
La Serie Atlas
Cobertura médica que le lleva lejos

• Seguro médico de corto plazo para viajes

• Evacuación médica de emergencia

• Servicio de asistencia al viajero excepcional

 

Con viajes al extranjero vienen riesgos.  El riesgo existe de muchas 
formas, incluyendo accidentes de recreo, enfermedades derivadas de 
las comidas, y accidentes automóviles, entre otros. Frecuentemente, 
el seguro que lo protege en su país de origen no le ofrecerá cobertura 
cuando esté en el extranjero. HCC Medical Insurance Ser vices (HCCMIS)  
ofrece La Serie Atlas, uno de los productos principales de seguro  
internacional, para protegerlo mientras viaja fuera de su país de origen.

Otros beneficios de calidad brindados por La Serie Atlas: 

Retorno Seguro de Niños Menores: Si se espera que usted 
permanezca en el hospital más de 36 horas debido a alguna 
enfermedad o lesión cubierta y consecuentemente los niños menores 
de 18 años estarían sin supervisión, La Serie Atlas cubrirá el costo de 
transportarlos a casa.

Complicaciones del Embarazo: La Serie Atlas brinda cobertura por 
complicaciones del embarazo durante las primeras 26 semanas de 
gestación.

Terrorismo: En estos tiempos inestables, el riesgo de un atentado es 
una realidad. Si usted está involucrado en un atentado, La Serie Atlas 
ofrece cobertura por lesiones sufridos de estos actos.

Evacuación Política: Si, durante el período de cobertura y después 
de su llegada, el gobierno estadounidense hace público una 
advertencia de viaje contra su país destino, La Serie Atlas coordinará 
su salida alternativa de aquel país y cubrirá los costos relacionados.

Cláusula Opcional de Deportes: Si planea participar en actividades 
deportivas riesgosas, tales como montañismo o rafting, debería 
considerar nuestra Cláusula de Deportes. Esta cláusula opcional 
proveerá cobertura de lesiones derivadas de la participación en una 
de estas actividades que normalmente son excluidas de cobertura.
 
Hospitalización y Tratamiento: Si alguna enfermedad o lesión 
requiere hospitalización, el plan proveerá cobertura de los costos 
asociados al cuidado hospitalario, incluyendo cuidado intensivo, y 
tratamiento ambulatorio.  
 
Beneficio de Catástrofe: Catástrofes naturales pueden ocurrir en 
cualquier lugar y en cualquier momento. Si alguna catástrofe natural 
ocurre mientras esté viajando y causa que usted deba alojarse del 
lugar de hospedaje, La Serie Atlas proveerá alivio de $100 por día 
para apoyarle cubrir el costo de hospedaje alternativo. 

Cobertura en el País de Origen
 Visitas Incidentales: Por cada período de 3 meses de cobertura 
continua, usted tiene derecho a 15 días de cobertura por enfermedades o 
lesiones que ocurran durante una visita temporal a su país de origen. El 
motivo de la visita a su país de origen no deberá ser con el propósito de 
recibir tratamiento por una lesión o enfermedad que empezaba durante 
su viaje internacional, además es requerido que continúe su viaje al 
extranjero. 

Fin de Viaje: La Serie Atlas ofrece cobertura médica opcional para un 
período de 30 días después de su regreso a su país de origen. Hubiera 
mantenido cobertura para un mínimo de seis meses para tener derecho a 
esta cobertura. 

Período de Beneficio: Si usted recibe tratamiento para una lesión 
o enfermedad cubierta, La Serie Atlas proveerá hasta 180 días de 
cobertura, empezando en el día de diagnosis o tratamiento, por aquella 
condición en el extranjero y aún en su país de origen. 

La Serie Atlas es apropiado para: 
  • Vacaciones
  • Actividades educativas en el extranjero
  • Viajes corporativos (a corto o medio plazo)
  • Viajes de deportes extremos (con la compra de la Cláusula de 
    Deportes Riesgosos)

Si va a viajar fuera de su país de origen y tiene por lo menos 14 días 
de edad, tiene derecho a esta cobertura. La cobertura está disponible 
por períodos de 5 días a 12 meses. 

Evacuación Médica de Emergencia y Reunión de Emergencia 
¿Sabría qué hacer si se encontrara en una situación que amenace su 
vida mientras esté lejos de casa? HCCMIS cuenta con experiencia en el 
arreglo de evacuaciones médicas de emergencia. La Serie Atlas cubrirá 
los gastos necesarios para transportarlo a la instalación médica más 
cercana que esté cualificada a tratar la condición que amanece su vida. 
Es más, entendemos que el apoyo de su familia es importante. La Serie 
Atlas también cubrirá el transporte, hospedaje, y comidas para que su 
pariente se junte con usted después de una Evacuación Médica de 
Emergencia. 

Repatriación de los Restos Mortales 
¿Qué haría su familia si ocurriera una catástrofe mientras usted esté 
lejos de casa?  Nunca es fácil lidiar con la muerte de un ser querido, sin 
importar las circunstancias. En el evento desafortunado de su muerte 
mientras esté viajando en el extranjero, La Serie Atlas arreglará y cubrirá 
los costos relacionados a la repatriación de sus restos mortales.

