripcion, en el
procesamiento de reclamaciones, 0 en ofras interacciones con nosolros y con nuestros afiliados.
También podemos recopilar informacién personal de agencias de informes de crédito y ofras
terceras paries en relacién con la venta de nuestros productos hacia usled.

Nosotros vamos a recoger informacion personal solo de acuerdo con las leyes o reglamentos
aplicables, en respuesta a su pelicion de un servicio o producto de nosotros, por lo demas.

Informacién Compartida

Podemos ¢ompartir su informacion personal con tos afiliados y no afiliados, como se describe a
continuacién.

Con nuestros afiliados: Nuestros afiliados pueden incluir otras compadias de seguros, compaiias
de cartera de seguros, agentes de seguros y agencias, afirma administradores, empresas de
marketing, proveedores de servicios de comercio electrénico, y las empresas que presian servicios
administrativos.

Podemos compartir su informacion personal, incluyendo informacion personal en areas de salud,
con nuestros Afiliados que nos ayudan en el mantenimienio de sus pélizas de seguro. Ejemplos de
ello son la administracién (facturacién y recaudacion), gestion de riesgos, aseguramiento y geslién
de siniestros. También podemos compartir su informacion personal con nuestros AFILIADOS con
el fin de detectar y prevenir el fraude, segln las indicaciones o autorizada por usted, asi como
permmitido o requerido por la ley.

Con los no afiliados:

Nosotros podemaos compartir su informacién personal, incluyendo informacién personal sobre su
salud, con los no afiliados que nos ayudan en el mantenimiento de sus pélizas de seguro. Ejemplos
de ello son la administracién (facturacién y recaudacion), gestibn de riesgos, aseguramiento y
gestién de siniestros. También podemos compartir su Informacién personal con los NO AFILIADOS
con el fin de detectar y prevenir el fraude, segun las indicaciones o autorizada por usted asi como
permitido o requerido por la ley.

También nosolros podemos llegar a acuerdos de comercializacién conjunta con los no afiliados
para compartir su informacién personal no sanitario segln lo permitido por la ley. Estos no-afiliados
pueden incluir proveedores de productos o servicios financieros, como las compaiilas de seguros,
instituciones financieras y sociedades de valores.

Debido a que no compartimos Informacion personal, ya sea con los afiliados o no afiliados de
alguna otra manera, no hay necesidad de un proceso de exclusion en nuestros procedimientos de
privacidad.

Para California y Residentles de Vermont: LF solo se compartird informacién personal con los No
Afiliados permitido por la ley, no vamos a hacerlo sin obtener primero su permiso.

It Seguridad de Datos

Para ayudar a prevenir la divulgacién injustificada de su informacion personal y asegurario contra
el robo, utilizaremos red de informatica segura. El acceso esla restringido a aquellas personas que
tienen necesidad comercial de utilizar su Informacién personal para proporcionarle productos o
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servicios. También mantenemos garantias procesales fisicas, electronicas y de procedimiento para
proteger su informacion personal en cumplimiento con la privacidad estatal y federal y leyes de
seguridad de informacion. Los No Afiliados que nos ayudan en e mantenimiento de las pélizas de
seguro o0 que entran en acuerdos de comercializacion conjunta deberan tomar medidas para
mantener la seguridad de su informacidn personal en el cumplimiento de la privacidad federal y
estatal y las leyes de seguridad de la informacion.

. Conservacion de la Informacion Personal

También mantenemos procedimientos para garantizar que la informacidén personal gue
recopilamos sea precisa, actualizada y lo mas completa posible. Si cree que la informacién que
tenemos sobre usled en nuestros registros o archivos es incompleta o inexacta, usied puede pedir
que hagamos adiciones o correcciones, o si es posible, que borremos esta informacién de nuestros
archivos. Usted puede hacer esta solicitud por escrito a {(incluir su nombre, direccién y nimero de
péliza):

Jefe de Privacidad
AlG Propearty Casualty
180 Maiden Lana, NewYork piso 40, NY 10038
Fax: 212 458-7081
E-Mail: ClPrivacy@aig.com

Aviso Especial: Se puede obtener acceso a cualquier Informacién personal no pdblica que tenemos
sobre usted si se identifica correctamente y presenta una solicitud por escrito a la direccién antes
mencionada que describe la informacion que desea revisar. También le dira la identidad, si se ha
grabado, de personas a las que hemos divulgado su informacion personal no publica dentro de los
dos afios anleriores.

