CARIBBEAN AMERICAN LIFE ASSURANCE COMPANY
Torre Chardon, 350 Avenida Carlos Chardon, Oficina 1101, San Juan, PR 00918

Caribbean American Life Assurance Company (la “Compaiia”) emite este Certificado para asegurar a las personas elegibles
del Tenedor de la Péliza nombrado en la portada de este Certificado (denominados individualmente como “Persona
Asegurada”). Este seguro estard vigente desde la Fecha de Vigencia consignada en la portada de este Certificado. Este
Certificado no es la Pdliza, solo provee un resumen de la cobertura provista y estd sujeto a todas las definiciones,
limitaciones, condiciones y otros términos y condiciones consignados en la Pdliza, copia de la cual esta disponible en las
oficinas de Caribbean American Life Assurance Company en la Torre Chard6n, 350 Avenida Carlos Chardon, Oficina 1101,
San Juan, PR 00918.

DEFINICIONES
1. “Accidente”, dondequiera que se use en este Certificado, significa un suceso inesperado o imprevisto, ya sea por
su causa o por su resultado.
2. “Dia(s) de Reclusiéon”, dondequiera que se use en este Certificado, significa cada dia dnico (1) de reclusién

Hospitalaria para la cual el Hospital efectia un cargo por habitacién y alimentos.

3. “Hospital”, dondequiera que se use en este Certificado, significa un establecimiento que: (1) es operado conforme
a la ley para el cuidado y tratamiento de las personas lesionadas y enfermas; (2) tiene instalaciones organizadas
para el diagnéstico y cirugia dentro de sus predios o en instalaciones disponibles para este sobre una base
preacordada; (3) tiene servicios de enfermeria las 24 horas al dia mediante enfermeras graduadas (“R.N.”); y (4) es
supervisado por uno o mis médicos. “Hospital” no incluye: (1) una unidad de enfermeria, convalecencia o
geriatrica de un hospital cuando un paciente se encuentra recluido principalmente para recibir cuidado de
enfermeria; (2) una instalacién a donde, aparte de incidentalmente, los pacientes van a descansar, rehabilitarse,
convalecer, recibir servicios de cuidado de enfermeria, o una instalacién que provee servicios de residencia y/o de
cuidado a envejecientes; ni incluye ninguna sala, ala u otra secciéon del hospital que sea utilizada para esos
propositos;

4. “Lesién”, dondequiera que se use en este Certificado, significa un dafio corporal causado por un Accidente sufrido
por una Persona Asegurada en cualquier parte del mundo y que ocurre mientras este Certificado esta vigente con
respecto a la persona cuya lesion es la base de la reclamacién, y que resulta de forma directa e independiente de
cualesquiera otras causas de pérdida cubiertas por este Certificado. Lesion incluye aquellas lesiones incurridas
durante un viaje mientras la Persona Asegurada viaja como pasajero (pero no como piloto, operador o miembro de
la tripulacién) en o sobre, embarcado o desembarcando de:

(@ cualquier aeronave civil que cuente con un certificado vigente y vilido de aeronavegabilidad emitido por
la Agencia de Federal de Aviacién de los Estados Unidos o su equivalente extranjero emitido por la
autoridad gubernamental que tiene jurisdiccion sobre la aviacidn civil en el pais en el que estd registrada,
y que estd pilotada por una persona que cuenta con un certificado de competencia vigente y valido con
una calificacién que le autoriza a pilotar dicha aeronave; o

() cualquier aeronave de transporte operada por el Comando de Aerotransporte Militar (Military Airlift
Command, MAC) de los Estados Unidos, o por un servicio de transporte aéreo similar de cualquier
autoridad gubernamental debidamente constituida de cualquier otro pais reconocido;

con la salvedad de que este Certificado no sera de aplicacién mientras dicha Persona Asegurada viaje en cualquier
aeronave civil o militar de forma alguna que no sea como se describe expresamente en el presente, a menos que
la Compaiia haya consentido previamente por escrito.