Indemnidad Hospitalaria 
Si usted está hospitalizado, el mundo no deja de girar. Es más, 
en algunos lugares, los hospitales no proveen a sus pacientes las 
necesidades básicas como comidas, pasta de dientes o jabón. Si está 
hospitalizado para el tratamiento de alguna enfermedad o lesión cubierta, 
La Serie Atlas le brindará $100 por cada noche que permanezca en el 
hospital. 

Interrupción de Viaje
Una de las preocupaciones principales del viajero es la seguridad de su 
casa mientras esté fuera. Si se entera de que algún evento catastrófico 
como tornado, huracán o inundación haya causado severos daños a su 
casa mientras viajaba en el extranjero, La Serie Atlas cubrirá el costo de 
un boleto económico de ida al aeropuerto más cercano a su casa. 

www.segurosdeviajes.cl
Seguros de Viajes
Barros Arana 547
Valparaiso,
Chile
Teléfono: (56)32-2497908
Correo Electrónico: info@segurosdeviajes.cl
www.segurosdeviajes.cl



¿Qué es Excluido? 
Los siguientes cargos, tratamientos, cirugías, medicamentos, condiciones y 
circunstancias son excluidos: 
% Tratamiento por o relacionado a cualquier condición congénita
%&'+-/7/9:;&<=>@BGJ=O:&TJ7:&=:&@<+<V/O:&/@&>B<O/O:&T7J=/V/@;&
  cuidado postnatal, cuidado al recién nacido y el parto, excepto las 
&&>:+T@<>/><:=JW&OJ@&J+-/7/9:&OJ=V7:&OJ&@/W&T7<+J7/W&XY&WJ+/=/W&
  después de la concepción
% T7/WV:7=:W&+J=V/@JWZ&/-BW:&OJ&WBWV/=></WZ&>:=O<><:=JW&/BV:[<=\<=]<O/W&
  voluntariamente 
%&^/7]:W&T:7&J@&BW:&OJ&@/&W/@/&OJ&B7]J=></W&OJ=V7:&OJ&@:W&''__&T/7/&
  el tratamiento de alguna enfermedad a menos que el paciente esté 
  ingresado directamente al hospital como paciente interno para el 
  tratamiento continuo de la misma enfermedad (No aplica a las 
  lesiones) 
%&'=`J7+JO/OJW&kJ=w7J/W;&G&V7/V/+<J=V:&OJ&<=O<k<OB:W&{BJ&W:=&|}~�&:&
&&{BJ&T/OJ>J=&OJ&�}�A&:&^��
% Tratamiento por un quiropráctico; enfermedades de la piel; gastos 
&&7J@/><:=/O:W&/&@/&k<W<�=&:&/BO<><�=Z&<=+B=<9/><:=JW&G&J��+J=JW&`�W<>:W&
  rutinarios 
% Tratamiento dental, incluyendo el tratamiento de la articulación 
&&VJ+T:7:+/=O<-B@/r, excepto por tratamiento dental de emergencia 
&&OJ-<O:&/&/@]�=&/>><OJ=VJ&>B-<J7V:&
%&�JW<�=&OJ7<k/O/&OJ&@/&T/7V<><T/><�=&J=&OJT:7VJW&OJ&>:=V/>V:;&/V@wV<>/W&
  no recreos, y actividades de emoción extrema 
%&^/7]:W&OJ&k</�J&B&�:WTJO/�J;&J�>JTV:&OJ&@:&T7:k<WV:&T:7&J@&-J=J�><:&
&&OJ&/+-B@/=></&@:>/@;&Jk/>B/><�=&T:@�V<>/&G&+wO<>/&OJ&J+J7]J=></;&
  repatriación de restos, reunión de emergencia, catástrofe natural e 
&&<=VJ77BT><�=&OJ&k</�J&
% T7/V/+<J=V:&<=>B77<O:&/&>:=WJ>BJ=></&OJ&�/-J7&JWV/O:&J�TBJWV:&/&
  radiación nuclear o material(es) radioactivo(s) que no sea(n) por un 
  motivo médico 
% Actos de terrorismo, con excepción de lo estipulado aquí, guerra, 
&&<=WB77J>><�=;&O<WVB7-<:&:&>B/@{B<J7&JkJ=V:&7J@/><:=/O:&/&@:&+<W+:&

Condiciones Preexistentes 
^/7]:W&{BJ&7JWB@VJ=&OJ&>B/@{B<J7&>:=O<><�=&T7JJ�<WVJ=VJ&O<7J>V/&:&
<=O<7J>V/+J=VJ&JWV�=&J�>@B<O:W&OJ&JWVJ&WJ]B7:�&&_=/&>:=O<><�=&T7JJ�<WVJ=VJ&
es cualquier enfermedad, lesión o condición médica o enfermedad, 
lesión o condición médica crónica o recurrente, incluyendo cualesquier 
complicaciones o consecuencias relacionadas, que existía en la fecha 
efectiva o los dos años previos a ésa.