Usted puede solicitar qué corregir, modificar o eliminar la informacidn sobre usted. Si lo hacemos,
se Jo notificaremos a organizaciones que nos proporcioné dicha informacion y, si lo solicita, a las
personas que recibieron esa informacién de nosotros en los dos afios anleriores. Si no podemos
conceder su peticion para corregir, modificar o suprimir la informacién, usted puede damos una

! declaracion escrita de las razones por las que no est de acuerdo, u sera colocada en su archivo y
se dara a conocer a las mismas partes que habrian sido notificadas del cambio solicitado.

Nuestros clientes pueden confiar an nosotros

% Nos compromelemos a manlener nuesira relacion de confianza con nuestros clientes.
Cqnsideramos que es nuestro privilegio de servir a nuestros clientes con sus financieras y
valoramos la confianza que han deposilado en nosotros. La privacidad de nuestros clientes es una
prioridad. Vamos a continuar monitoreando nuestras practicas con el fin de proteger esa privacidad
y cumpliremos con las leyes de privacidad estatales que requieren mas practicas restrictivas que
las establecidas en este aviso.

Informacidén impeortante Concerniente a la Aplicabilidad v Futuros Cambios a este Privacidad
y Aviso de Sequridad de Datos

Las Empresas de AIG incluyen: American Home Assurance Company ; AIG Assurance Company ;
AlG Properly Casualty Company; AIG Specialty Insurance Company; Commerce and Industry
Insurance Company; Granite State Insurance Company; lllinois Nacional Insurance Co .; Lexington
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Company Insurance ; Ntionat Union Fire Insurance Company de Pittsburgh, Pa .; National Union
Fire Insurance Company of Vermont ; New Hampshire Insurance Company ; The Insurance
Company of the State of Pensilvania; American International Life Assurance Company of Nueva
York ; and American General Life Insurance Company of Delaware.

HIPAA Aviso de Privacidad
AIG Property Casualty

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER
USADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE.

Acerca del Aviso

Usted esta recibiendo este aviso es porque usted tiene seguro por accidente individual o colectivo
y de

Salud (A & H) La péliza de una de las propiedades de victimas filiales de compaiias de seguros o
afiliados de American Intemacional Group, Inc. (Colectivamente, las "Compaiiias de AIG" o
"nosotros”) aparecen al final de este aviso.

Si la poliza de seguros A&H que usted tiene no provee pago por el costo de la atencidn médica,
entonces este aviso sobre la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA,
por sus iniciales en inglés) no se aplica a usted. En ese caso, el aviso sobre la AIG Property
Casualty y Data Security seguridad describe nuestras practicas de privacidad y sus derechos bajo
fas leyes estatales relacionadas a la salud personal y olra informacion personal que hayamos
recopilado sobre usted al momento de hacer negocios.

Si la poliza de seguros A&H que usted tiene proporciona el pago por el costo de la atencidn
médica, la AIG Property Casualty Privacy and Data Security aplica y de la Ley de Porlabilidad y
Responsabilidad de Seguros Médicos nos obliga a enviarle informacién adicional de nuestras
obligaciones y sus derechos, bajo ley federal.

Nuestros deberes

Estamos obligados a mantener la privacidad de la informacién de salud prolegida y brindarle a
usted comunicados sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecio a
la informacién de salud protegida. “Informacion de salud protegida® incluye cualquier informacion
identificable que obtenemos de usted u otras personas que se relacione con su salud fisica o
meptal, la atencidon médica que ha recibido, o pago realizado para su alencién médica.