Si por motivo de un Accidente que ocasiona una Lesion cubierta por este Certificado, una Persona Asegurada se
expone inevitablemente a los elementos, y como resultado de esa exposicion, sufre una pérdida por la cual de
otra manera se pagaria una indemnizacién bajo el presente, dicha pérdida estard cubierta en virtud de los términos
del Certificado.

5. “Paciente Hospitalizado”, dondequiera que se use en este Certificado, significa una persona: (a) que esti recluida
en un Hospital como un paciente encamado registrado; y (b) a quien el Hospital estd cobrando al menos un (1)
dia de habitacién y alimentos.

6. “Persona Asegurada” significa la persona a quien se emite este Certificado.

7. “Médico” habra de significar un doctor en medicina con una licencia permanente y valida para la practica de la
medicina dentro de la jurisdiccién en la que se proporciona el diagndstico, consejo, tratamiento o cirugia.
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8. “Condicion Preexistente” significa una enfermedad, dolencia o condicién fisica que:
(a) en los seis (6) meses antes de la fecha de comienzo de vigencia de la cobertura de una Persona Asegurada en
virtud de este Certificado hizo que la Persona Asegurada buscara atencién de la salud; y
(b) causara una incapacidad en los seis (6) meses después de la fecha de comienzo de vigencia de la cobertura de
la Persona Asegurada.

9. “Tabla de Cobertura y Beneficios”, dondequiera que se use en este Certificado, significa la Tabla de Cobertura y
Beneficios de este Certificado.

BENEFICIOS

BENEFICIO POR MUERTE ACCIDENTAL: Si una Lesion a la Persona Asegurada tiene como consecuencia el fallecimiento
de la Persona Asegurada en un plazo de noventa (90) dias a partir del Accidente, entonces la Compaiia pagari el
Beneficio por Muerte Accidental. Si la pérdida cubierta en virtud de este Beneficio por Muerte Accidental ocurre después
de haberse realizado un pago, si alguno, en virtud de cualquier otra disposicién de beneficios de este Certificado,
entonces la Compania pagara el Beneficio por Muerte Accidental indicado en la Tabla de Cobertura y Beneficios menos
cualquier monto pagado en virtud de cualquier otra disposicion de beneficios del Certificado.

BENEFICIO POR DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL: Si una Lesion a la Persona Asegurada tiene como consecuencia
cualquiera de las pérdidas consignadas a continuacién en un plazo de noventa (90) dias a partir del Accidente, entonces la
Compaiiia pagard un porcentaje del Beneficio por Desmembramiento Accidental que se refleja en la Tabla de Cobertura y
Beneficios, segin se indica a continuacion.

PERDIDA DE: PORCENTAJE DE BENEFICIO:

Dos Manos, Dos Pies, o la Visién en Ambos Ojos 100%

Una Mano y Un Pie 100%

Una Mano y la Visién en Un Ojo 100%

Un Pie y la Visién en Un Ojo 100%

Una Mano, Un Pie o la Visién en Un Ojo 50%

Pulgar y Dedo Indice de la Misma Mano 25%

Cualquier Dedo (que no sea el pulgar y el dedo indice) 10% cada uno

de Una Mano
Si mas de una de dichas pérdidas especificadas resultare del mismo Accidente, solo un monto, el mayor, se pagara.

“Pérdida” habra de significar, en referencia a una mano o pie, la separacién completa a través o mas arriba de la
articulacién de la muifieca o del tobillo, y en referencia a la vision en cualquier ojo, la pérdida total e irrecuperable de la
visién en el mismo.

“Pérdida” habra de significar, en referencia al pulgar y/o dedos de la mano, la separacién completa a través o mas arriba
de las coyunturas metacarpofalingicas.