�<&BWVJO&JW&+J=:7&OJ&@:W&��&/�:W&OJ&JO/O;&JWV�&>B-<J7V:&T:7&]/WV:W&
médicos y de evacuación médica de emergencia que resulten de un ataque 
/]BO:&OJ&/@]B=/&>:=O<><�=&T7JJ�<WVJ=VJ�&_=&/V/{BJ&/]BO:&OJ&/@]B=/&
>:=O<><�=&T7JJ�<WVJ=VJ&JW&B=&-7:VJ&:&7J>B77J=></&W�-<V/&OJ&/@]B=/&>:=O<><�=&
preexistente el cual ocurre de manera espontánea y sin previo aviso o por la 
recomendación del médico o por síntomas. T7/V/+<J=V:&OJ-J7�&WJ7&:-VJ=<O:&
OJ=V7:&OJ&X�&�:7/W&OJ@&+:+J=V:&J=&{BJ&WJ&T7JWJ=VJ&J@&-7:VJ&:&7J>B77J=></&
W�-<V/�&

Esta es una lista parcial de exclusiones y limitaciones. Los límites 
$%&'($)*$*,-/-0*&-0*12)23('-04**56$02*2&*728,'3($/-*/2*92;<8-*%$8$*
información detallada acerca de 60,$0 y otras exclusiones, limitaciones, 
12)23('-0*>*%8-?'0'-)20*/2&*%&$)4*7-@<)'($802*(-)*A77*G2/'($&*
J)0<8$)(2*928?'(20*

®

**********%$8$*<)$*(-%'$*/2&*728,'3($/-*/2*92;<8-*-*%$8$*@Q0*
información.

Inscripción
_WVJO&TBJOJ&/>>JOJ7&/@&W<WVJ+/&OJ&>:V<9/><�=&G&>:+T7/&J=&@�=J/&T:7&
visitar el sitio WJ-&/@<WV/O:&J=&@/&`7J=VJ&OJ&JWVJ&`:@@JV:;&:&TBJOJ&7J@@J=/7&
@/&W:@<><VBO&/O�B=V/&G&J=k�J@/&T:7&>:77J:&:&T:7&`/�&�B=V:&>:=&J@&T/]:&/&WB&
/]J=VJ&:&/&~^^�}��

Prórrogas y Renovaciones 
^:-J7VB7/&-/�:&�/&�J7<e �V@/W&WJ&T:O7�&T7:77:]/7&�/WV/&�X&+JWJW�&&
�JWTBwW&OJ&�X&+JWJW&OJ&>:-J7VB7/&>:=V<=B/;&@:W&OJ7J>�:�/-<J=VJW&OJ&
�V@/W&}=VJ7=/><:=/@&TBJOJ=&7J=:k/7&WB&>:-J7VB7/;&OJWTBwW&OJ&@:&>B/@&WJ&
OJ-J&k:@kJ7&/&W/V<W`/>J7&J@&OJOB><-@J&G&>:/WJ]B7:�&~/G&{BJ&>:+T7/7&B=&
=BJk:&T@/=&OJWTBwW&OJ&�Y&+JWJW&OJ&>:-J7VB7/&-/�o �V@/W&}=VJ7=/><:=/@&G&
OJWTBwW&OJ&�X&+JWJW&OJ&>:-J7VB7/&-/�: Atlas América. Las prórrogas y 
7J=:k/><:=JW&WJ&TBJOJ=&7J/@<9/7&/&V7/kwW&OJ&@/&�:=/&^@<J=VJ�&

Zona Cliente y Centro Mundial de Servicio de HCCMIS
�/&�:=/&^@<J=VJ&JW&B=&/O+<=<WV7/O:7&OJ&>BJ=V/&G&�J77/+<J=V/&OJ&7J>B7W:W&
en línea que le permite:
%&�J=:k/7&>:-J7VB7/&J&<+T7<+<7&V/7�JV/W&OJ&<OJ=V<�>/><�=
%&�-VJ=J7&OJV/@@JW&OJ&>�+:&T7JWJ=V/7&B=/&7J>@/+/><�=&G&/OJ+�W&-/�/7&@:W&
  formularios necesarios
%&�7J>J7V<�>/7&><J7V:W&T7:>JO<+<J=V:W&+wO<>:W&G&�:WT<V/@<9/><:=JW
%&�:>/@<9/7&�wO<>:W&G&~:WT<V/@JW&OJ=V7:&OJ&@/&�JO&OJ&�7:kJJO:7JW&
&&�7J`J7<O:W
%&}=kJWV<]/7&J@&OJWV<=:;&J@&>@<+/&G&@:W&/k<W:W&OJ&WJ]B7<O/O&OJ@&k</�J&
&&BV<@<9/=O:&=BJWV7:&�<WVJ+/&}=VJ@<]J=VJ&T/7/&J@&�@/=J/+<J=V:&OJ&|</�JW&
&&��}���

�J&TBJOJ&/>>JOJ7&/&@/&�:=/&^@<J=VJ&T:7&J=V7/7&/@&
https://zone.hccmis.com/clientzone/.

�<&T7J�J7J&�/-@/7&>:=&B=:&OJ&=BJWV7:W&7JT7JWJ=V/=VJW&OJ&WJ7k<><:;&TBJOJ&
>:+B=<>/7WJ&>:=&=BJWV7:&^J=V7:&�B=O</@&OJ&�J7k<><:&T:7&@@/+/7=:W&W<=&
costo desde varios países alrededor del mundo o por llamarnos por 
>:-7/r�&�BJWV7:&^J=V7:&�B=O</@&OJ&�J7k<><:&TBJOJ&T7:T:7><:=/7@J&WJ7k<><:&
en varios idiomas. 