E=tamos obligados a acatar los términos de este aviso actualmente vigente. Nos reservamos el
deracho de cambiar los términos de este aviso y de hacer las nuevas disposiciones efectivas para
toda la informacién médica protegida que mantenemos. En caso revisamos las practicas de
privacidad descritas en este aviso, se le haremos saber mediante correo.

Sus Derachos Individuales
Con respecto a la informacion protegida de salud, usted fiene los siguienies derechos:

1. El derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgacion de informacion de salud
protegida incluyendo los usos y divulgaciones enumerados en este aviso y revelaciones por
ley permitidos. Sin embargo, no estamos aobligados a aceptar una restriccion solicitada
excepto para una solicitud de restriccién de su informacion de salud protegida en la que ha
pagado el costo del articulo de atencién médica o servicio en su totalidad y la divulgacién no
es requerido por la ley,
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2. El derecho a recibir comunicaciones confidenciales de informacién protegida de salud por
medios o en lugares;

3. El derecho a inspeccionar y copiar su informacion de salud protegida en nuestros registros,
ya sea en pape! o en formato electrénico en la medida en que mantengamos estos registros
electrénicamente, excepto:

» Para tratamiento de psicoterapia;

= Para compilar informacién en previsién razonable de o para su uso en una o una accién
administrativa civil o de procedimientos;

= Para proteger informacién sobre estado de salud sujeto a ley donde se prohiba el acceso
a esa informacién; o

= Silainformacion de salud protegida se obtuvo de alguien que no sea por parte de
nosotros bajo una promesa de confidencialidad y el acceso solicitado seriz muy probable
que revele la fuente de la informacién.

También podemos negar su solicitud de inspeccionar y copiar su informacion de salud

protegida si:

= un profesional de la salud ha determinado que el acceso solicitado es muy probable que
ponga en peligro su vida o su integridad fisica o la vida o la integridad fisica de otra
persona;

= La informacién de salud protegida hace referencia a otra persona y un profesional de la
salud ha determinado que el acceso solicitado es razonablemenie probable que cause
daiio sustancial a SUEH olra persona; o

+ un profesional de la salud ha determinado que el acceso solicitado por su representativa
personal es muy probable que cause dafio sustancial a usted u ofra persona.

Si nos negamos acceso a una de las tres razones mencionadas, usted tiene derecho a que se

revise la negacién de conformidad con la legislacion aplicable;

4, El derecho de enmendar su informacién de salud protegida contenida en nuestros registros.
Sin embargo, si la informacién no fue creada por nosofros, no es parie de sus registros
médicos o de facturacién, no esta disponible para su inspeccion, o la informacion es exacta y
completa, no estamos obligados a modificar la informacion;

5. El derecho de recibir un informe sobre las divulgaciones hechas sobre su salud hecha por
nosotros en los seis afos anteriores a la fecha en que se solicita el informe, a excepcion en
las divulgaciones que:

+ Realizar el pago y atencién médica que se proporciona a continuacion;

+ A efectos de nolificaciones, conforme a lo dispuesto por la ley;

* Porrazones de seguridad nacional o de inteligencia, segon lo previsto por la ley,;

= Ainstituciones correccionales o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley, segun
j‘/—f [ lo previsto por la ley; ¢

*  Ocurrié antes del 14 de abril del 2003;

6., £l derecho de obtener una copia impresa de este aviso a pelicion si usted esta viendo esle
aviso electrénicamente; y

7/ El derecho a ser nolificado de una violacién de la informacién de salud protegida sin
garantia. Informacion de salud protegida sin garantia significa informacion de salud protegida
que no estd asegurada a través del uso de una tecnologia o metodologia especificada por el
Secretario de Salud y Servicios Humanos.