BENEFICIO EN EFECTIVO DIARIO POR RECLUSION HOSPITALARIA (CA9049EQ-S-0715): Un Beneficio en Efectivo
Diario por Reclusion Hospitalaria se pagard a la tasa diaria que se consigna en la Tabla de Cobertura y Beneficios si una
Persona Asegurada es admitida a un Hospital como un Paciente Hospitalizado a consecuencia de una Lesion o enfermedad
cubierta. El Beneficio en Efectivo Diario por Reclusién Hospitalaria se pagard a partir del cuarto (4) Dia de Reclusién por
hasta 60 dias (no necesariamente consecutivos) con relacion a un (1) solo evento de Lesién o enfermedad.

BENEFICIO POR DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES (CA9046EQ-S-0715): Cuando a una Persona Asegurada
se le diagnostica una Enfermedad Grave tal como se define en el presente, la Compaiiia pagari a la Persona Asegurada el
Beneficio por Diagnéstico de Enfermedad Grave indicado en la Tabla de Cobertura y Beneficios.

Para los fines de este Beneficio, “Enfermedad Grave” significa:

(a) Ataque al Corazén,

(b) Derrame Cerebral,

(c) Cancer, salvo aquellos tipos de cancer que se excluyen en el presente, o

(d) Cirugia de Derivacién Cardiaca (Bypass) para Enfermedad de las Arterias Coronarias
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Una Enfermedad Grave no incluye un cincer no invasivo, sarcoma de Kaposi, cualquier cancer de la piel que no sea un
melanoma maligno, tumores no invasivos localizados que muestren solo cambios malignos tempranos, cancer hepitico y la
Enfermedad de Hodgkin en Estadio I, y cancer de la prostata en Estadio A.

Este Certificado excluye y no cubrira una Enfermedad Grave que surja de una Condicion Preexistente.

BENEFICIO DE GASTOS FINALES POR MUERTE ACCIDENTAL (CA9048EQ-S-0715): En caso de que fallezca la Persona
Asegurada y ademais del Beneficio por Muerte Accidental, la Péliza pagari el monto consignado en la Tabla de Cobertura y
Beneficios para ayudar a los Beneficiarios de la Persona Asegurada a pagar cualesquier gastos tales como, a modo
enunciativo pero no limitativo, gastos del hogar, gastos de la vida diaria o gastos finebres.

Para los fines de este Beneficio por Muerte Post-Accidental, “Beneficiarios” significara aquellas personas designadas por la
Persona Asegurada como los Beneficiarios.

EXCLUSIONES
Este Certificado no cubre pérdida alguna, fatal o no fatal, incurrida por, o que resulte de, los siguientes:

Suicidio, intento de suicidio o lesiones autoinfligidas;

enfermedad de cualquier tipo;

hernia de tipo alguno;

infecciones bacterianas;

guerra o cualquier accion bélica, o accidente que ocurra mientras la Persona Asegurada se encuentra en el servicio

militar, naval o aéreo de un pais (cualquier prima pagada a la Compaiiia por cualquier periodo que no esté cubierto

por este certificado mientras la Persona Asegurada se encontraba en dicho servicio sera reembolsada pro rata);

6. accidente que ocurra mientras la Persona Asegurada estd operando, o aprendiendo a operar, o realizando deberes
como miembro de la tripulacién de cualquier aeronave;

7. tratamiento dental, salvo como resultado de una lesién a los dientes naturales sanos;

8. reemplazo de espejuelos o exdmenes de los ojos para corregir la vista o el ajuste de espejuelos a menos que una
lesion cause el menoscabo de la vision;

9. una lesién por la cual la Persona Asegurada tiene derecho a beneficios en virtud de cualquier Ley de Compensacion
para Trabajadores u otra legislacion similar;

10. participar en deportes en equipos u otras actividades atléticas;

11. motociclismo, paracaidismo, buceo, alpinismo, rodeos, esquiar, corridas de toros y cualquier tipo de deporte aéreo;

12. demostraciones o competencias de carreras de autos;