Servicios de Asistencia al Viajero Atlas
W$;Trak  : &&&�:OJ+:W&/GBO/7@:&@:>/@<9/7&G&OJk:@kJ7&WB&J{B<T/�J&
documentado extraviado. 
Y'8-0*/2*Z')28-*>*[2%-0'('\)*/2*Z-(<@2),-0*]^,8$?'$/-0_&�:OJ+:W&
/GBO/7@:&>:=&]<7:W&OJ&O<=J7:&G&O/7@J&<=WV7B>><:=JW&W:-7J&@/&7JT:W<><�=&OJ&
documentos extraviados como pasaportes y visas. 
928?'('-0*/2*`'?2T8$?2&**_    A veces no tiene tiempo para hacer los  
>/+-<:W&/&WB&<V<=J7/7<:Z&�OJ�J&{BJ&=:W:V7:W&@:&�/]/+:W &
k,8-0*928?'('-0*/2 Asistencia:&�:OJ+:W&7J>:+J=O/7@J&/&+wO<>:W&
G&/-:]/O:W;&/GBO/7@:&J=&@/&7JT:W<><�=&OJ&+JO<>/+J=V:W;&G&+B>�:&
+�W�&^:+B=�{BJWJ&>:=&=:W:V7:W&:&k<W<VJ&/&=BJWV7:&W<V<:&WJ-&T/7/&+�W&
información de estos servicios excelentes.
�J7k<><:W&OJ&�W<WVJ=></&/@&|</�J7:&=:&W:=&-J=J`<><:W&/WJ]B7/O:W�&^B/@{B<J7&WJ7k<><:&
OJ&/W<WVJ=></&T7:k<WV:&=:&JW&]/7/=V�/&OJ&>B/@{B<J7&-J=J`<><:&/WJ]B7/O:&-/�:&
La Serie Atlas.

Hygeia / First Health OPP 

�/&�7]/=<9/><�=&OJ&�7JWV/O:7JW&�7J`J7<O:W&~G]J</&¡&¢<7WV&~J/@V�&:`7J>J&
B=/&7JO&J�VJ=W/&OJ&T7JWV/O:7JW&/&V7/kwW&OJ&@:W&'WV/O:W&_=<O:W�&&~G]J</¡&
¢<7WV&~J/@V�&G&WBW&T7JWV/O:7JW&T/7V<><T/=VJW&>::TJ7/=&/&-/�/7&J@&>:WV:&OJ&
>B<O/O:&+wO<>:�&'=V:=>JW;&BWVJO&-J=J�></7�&OJ&@:W&/�:77:W&T:7&+/=J7/&
de eximir el coaseguro cuando las reclamaciones estén presentadas 
O<7J>V/+J=VJ&/&~^^�}�&T:7&T/7VJ&OJ@&T7JWV/O:r. 

La Serie Atlas es suscrito por el Sindicato 4141 en Lloyd’s, 

~^^&�JO<>/@&}=WB7/=>J&�J7k<>JW&

®

&&&&&&&&&&�~^^�}��&>:=&WJOJ&J=&}=O</=�T:@<W;&&
}=O</=/;&JW&B=/&:7]/=<9/><�=&OJ&WJ7k<><:W&<=VJ]7/@JW&{BJ&:`7J>J&B=/&/+T@</&&
>/7VJ7/&OJ&T7:OB>V:W&O<WJ�/O:W&JWTJ>��>/+J=VJ&T/7/&W/V<W`/>J7&@/W&&
=J>JW<O/OJW&OJ&WJ]B7:&OJ&>:=WB+<O:7JW&/@7JOJO:7&OJ@&+B=O:�&~^^�}�&JW&
WB-W<O</7<:&OJ&~^^&}=WB7/=>J&~:@O<=]W;&}=>�&�~^^�;&J@&>B/@&JW&B=:&OJ&@:W&&
]7BT:W&@<OJ7JW&<=VJ7=/><:=/@JW&OJ&WJ]B7:W&JWTJ></@<9/O:W&>BG/&WJOJ&JWV�&J=&  
~:BWV:=;&�J�/W�&~^^&V<J=J&/>V<k:W&OJ&+�W&OJ&¤;���&+<@@:=JW&OJ&O�@/7JW;&&&
/>><:=JW&J=&J�>JW:&OJ&�;���&+<@@:=JW&OJ&O�@/7JW;&G&JWV�&>/@<�>/O:&¥�A’  
>/T<V/@&OJ&��BG&¢BJ7VJ�&OJ&�V/=O/7O&§&�::r’W;&¥�A’&��BG&¢BJ7VJ�&OJ&¢<V>�&&&
�/V<=]W;&G&¥��¨&��BTJ7<:7�&OJ&����&©JWV&^:+T/=y.