Usos y Divulgacién de la Informacion sobre Salud Protegida

Bajo la ley federal, se nos permite usar y divulgar informacién médica protegida para los

propositos de tratamiento, pago y atencidén médica.

*  Tratamiento. No proporcionamos tratamiento.

= Pago. El pago se refiere a las actividades relacionadas con el pago de la prima y el pago de
las reclamaciones.

Visado por

e fe

SecreMeo Adjunto de ta Corporacion V' Rector Interino




Ejemplos de usos y revelaciones bajo esta seccién incluyen: (1) el intercambio de informacion de
salud protegida con otros aseguradores para determinar la coordinacion de beneficios, la
administracion de las reclamaciones, determinacién de cobertura, y la prestacion de los
beneficios; y (2) el intercambio de informacién de salud protegida con administradores de terceras
partes para la tramitacion de las reclamaciones.
* QOperaciones. Operaciones se refiere a las funciones necesarias para nosotros operemos,
como las aclividades de control de calidad, auditorias, y las respuestas a las reclamaciones.
Ejemplos de usos y divulgaciones bajo esla seccidn incluyen: (1) el uso de la informacién de salud
a efeclos de la suscripcion y el calculo de las tasas de prima; {2) el uso de la informacién de salud
para el desarrollo legal, acluaria, y los servicios de auditoria; (3} la divulgacion de informacion de
salud protegida al responder a las quejas; y {4) el uso de la informacién de salud prolegida para el
analisis de datos generales y la gestidn a largo plazo y la ptanificacion. No utilizamos informacion
de salud prolegida que es informacién de salud genética para fines de suscripcion. La informacién
genética incluye informacion relativa a la manifestacién de una enfermedad o condicion de un
miembro de la familia mientras que la informacién sobre una enfermedad condicion ora
perteneciente a un individuo especifico no es la informacion genélica.

También podemos utilizar o divulgar su informacion de salud protegida para otros propdsitos

permitidos o requeridos por la ley, incluyendo los siguientes:

= A usted, como el individuo con cobertura de seguro;

* A un representante personal designado por usted para recibir informacion de salud protegida o
a un representante personal designado por la ley, como el padre, madre o tutor legal del nifio,
o de los miembros supervivientes de la familia o el representante de la herencia de una
persona fallecida;

= Al Secretario de Salud y Servicios Humanos, o cualquier empleado del mismo, como parte de
una investigacidn para determinar nuestro cumplimiento con las Normas de Privacidad
HIPAA;

» Socio comercial como parte de un acuerdo de contralo para realizar servicios para el plan;

* A una agencia de vigilancia de (a salud, como por ejemplo la Oficina del Comisionado en
Salud, para responder a consultas o investigaciones del plan, solicitudes para auditar el plan,
o para obtener las licencias necesarias;

* En respuesta a una orden judicial, citacion, solicitud de descubrimiento u olro procedimiento
judicial o proceso administrativo;

= Segun sea necesario para hacer cumplir la ley, o

« Segun sea necesario para cumplir con Compensacion de Trabajadores u olros  programas
similares establecidos por la ley.

Los ejemplos de usos y divulgaciones enumerados anteriormente permitidas no es unalista

complela sobre las maneras en que la informacién protegida de salud puede ser utilizada. Se

proporcionan para describir en general los tipos de usos y revelaciones que se pueden hacer.

No utilizamos informacién de salud protegida para aclividades de recaudacién de fondos, sin
embargo, si tuviéramos que hacerlo, le proporcionara con el derecho de optar por tal usc.

No utilizaremos su informacién de salud protegida para alguna de las siguientes actividades
sin obtener su autorizacién previa y por escrito:

* Las actividades de marketing utilizando la informacion de salud protegida;

= Cualquier revelacion que constituye una venta de informacion de salud protegida; o

* Eluso o la divulgacion de notas de psicoterapia.