13. pruebas de resistencia o seguridad en vehiculos;

14. si la Persona Asegurada se hallare intoxicada o bajo la influencia de cualquier narcético, a menos que este le fuera
administrado bajo recomendacién de un médico;

15. lesion sufrida a consecuencia de viajar como pasajero o de otra manera en cualquier vehiculo o dispositivo para la
navegacion aérea, salvo como se dispone en la Definicién de Lesion, consignada en la Seccién I;

16. estar bajo la influencia de drogas o intoxicantes, a menos que se tomen bajo recomendacién de un médico;

17. la comisién o intento de comision de un delito grave por parte de la Persona Asegurada;

18. volar en cualquier aeronave que se esté usando, o en conexion con, vuelos acrobiticos, carreras o pruebas de
resistencia;

19. volar en cualquier aeronave propulsada por cohetes;

20. volar en cualquier aeronave que se esté usando para, o con relacion a, fumigacién, siembra o asperjado aéreo de
cosechas, luchar contra incendios, exploraciones, inspeccién de tuberias o lineas de alta tensidn, cualquier forma de
caceria, pastoreo de aves, fotografia aérea, propagandas con carteles o cualquier prueba con propdsito experimental,
salvo que medie consentimiento previo de la Compaiifa por escrito;

21. volar en cualquier aeronave involucrada en cualquier vuelo que requiera un permiso o exencién especial de parte de
la autoridad con jurisdiccion sobre la aviacién civil, aunque este se otorgue, salvo que medie consentimiento previo de
la Compaiiia por escrito;

22. volar en cualquier aeronave propiedad de, u operada por, el Tenedor de la Péliza, salvo que medie consentimiento
previo de la Compaiiia por escrito;

23. una lesién que resulte de una condicién preexistente; o

24. cancer de cualquier tipo.

MR N =

TERMINACION DE LA COBERTURA EN VIRTUD DE ESTE CERTIFICADO
La Cobertura del Seguro para la Persona Asegurada terminara en la fecha mas temprana entre las siguientes:

(a) la fecha en que la Pdliza venza o se termine;

(b) la fecha después de que el Periodo de Gracia ha caducado y la Persona Asegurada no ha pagado la prima;
(c) la fecha en la que la Persona Asegurada deje de ser una persona elegible del Tenedor de la Pdliza;,

(d) la fecha en la que la Persona Asegurada muere;

(e) la fecha en la que la Persona Asegurada alcanza la edad de 75 afios.
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La terminacion del seguro no afectard ni reducira la cobertura por pérdidas que ocurran antes de la terminacion de este
Certificado.

DISPOSICIONES UNIFORMES

1. TOTALIDAD DEL CONTRATO; CAMBIOS: Este Certificado, junto a cualesquier formularios y endosos anejados al
presente, constituye la totalidad del contrato del seguro. Ningin cambio en este Certificado serd valido hasta que sea
aprobado por un funcionario de la Compaifiia y a menos que dicha aprobacién sea endosada en el presente o anejada a
este. Ningin agente posee la autoridad para cambiar este Certificado o renunciar a ninguna de las disposiciones de este
Certificado.

2. PRIMA: Este Certificado se emite en consideracién al pago de la prima por la Persona Asegurada. La Compania puede
modificar la prima, mediando notificacién escrita a la Persona Asegurada enviada con 30 dias de antelacion al cambio en
prima a la direccién mas reciente de la Persona Asegurada segin aparece en los récords de la Compaiiia.

3. AVISO DE RECLAMACION: Se debe entregar un aviso escrito de una reclamacién a la Compaiiia en un plazo de treinta
(30) dias después de ocurrir, o del comienzo de, cualquier pérdida cubierta por este Certificado, o tan pronto después
como sea razonablemente posible. Un aviso escrito de una reclamacién entregada por, o a nombre de, la Persona
Asegurada a la Compaiiia en la siguiente direccion: Torre Chardén, 350 Avenida Carlos Chardén, Oficina 1101, San Juan,
PR 00918, o a cualquier funcionario autorizado de la Compaiiia con la informacién suficiente para identificar a la Persona
Asegurada, sera considerado como que constituye un aviso a la Compaiiia.