Pr./.0123/4/2567879./;4<4/2=6.>
�/7/&7J><-<7&-J=J�><:W&>:+T@JV:W;&WJ&7J{B<J7J&@/&T7J>J7V<�>/><�=&OJ&
�:WT<V/@<9/><�=;&><7B]�/;&Jk/>B/><�=&+wO<>/&OJ&J+J7]J=></&G&Jk/>B/><�=&
T:@�V<>/;&7JB=<�=&OJ&J+J7]J=></;&<=VJ77BT><�=&OJ&k</�J;&7JT/V7</><�=&OJ&7JWV:W;&
J�T@:7/><:=JW&T:7&¥^AT’&:&¥��}¨�&�J&TBJOJ&7J/@<9/7&@/&T7J>J7V<�>/><�=&T:7&
>:+B=<>/7WJ&>:=&~^^�}�&T:7&VJ@w`:=:;&>:77J:[J&:&/&V7/kwW&OJ&@/&�:=/&^@<J=VJ�&
¢/k:7&OJ&7J`J7<7WJ&/@&>J7V<�>/O:&T/7/&+�W&OJV/@@JW�&

_WVJO&TBJOJ&<=<></7&B=/&7J>@/+/><�=&T:7&T7JWJ=V/7&J@&`:7+B@/7<:&�J>@/7/><�=&
y �BV:7<9/><�=&OJ@&�/><J=VJ�&'WVJ&`:7+B@/7<:&WJ&�/@@/&J=&@�=J/&:&BWVJO&TBJOJ&
>:+B=<>/7WJ&>:=&~^^�}�&T/7/&B=/&>:T</�&�J@@J=J&J@&`:7+B@/7<:&G&/O�B=VJ&V:O/W&
@/W&`/>VB7/W&OJW]@:W/O/W&G&>:+T7:-/=VJW&OJ&T/]:;&G&J=k�J@:W&/&@/&O<7J>><�=&
/@<WV/O/&J=&@/&�J>@/7/><�=&OJ@&�/><J=VJ�

Xª�&�:7V�&}@@<=:<W&�V7JJV;&�B<VJ&Y��
}=O</=/T:@<W;&}=O</=/&�YX��

TJ@w`:=:«&¬��[Y�ª[XX¬X&¡&���[XYX[X��X&¡&¢/�«&���[XYX[X���

@=6B0.>D7F;7GB<262>104B=07B.;7J;467.>7KNN7Q.B2/4;7T6>U046/.7
Services.



Tabla de Beneficios y Límites

Deducibles: $0, $100, $250, $500, $1,000 ó $2,500 por Período Certificado 

Coaseguro – Reclamaciones Incurridas dentro de los EEUU 
o Canadá: 

Por Período Certificado, los Aseguradores pagarán 80% de los 
siguientes $5000 de Gastos Médicos Permisibles después del 
Deducible, entonces 100% hasta el Límite Máximo Total. Se 
eximirá el coaseguro si los gastos se incurren dentro del OPP y 
los gastos están presentados a los Aseguradores para su 
revisión y el pago se efectúa directamente al prestador 

Coaseguro – Reclamaciones Incurridas fuera de los EEUU o 
Canadá: 

Por el Período Certificado, los Aseguradores pagarán 100% de 
los Gastos Médicos Permisibles después del Deducible hasta 
el Límite Máximo Total 

Habitación y Alimentos en el Hospital: 
Costo promedio de una habitación semi-privada, incluyendo 
servicios de enfermería 

Ambulancia Local: Cargos Usuales, Razonables y de Costumbre 

se on( aíd rop 001$ :airalatipsoH dadinmednI tá sujeto al Deducible ni Coaseguro) 

Unidad de Cuidado Intensivo: Cargos Usuales, Razonables y de Costumbre 

sograC :onretxE etneicaP ed otneimatarT  Usuales, Razonables y de Costumbre 

Fisioterapia: $50 Máximo por visita 

Los Demás Gastos Médicos Permisibles: Cargos Usuales, Razonables y de Costumbre 

Ataque Agudo de una Condición Preexistente: 

$15,000 límite por Certificado Período por Gastos Médicos 
Permisibles  
$25,000 límite por Período Certificado por Evacuación Médica 
de Emergencia  
(Disponible sólo a Miembros menores de 70 años) 

Dental de Emergencia: 
Accidente – Límite Máximo Total  
Ataque Agudo de Dolor - $100 límite por Período Certificado 

Evacuación Médica de Emergencia: $500,000 Límite Máximo de por Vida 

íl 000,51$ :aicnegremE ed nóinueR mite por Período Certificado 

Retorno Seguro de Niños Menores: $5,000 límite por Período Certificado 

 adiV rop ed omixáM etimíL 000,01$ acitíloP nóicaucavE

Terrorismo: 
$50,000 Límite Máximo de por Vida, Sólo Gastos Médicos 
Permisibles 

Muerte y Desmembramiento Accidental: 

Suma Principal  
$25,000 Adulto 18-69 años  
$12,500 Adulto 70-74 años  
$ 6,250 Adulto 75 años y mayor 
$ 5,000 Niño 17 años y menor 

Muerte Accidental por Transporte Colectivo: 
$50,000 por adulto, $25,000 niños menores de 18 años; 
$250,000 Máximo por familia 

Repatriación de Restos: Límite Máximo Total 

Beneficio de Catástrofe Natural: Máximo $100 por día por 5 días 

 odacifitreC odoíreP rop etimíl 000,5$ :ejaiV ed nóicpurretnI

Equipaje Documentado Extraviado: 
$250 límite por Período Certificado (no está sujeto al Deducible 
ni Coaseguro) 

 selbisimreP socidéM sotsaG sol ed %05 :racifitrecerP on rop atluM

Cláusula Opcional de Deportes de Riesgo: Límite Máximo Total 

Límite Máximo Total por Período Certificado (incluye todos 
los beneficios excepto Muerte y Desmembramiento 
Accidental, Evacuación Médica de Emergencia y Muerte 
Accidental por Transporte Colectivo): 