Otros usos y divulgaciones de su informacion prolegida de salud se pueden hacer sélo con su
autorizacién por escrito a menos que sea permitido o requerido por la ley. Usted puede revocar
dicha autorizacion en cualquier momento mediante nolificacién escrita a nosotros sobre este
deseo. Vamos a honrar una solicilud para revocar a partir del dia de su recepcidn y en la medida
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que no hemos ya utilizado o revelado su informacién de salud protegida de buena fe con la
autorizacion.

Quejas Sobre Sus Darechos de Privacidad

Si usted cree que sus derechos han sido violados, puede ponerse en contacto con el Secretario
de Salud y Servicios Humanos, o puede preseniar una queja por escrito con nosotros en la
siguiente direccién. La ley federal nos prohlibe tomar represalias contra usted por presentar una
queja.

Contactenos
Para obtener informacién sobre cualquier asunto comprendido en este aviso por favor pdngase en
contacto con:
Jefe de Privacidad AlG Property Casualty
475 Water Street, 15th Floor 1 Nueva York, N.Y.10038
Teléfono: 1-866-244-4786
E-mail: CIPrivacy@alg.com

Fecha de entrada de Vigencia

La fecha de entrada de vigencia de esta notificacion es el 23 de septiembre de 2013. Las
compariias de AIG incluyen: American Home Assurance Company; Chartis Specialty Insurance
Company; National Union Fire Insurance Company of Pittsburgh, Pa.; The Insurance Company
of the State of Pennsylvania; American General Life Insurance Company of Delaware; and
American International Life Assurance Company of New York.

EL ENDOSO CAMBIA LA POLIZA, POR FAVOR LEA CON
CUIDADO ENDOSO

Este aval, que enira en vigencia a partir del 15 de agosto del 2014 12:01a.m., forma una parte de
SRG 0009143779 expedida a Universidad Brandeis por la National Union Fire Insurance Company
of Pittsburgh, Pa.

ENDOSO SOBRE COBERTURA DE TERRITORIO
"‘Y{- Este endoso modifica el seguro provisto bajo el siguiente:

El pago de la pérdida bajo esta péliza s6lo se hara en el pleno cumplimiento con todos los Estados
Unidos de América, leyes o regulaciones de sancién econdmica o comercial, incluyendo, pero no
limitado a, las sanciones, las leyes y reglamentos administrados y aplicados por el Departamento
de Tesoreria de la Oficina de Control de Activos Extranjeros (OFAC).

AVISO ASEGURADO

Gracias por la compra de seguro de una compaiila miembro del Grupo Americana Internacional,
.. Inc. (AIG). Las empresas miembros de AIG generalmente pagan una indemnizacién a los
., corredores y agentes independientes, y pueden haber pagado una indemnizacién en relacion con
Y\ su podliza. Usted puede revisar y obtener informacién acerca de la natura y la gama de
|” |compensacion pagada por las empresas miembros de AIG a los corredores y agentes
/ z/independientes  en los Estados Unidos  visitando nuestro silio web en
/" www.alg.com/producercompensation o llamando al 1-800-706-3102.

PLAN DE PRESTACIONES MEDICAS
Plan de Beneficios 001, 002
Visado por:
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Todas las preslaciones de salud que se muestran en este programa estan sujetos a lo
siguiente: Vida y Maximos anuales, deducibles, Copagos, porcentajes en planes de
participacién y fuera de los maximos de efectivo. Para mayores delalles de los gastos en
efectivo, seccidn de este SPD.

Beneficios estidn sujetos a todas las provisiones de este Plan que incluye cualquier
beneficio determinado basado en una evaluacion de hechos médicos y beneficios
cubiertos. Para mayor detalle referido a la cobertura de beneficios médicos y Exclusiones
Generales.

Importante: Podra exigirse aulorizacidn previa antes de que los beneficios sean
considerados para su pago. A la imposibilidad de obtener una autorizacion previa puede
derivar en una multa o el aumento de los gastos en efective. Consulte a la seccidn de
gestion de la utilizacién de este SPD para obtener una descripcién de eslos servicios y el
proceso de aulorizacion previa.