4. FORMULARIOS DE RECLAMACION: La Compafia, al recibir un aviso de reclamacién, suplird al reclamante los
formularios que usualmente son requeridos por la Compaiiia para radicar una evidencia de la pérdida. Si no se entregan
dichos formularios dentro de los quince (15) dias de proporcionar dicho aviso, se considerardi que el reclamante ha
cumplido con los requisitos de este Certificado en cuanto a la presentacion de evidencia de la pérdida con la radicacién,
dentro del plazo establecido en el Certificado para radicar la evidencia de la pérdida, evidencia escrita que cubra el hecho,
asi como la naturaleza y el alcance de la pérdida por la cual se reclama.

5. PERIODO DE GRACIA: Se otorgari a la Persona Asegurada un periodo de gracia de treinta y un (31) dias para el pago
de cada prima que venza después de la primera prima, durante cuyo periodo de gracia el Certificado seguira vigente, pero
la Persona Asegurada sera responsable ante la Compaifiia por el pago de la prima acumulada para el periodo en que el
Certificado siga vigente.

6. EVIDENCIA DE LA PERDIDA: Los formularios de reclamacién completados y la evidencia escrita de la pérdida deben
ser proporcionados a la Compaiia a la siguiente direccién: Torre Chardén, 350 Avenida Carlos Chardén, Oficina 1101, San
Juan, Puerto Rico 00918. En el caso de una reclamacién por una pérdida para la cual este Certificado proporciona
cualquier pago periédico contingente sobre una pérdida recurrente, la evidencia de la pérdida debe proporcionarse dentro
de noventa (90) dias después de concluir el periodo durante el cual la Compaiia es responsable, y en el caso de una
reclamacién por cualquier otra pérdida, dentro de noventa (90) dias después de dicha pérdida. La falta de presentacion de
la evidencia antedicha dentro del plazo exigido no invalida ni reduce cualquier reclamaciéon en caso de que no hubiera
sido posible radicarla dentro de dicho plazo, siempre que si se hiciere lo razonablemente antes posible, y en ningin caso,
salvo en ausencia de capacidad legal, después de transcurrido un (1) afio de la fecha en la que ocurri6 la pérdida.

7. PERIODO PARA EL PAGO DE LAS PERDIDAS: Los beneficios pagaderos en virtud de este Certificado por cualquier
pérdida para la cual el Certificado provee cualquier pago periédico habrin de pagarse de inmediato al recibo de la
evidencia escrita debida de dicha pérdida. Sujeto al recibo de la evidencia escrita debida de la pérdida, todos los
beneficios acumulados para los cuales este Certificado provee un pago periédico habran de pagarse mensualmente y
cualquier saldo impago remanente a la terminacion de la responsabilidad se pagari de inmediato al recibo de la evidencia
escrita debida.

8. PAGO DE LAS PERDIDAS: El pago de un beneficio en caso de pérdida de la vida seri pagadero conforme al
beneficiario designado y las disposiciones respecto a dicho pago, que pueden prescribirse en el presente y comenzar su
vigencia en el momento del pago, dicha designacién o disposicién cobra vigencia entonces, y dicho beneficio sera
pagadero al caudal relicto de la Persona Asegurada. Cualesquier beneficios acumulados impagos al fallecimiento de la
Persona Asegurada pueden ser, a opcion de la Compaiiia, pagados a dicho beneficiario o a dicho caudal relicto. Todos los
demais beneficios seran pagaderos a la Persona Asegurada.