14 días a 69 años - $50,000, $100,000, $250,000, $500,000 ó 
$1,000,000; 70 a 79 años - $50,000; 80 años y mayor - $10,000 



   Ataque Agudo de una Condición Preexistente

Si es menor de 70 años de edad, está cubierto por un Ataque Agudo de una Condición Preexistente. Cobertura está 
disponible hasta un máximo de $15,000 por Gastos Médicos Permisibles y hasta $25,000 por Evacuación Médica 
de Emergencia. Un Ataque Agudo de una Condición Preexistente es un brote o recurrencia súbita de una Condición 
Preexistente el cual ocurre de manera espontánea y sin previo aviso o por la recomendación del Médico o por síntomas. 
Tratamiento deberá ser obtenido dentro de 24 horas del momento en que se presentara el brote o recurrencia súbita. 

¿Provee La Serie Atlas cobertura en mi País de Origen? 

Sí. Bajo ciertas circunstancias, La Serie Atlas proveerá cobertura limitada en su País de Origen. 

Cobertura Médica por Incidencias en el País de Origen – Por cada 3 meses de cobertura comprada La Serie Atlas le 
proveerá 15 días de cobertura por incidencias durante visitas a su País de Origen. Los 15 días de visita se deben usar 
dentro del mismo período de 3 meses por los cuales se le brindó la cobertura por incidencias, y usted debe continuar 
su viaje internacional para que tenga derecho a este beneficio, el cual cubre sólo gastos médicos. La visita a su País 
de Origen no se debe realizar con el propósito de conseguir tratamiento por alguna Enfermedad o Lesión que se haya 
manifestado mientras se encontraba en el extranjero. 

Cobertura Médica de un Período de Beneficio – Un Período de Beneficio empieza en la fecha inicial en que reciba un 
diagnóstico o tratamiento por alguna Enfermedad o Lesión cubierta mientras se encuentre fuera de su País de Origen y 
dura 180 días. Si empezó un Período de Beneficio mientras este seguro fue en vigor, está cubierto solamente por gastos 
Médicos durante el Período de Beneficio, sin importar su estancia en su País de Origen o en el extranjero. 

Cobertura Médica en el País de Origen al Fin de Viaje – Si está cubierto bajo La Serie Atlas y se encuentra fuera de 
su País de Origen (con excepción de Viajes al País de Origen cubiertos, tal como descrito arriba) por seis (6) meses 
seguidos o más puede comprar 30 días adicionales de Cobertura Médica en el País de Origen al Fin de Viaje. 

Definición del País de Origen – Si es ciudadano estadounidense, su País de Origen es los Estados Unidos, sin importar 
el país donde radica. Si no es ciudadano estadounidense, su País de Origen es el país donde radica principalmente y 
recibe correo postal. 

   Cobertura Opcional de Deportes Riesgosos

La Cláusula Opcional de Deportes Riesgosos está disponible al viajero aventurero. Para una prima adicional de 20%, 
esta Cláusula adiciona la cobertura a incluir los deportes Amateurs mencionados en la siguiente exclusión. 
Lesión que resulte al participar en las siguientes actividades: 

a. Atléticas Amateurs, Deportes de Contacto, o deportes profesionales o actividades atléticas. Deportes amateurs 
    o actividades atléticas que no son de contacto y no son organizados/sancionados en los cuales se participen por el 
    Miembro exclusivamente por placer, recreación, diversión o a propósito de mantenimiento físico no están excluidos a 
    menos que tales deportes o actividades atléticas estén excluidas por (b) a (j) de esta provisión; y 
b. Alpinismo donde se acostumbra usar cuerdas o guías; y 
c. Aviación (excepto cuando viaja únicamente como pasajero en un nave comercial); y 
d. Vuelo con ala delta, caída libre, paracaidismo, bungee; o 
e. Esquí o monopatinaje sobre nieve, excepto cuando se hace por recreación (no hay cobertura mientras esquíe fuera 
    del área determinado por la instalación y/o en un área que la escuela de esquí o cuerpo autoritativo lo haya declarado 
    no seguro); y 
f.  Carreras de cualquier animal o vehículo con motor; y 
g. Espeleología; y 
h. Actividades subacuáticas que involucren un aparato para la respiración por debajo del agua; y 
i. Motociclismo acuático; y 
j. Cualquier otro deporte o actividad atlética que se practique a propósito de sentirse la emoción y le sujete a un riesgo 
   anormal o extremo de herirse 

El límite máximo de la póliza para Lesiones relativo a esta Cláusula es el Límite Máximo Total que usted elija. El 
beneficio de Muerte y Desmembramiento Accidental es eliminado durante la participación en las Actividades y Deportes 
Riesgosos. La compra de la Cláusula no cubrirá deportes en los que se participen para ganancia, premio o utilidad.