Notas: Consulte la seccién de red del proveedor para aclaraciones y posibles
excepciones a la Red o fuera de |a red para aclaraciones.

Si un beneficio maximo es listado en el medio de la columna en la lista de prestaciones,
significa que es una combinacién de un beneficio maximo que el asegurado recibe de
todos fuera de la red y de los proveedores y facilidades de la red.

EN-RED FUERA DE LA
Deducible Anual por aiio calendario:
$1.500 $2,000
Nota: Gastos Farmacéuticos y Médicos estan $3,000 $4,000

sujetos al mismo deducible

*  Cobertura Unica

. Cobertura Familiar

Porcentaje Plan de Participacién, A continuacién a
menos que se indique lo contrario: 100% 70%
¢ Pagado por el Plan después de satisfecho el deduciblef

Maximo Efectivo Anual:

Nota: Gastos de Farmacia y Médicos estan
sujetos al mismo médximo efectivo $2,000 $ 5,000
s Coberiura Unica $4,000 $10,000
+  Cobertura Familiar

Tratamiento de Acupuntura:
s Maximo Visitas por Ao Calendario |
« Paid By Plan After Deductible 100% 70%

Transporte en Ambulancia:
* Pagado por el Plan después de deducible en Red 100% 100%
Servicio Quiropractico:

* Pagado por el Plan después del Deducible 100% 70%

Nota: Necesidad Médica serd revisada después de 25
Visitas.
Equipo Médico Duradero:

= Pagadc por el Plan después de Deducible 100% 70%

Vissdo por;

e

Secrethrid Adjunto de la Corporacidn V' Rector Interine




Servicio de Emergencia/Tratamiento

Cuidado Urgente

= Pagado por el Plan después del 100% 100%
Deducible en Red

Sala Primero Auxilios/Médicos de

Emergencia

* Pagado por el Plan después del
Deducible en Red

Se ha realizado la prueba de deteccion 100% 100%

del VIH en la sala de emergencias

*  Méaximo de Examenes por afio
Calendario

* Pagado por el Plan después del
Deducible en Red. 100% 100%

Cuidados prolongados y beneficios

tales como atencién de enfermeria

especializada, convalecencia o facilidad

subaguda.

» Maximo de Examenes por afio
Calendario 100% 70%

» Pagado por el Plan después del
Deducible en Red.

Servicios de Audicion

Examenes

* Pagado después del deducible 100% 70%

Dispositivo de Audicién

« Beneficio Maximo ¢/2 afios
calendarios

= Pagado por el Plan después del
Deducible en Red. 100% 70%

Beneficios del Cuidado de la Salud en

el hogar

* Maximos de Visitas por Afio 100% 70%
Calendario

* Pagado por el Plan después del
deducible

Nota: visita para atencion médica en el hegar

! R considera una visita periddica, ya sea por
\ una anfermera o terapista. Segln sea e!
caso hasla 4 horas.

Beneficios Cuidado Hospitalario;
Servicios Hospitalarios:

+ Pagado por e! Plan después de! 100% 70%
deducible
Asesoramiento duelo-Pagado Plan 100% 70%

después del deducible
Servicios Hospitalarios
Prueba pre-admision

= Pagado por el Plan después del 100% 70%

deducible

Servicios de intemamiento/Médico v
sala de internamiento, cargo sujeto al
pago por habitacién semi privada o de
tarifa negociada:

* Pagado por el Plan después del 100% 70%

— Do
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Deducible

Servicios Ambulatorios/cargos

médicos Ambulatorios

= Pagado por el Plan después del
deducible

Cargos de laboratorio y rayos X

ambtilatorios

= Pagado por el Plan después del
deducible

100%

100%

70%

70%

Cirugla ambulatoria/Cargos Cirujano

* Pagados por el plan después de
deducible.

Salud mental, Abuso de sustancias

quimicas.