Si cualquier beneficio del Certificado fuere pagadero al caudal relicto de una Persona Asegurada, o a una Persona
Asegurada o beneficiario que sea un menor de edad o que de otra manera carezca de capacidad para otorgar un relevo
vilido, la Compaiiia puede pagar dicho beneficio, hasta un monto no mayor de $1,000, a cualquier pariente consanguineo
o por afinidad de la Persona Asegurada que la Compaiiia entienda que tenga derecho a este en equidad. Cualquier pago
efectuado por la Compaiifa de buena fe y conforme a esta disposicion liberara’completamente de responsabilidad a la
Compaiiia en la medida de dicho pago.
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Sujeto a cualquier instruccidn escrita de la Persona Asegurada, el total o una parte de los beneficios proporcionados por
este Certificado por concepto de servicios de hospitales, enfermeria, médicos o quirtirgicos, a opciéon de la Compaiiia y a
menos que la Persona Asegurada solicite lo contrario por escrito no mis tarde del plazo establecido para radicar la
evidencia de dicha perdida, pueden ser pagados directamente al hospital o a la persona que este prestando tales servicios,
pero no se requiere que el servicio sea prestado por un hospital o persona en particular.

9. LIMITES O DEFENSAS: Ninguna declaracién falsa realizada por una Persona Asegurada en virtud del Certificado en un
plazo de dos (2) afios luego de que este Certificado se emita podra ser usada para anular el seguro sobre dicha persona o
para denegar una reclamacién por una pérdida incurrida que puede comenzar luego de que dicho periodo de dos (2) afios
haya transcurrido. Ninguna reclamacién por una pérdida incurrida que puede comenzar luego del lapso de dos (2) afios a
partir de la fecha de emision de este Certificado habra de reducirse o denegarse por el hecho de que, antes de la Fecha de
Comienzo de Vigencia de la cobertura de este Certificado, existiera una enfermedad o lesién fisica que no estaba excluida
de la cobertura en virtud de su nombre o descripcion especificos, efectivo a la fecha de la pérdida.

10. EXAMEN FISICO Y AUTOPSIA: La Compaiiia, de su propio bolsillo, tendri el derecho y la oportunidad de examinar a
cualquier persona cuya lesion sea la base de la reclamacion cuando y con la frecuencia que considere necesario durante la
tramitacion de una reclamacién bajo el presente y a realizar una autopsia en caso de fallecimiento donde esto no esté
prohibido por ley.

11. RENOVACION: EI Certificado se puede renovar por términos consecutivos adicionales a cambio del pago, antes del
vencimiento del Periodo de Gracia, de la prima en vigor a la fecha de la renovacion, y sujeto a los términos y condiciones
de este Certificado.

12. ACCION LEGAL: No podrin incoarse acciones conforme a derecho o equidad para recuperar monto alguno de este
Certificado antes de vencerse un plazo de sesenta (60) dias luego de proporcionarse la evidencia escrita de la pérdida
conforme a los requisitos de este Certificado. No podra incoarse ninguna accién de este tipo después de vencerse un plazo
de tres (3) afios a partir del momento en que se requeria radicar evidencia escrita de la pérdida.

13. LIMITE AGREGADO: El monto miximo por el cual se puede asegurar a una Persona Asegurada no excederi un mill6n

de délares ($1,000,000), sin importar la cantidad de poélizas que Persona Asegurada pueda tener con la Compafia. Las
primas pagadas por beneficios que excedan un millén de délares seran reembolsadas a la Persona Asegurada.

14. CONFORMIDAD CON ESTATUTOS ESTATALES Cualquier disposiciéon de este Certificado que, a su Fecha de Comienzo
de Vigencia, conflija con los estatutos del estado en el que se emite este Certificado, por el presente se enmienda para

ajustarse al minimo requerido por dichos estatutos.

15. COMPENSACION PARA LOS TRABAJADORES: El Certificado no reemplaza ni afecta requisito alguno de cobertura del
Seguro de Compensacién para los Trabajadores.

Jeannie Aragén Cruz Federico Grosso
SECRETARIA AUXILIAR PRESIDENTE
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