Solicitud de La Serie Atlas 
HCC Medical Insurance Services 

Coverholder de Lloyd’s
Escriba todos los nombres tal como quisiera que aparezcan en las Tarjetas de Identificación. 

Favor de escribir legiblemente en letra de molde y llenar con información completa. 

2 erbmoN odillepA
do

 Nombre 

Dirección postal completa: 

Teléfono:  :*ocinórtcele oerroC :xaF

Fecha Efectiva solicitada (mm/dd/aa): Fecha de salida (del País de Origen): Fecha de regreso (al País de Origen): 

Países a visitar: 

 :etnaticilos la ocsetneraP :oiraicifeneb led erbmoN

(Nota: Usted será el beneficiario de su cónyuge y niños dependientes incluidos en esta Solicitud.) 

*REQUERIDO PARA RECIBIR LA NOTIFICACIÓN DE PRÓRROGA DE COBERTURA
OPCION(ES) ESCOGIDA(S):  [_______]  (Máximo de  2 opciones cuando hay múltiples ciudadanías)
Nombres de todos los individuos a ser cubiertos. Anote las tarifas que corresponden a la opción escogida: Columna M Columna R

# Apellido, Nombre 
Fecha de Nacimiento 

(mes/día/año) 
Ciudadanía 

Número de 

Pasaporte 

Prima

Mensual
Prima Diaria 

  1

  2

  3

  4

Pregunta de Líneas Excedentes de Florida (solamente para solicitantes de Atlas América): ¿Estará viajando a Florida para trabajar?  Sí   No 

A  Subtotal (sumar las líneas 1 a 4)     A
B  Duración del viaje (cantidad de meses y/o días) B
C  Multiplicar la línea A por la B C
D  Anotar el Factor del Deducible (de la Tabla ‘Factores del Deducible’) D
E  Multiplicar la línea C por la D E
F  Anotar el Factor de la Cláusula de Deportes de Riesgo, si la seleccionó. (1.20) Si no, anotar 1.0 F
G  Multiplicar la línea E por la F G
H  Sumar la línea G, Columna M a la línea G, Columna R   (Prima total a pagar) H
I  OPCIONAL Cargo de envío Express: Añadir $20.00 para envío dentro de EEUU, $30.00 para fuera  I
J  Sumar las líneas H e I  (Cantidad total a pagar)    J

Forma de Pago:          Cheque/Orden de Pago:     Discover Card      

                                    MasterCard     VISA   American Express 

# de tarjeta de crédito:                         Fecha de vencimiento (mm/aa): 

 :ralutiT led oilicimoD :ralutiT led erbmoN

                               :amriF :)aíd le etnarud( onoféleT

El cheque o la orden de pago debe hacerse pagadero a HCC Medical Insurance Services.  Todos los pagos deben realizarse en dólares estadounidenses.  Si la prima se paga

con tarjeta de crédito, yo autorizo a HCC Medical Insurance Services a cargar el importe indicado arriba a mi cuenta de Discover, VISA, MasterCard o American Express.  La 

cobertura comprada con tarjeta de crédito está sujeta a la validación y aprobación de la compañía financiera.  El pago total del período inicial de cobertura debe ser efectuado en 

el momento de la Solicitud o antes de la Fecha Efectiva de la cobertura. 

Por la presente yo solicito membresía al Atlas/International Citizen Group Insurance Trust, Hamilton, Bermuda y el seguro provisto a los miembros por Lloyd s. Yo entiendo que el 

seguro solicitado no es una póliza general de seguro médico sino una póliza para usarse en caso de un evento repentino e inesperado mientras esté de viaje fuera de mi País de 

Origen.  Yo entiendo que este seguro contiene una exclusión de Condiciones Preexistentes, una multa por la falta de precertificación, y otras restricciones y exclusiones.  Yo 

entiendo que en caso de que tenga derecho a la renovación o prórroga de este seguro, se puede realizar solamente vía Internet y no se hará efectivo a menos que dicha 

renovación o prórroga se haga dentro de los treinta (30) días previos a la fecha de terminación de la cobertura actual y sea confirmada por escrito por HCC Medical Insurance 

Services.  Yo entiendo que la información contenida aquí es un resumen de la Póliza Maestra y que puedo obtener una copia completa de la Póliza Maestra, si así la requiero, 

pidiéndosela a HCC Medical Insurance Services.  Yo entiendo que Lloyd s, como aseguradora de este plan, es la única responsable de la cobertura y los beneficios provistos bajo 

este seguro.  Yo entiendo que Lloyd s opera de aseguradora aprobada, no admitida en todos los estados de los EEUU excepto en Illinois y Kentucky, donde es admitida.  Como 

tal, no se podrá realizar ninguna reclamación contra cualquier fondo garantizado del estado.  Yo entiendo y acepto que el agente/corredor de seguros, si existe, dando asistencia 

con esta Solicitud se considerará representante del Solicitante. Los corredores y agentes independientes de seguros, cuyas licencias sean vigentes, reciben remuneración en 

forma de comisiones que son calculadas sobre un porcentaje de las primas generadas por la compra, renovación, entrega o servicio de cobertura de seguros.  Además, algunos 

productores licenciados podrían recibir bonos o incentivos como viajes o premios, ganándose tal compensación por su participación en concursos con base en ciertos 

requerimientos, tales como el volumen total de ventas o el porcentaje de ventas completas a través de HCC Medical Insurance Services.  Favor de comunicarse con el corredor 

para obtener los detalles sobre la compensación específica que se podría ganar por venderle la cobertura. Si un representante del Solicitante firmare el presente, él/ella hubiere 

afirmado su facultad de hacerlo.  Si un(a) tutor/a o apoderado/a del Solicitante firma, él/ella hubiere afirmado su facultad de hacerlo.  Al aceptar la cobertura y/o al presentar alguna 

reclamación de beneficios, el Solicitante confiera al firmante las facultades de haber actuado así y por lo mismo se rija el Solicitante. 