Beneficios de Dependencia:

» Pagado por el Plan después del
deducible

100%

70%

Visita a! consultoric médico.
» Pagadaos por el plan después de
deducible

100%

70%

Servicios Consultorio:
= Pagados por el plan después de
deducible

100%

T0%

Preventivo/Cuidados de rutina. Ver

glosario de Téminos. Beneficios

Incluyen:

Preventivo/Examenes Fisicos de

Rutina.

* Pagados por el plan después de
deducible

Inmunizaciones:

* Pagados por el plan después de
deducible

Preventivo/Andlisis Rutinarios, Labor. y

Rayos X

* Pagados por el plan después de
deducible

Preventivo/Examenes Mamarios

« Maximo de Examenes por afio

Pagado por el Plan

Preventivo/Examenes Pélvicos-

Papanicolao

» Méximo de Examenas por afio

Pagado por el Plan

Praventivo/Prueba PSA Examen

Prastata

Colonoscopia, Sigmoidoscopia y

procedimientos quirdrgicos de rulina

realizados por razenes preventivas,

Pagado por el Plan

Examenes Auditivos:

* Pagados por el plan después de

100%(Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducible)

100%

1 Examen
100%({Exonerado Deducible)

1 Examen
100%(Exonerado Deducible)

1 Examen
100%{Exonerado Deducible)

100%{Exonerado Deducible)}

100%{Exonerado Deducible)

70%

70%

70%{Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducible}

100%({Exonerado Deducible)

100%{Exonerado Deducible)

100%({Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducible)

Visado por
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deducible

Adiccién al Tabaco:

= Pagados por el plan después de
deducible

Benseficios TranstomoTemporomandibular

100%(Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducible)

Maximo de Examenes por Afto

* Pagado por el Plan

Refraccion

Incluido en la Maxima

» Pagado por el Plan

Lentes — Todo

Maximo Beneficio por Afio

« Pagado por el Plan

Monturas:

Incluido en la Maxima

« Pagado por el Plan

Contactos Electivos

Incluido en la Maxima

» Pagado por el Plan

Prescripcion Gafas de Sol

Incluido en la Maxima

+ Pagado por el Plan

Terapia de la Vision

« Pagados por el plan después de
deducible

100%{Exonerado Deducible)

100%{Exonerado Deducible)

$75
100%(Exonerado Deducible)

100%{(Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducibte)

100%({Exonerado Deducible)

100%(Excnerado Deducible)

= Maxima de Beneficio por afio $1,000

* Pagados por &l plan despues de 100% 70%
deducible

Servicios de Terapia:

* Pagados por ! plan después de 100% T0%
deducible

Nola: Se revisard después de 25 visilas

Beneficios de Cuidado Vision:

Examen de Ojos $75

Beneficio Maximo por afio 1 Examen

100%(Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducible)

$75
100%(Exonerado Deducible)

100%(Exonerado Deducible)
100%{Exonerado Deducible)

100%{Exonerado Deducible)

100%({Exonerado Deducible)

Pelucas, postizos o Toupees relacionados

deducible

con Cancer y Alopecia Areala $500

* Maximo Beneficio por Tiempo de Vida

* Pagados por el plan después de deducible 100% 100%
i Todos los demas gastos cubiertos

* Pagados por el plan después de 100% 70%

Visado por:
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LISTA DE BENEFICIOS POR

TRANSPLANTE
Servicios de Transplante en un Centro de
Transplante designado:
ServiciosTransplante:
100%
¢+ Pagado por el Plan después del deducible
Viaje y Alojamiento: $10,000
= Beneficio Maximo por transplante
¢« Paid By Plan Afier Deductible
EIN-RED FUERA DE RED

Servicio de Transplante en un Centro
de Transplante no designado:

*  Transplant Services:

*  Maximum Benefit Per Lifetime No aplicable $5,000,000

100% 70%

Nota: Busqueda de drganos de donantes y los costos de adquisicién son cubiertas por este
plan limitado a $25,000 por el trasplante. (Cargos seran incluidos en la red de vida como
maximo).

LISTA DE BENEFICIOS POR PRESCRIPCIONES

Plan(es) Beneficios 001, 002

Deducible Anual por Farmacia:

Nota: Gastos Médicos y da Farmacia estin sujetos al
mismo deducible Médico

» Por Persona $1,500
/ Desenbolsos Maximes Anuales por Aio:

Nota: Gastos Médicos y de Farmacia estan sujetos
a la misma atencién médica fuera del desembolso
maximo.

+ PorPersona $2,000

Una vez que el desembolso maximo anual se cumpla, la
persona asegurada no paga por medicamenios recetados
y cubierlos exceplto por la diferencia de costo enlre la
Por participacién de farmaclas minoristas

¢ Cubre el Monto del Copago del Asegurado Hasta un suministro de 34-Dias:
Productas Genéricos (Fila 1) $15
Productos de Marca Preferida (Fila 2) $30
Productos de marca No preferida {fila 3) $45
Visado por:
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Al por menor 90 Rx por Minorista Participante Retail
Pharmacy

«  Cubre el Monto def Copago del Asegurado
Productos Genéricos {Fila 1)

Productos de Marca Preferida {Fifa 2}
Productos de Marca No preferida (Fila 3)

Hasta un suministro de 3 meses: (A lo menos 84 dias)

$45
$90
$135

Por Participacién de Farmacias de Envio por Correo
Corr
¢  Cubre el Monio de Co-pago del Asegurado
Praductlo Prescrito
Producle Genérico (Fila 1)

Produclo de marca Preferida {Fila 2)
Producto de marca No preferida (Fila 3)

Hasla 9¢ dias de Suministro:

$30
$60
$90

Por Especialidad del Vendedor de la Farmacia
»  Cubre el Monto de Co-pago del Asegurado
Productos Genéricos (Fila 1)

Productos de Marca Preferida (Fila 2}
Productos de Marcas No Preferidas (Fila 3)

Hasta 34 dias de Suministro

$15
$30
$45

By Nan-Participating Pharmacy

El no uso de parlicipacion de la farmacia requiere el
pago por adelaniado de la prescripcion. El asegurado
puede enviar un formulario de solicitud de reembaolsos
con un recibo para soluciones de prescripcion para el
reembolso.

Reembolso de productos recetados cubierlos se basa
en la menor canlidad contralada de una farmacia
participanie menos cualquier deducible aplicable ylo
comercio minorista co-pago se muestra en este

Visado por
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ANEXO 03
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Lima, , 201

Sres.
UNIVERSIDAD BRANDEIS
Presente.-

A fravés de este documento, __ (nombre y apellido} con pasaporte N ° i
adjudicatario de becas por el Programa Nacional de Becas y Crédito Educativo (PRONABEC siglas en
espafiol), del Ministeric de Educacion de! Peri, de acuerdo con las leyes de privacidad Americanas,
expresamente autorizo a la Universidad Brandéis a enviar directamente a la Oficina de Becas de Posigrado
de PRONABEC, al final de cada periodo académico, un certificado oficial de mi progreso académico, situacion
disciptinaria, los nombres de las clases, descripciones, transcripciones, notas, informacién sobre ayuda
financiera, o informacion acerca de olras cargas y cualquier ofra informacion personal requerida por
PRONABEC.

Esla autorizacién se otorga con el fin de renovar mi beca en términos exigidos por PRONABEC reglamentos y
la legislacion peruana para e proximo periodo académico que 1ambién le permitira realizar paclos
econdmicos acordados por PRONABEC con la Universidad de Brandeis acerca de la financiacion de mi beca.

Sinceramentle

FIRMA

Nombre y Apellido.
Numero de DNI.
Numero de Pasaporie

Nombre Completo del
Estudiante

Numero de Pasaporie

Carrera del Estudiante
(Grado/Universidad)

# ID Brandeis

Email Brandeis

visada par;
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