 :amrif ed ahceF :etnaticilos led amriF

 :amrif ed ahceF :eguynóc led amriF

Para más información o para asistencia con esta solicitud, favor de comunicarse con:                     No. de Productor: _______
23155

www.segurosdeviajes.cl / Barros Arana 547   / Valparaiso,   / Chile
Phone: (56)32-2497908 / Fax:  / E-mail: info@segurosdeviajes.cl



251 North Illinois Street, Suite 600 / Indianapolis, Indiana 46204

Teléfono 800.605.2282 ó 317.262.2132 Fax 317.262.2140

Política de Privacidad: HCCMIS 7JWTJV/&@/&T7<k/><O/O&OJ&@:W&<=O<k<OB:W&G&k/@:7/&@/&>:=�/=9/&OJ&WBW&>@<J=VJW;&J+T@J/O:W;&>:=WB+<O:7JW;&
socios y otros. Por favor contáctenos o visite nuestra página WJ-&T/7/&:-VJ=J7&@/&kJ7W<�=&>:+T@JV/&OJ&=BJWV7/ Política de Privacidad.

100.201.12.09

Atlas Internacional – Para viajes fuera de los EEUU

54321nóicpO ed #

��+<VJ&���<+o ¼ª�;��0 ¼���;��0 ¼Xª�;��0 ¼ª��;��0 ¼�;���;���&

Edad Mensual Diario Mensual Diario Mensual Diario Mensual Diario Mensual Diario

18-29 25.00 0.82 30.00 0.98 32.00 1.05 35.00 1.15 40.00 1.31

30-39 30.00 0.98 35.00 1.15 41.00 1.34 47.00 1.54 54.00 1.77

40-49 51.00 1.67 57.00 1.87 60.00 1.97 64.00 2.10 72.00 2.36

50-59 90.00 2.95 100.00 3.28 104.00 3.41 108.00 3.54 114.00 3.74

60-64 108.00 3.54 143.00 4.70 152.00 5.00 159.00 5.30 189.00 6.30

65-69 129.00 4.23 155.00 5.10 164.00 5.40 170.00 5.60 198.00 6.70

70-79 220.00 7.30 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

80+* 500.00 16.70 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Niño Dep.** 17.00 0.60 23.00 0.80 24.00 0.85 26.00 0.90 27.00 1.00

Niño Solo 25.00 0.82 30.00 0.98 32.00 1.05 35.00 1.15 40.00 1.31

Atlas �+w7<>/&¾&�/7/&><BO/O/=:W&no estadounidenses viajando a los EEUU

019876nóicpO ed #

��+<VJ&���<+o ¼ª�;��0 ¼���;��0 ¼Xª�;��0 ¼ª��;��0 ¼�;���;���&

Edad Mensual Diario Mensual Diario Mensual Diario Mensual Diario Mensual Diario

18-29 42.00 1.40 50.00 1.64 62.00 2.00 65.00 2.13 79.00 2.59

30-39 55.00 1.90 68.00 2.23 81.00 2.70 86.00 2.82 100.00 3.28

40-49 84.00 2.75 96.00 3.15 118.00 3.90 126.00 4.20 150.00 4.92

50-59 126.00 4.13 150.00 4.92 174.00 5.80 183.00 6.00 220.00 7.21

60-64 158.00 5.30 216.00 7.20 229.00 7.60 238.00 7.80 280.00 9.18

65-69 200.00 6.70 250.00 8.30 277.00 9.20 278.00 9.30 325.00 10.66

70-79 254.00 8.50 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

80+* 500.00 16.70 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Niño Dep.** 25.00 0.90 27.00 0.95 33.00 1.10 34.00 1.10 41.00 1.34

Niño Solo 38.00 1.30 50.00 1.64 53.00 1.80 65.00 2.13 79.00 2.59

�/W&V/7<`/W&+:WV7/O/W&>:77JWT:=OJ=&/&@/&:T><�=&OJ&OJOB><-@J&OJ&_��&¼Xª�&G&W:=&k�@<O/W&/@&��¡��¡X����&
�/W&V/7<`/W&<=>@BGJ=&>/7]:W&J&<+TBJWV:W&OJ&��=J/W&'�>JOJ=VJW&>B/=O:&WJ&/T@<>/=�
&&À¼��;���&��+<VJ&���<+:
**Cuando dos padres/tutores se aseguran bajo La Serie �V@/W;&WJ&J�VJ=OJ7�&@/&>:-J7VB7/&W<=&>:WV:&/&X&=<�:W&+J=:7JW&OJ&¤&/�:W&OJ edad.  Cuando  
   un padre/tutor se asegura bajo La Serie �V@/W;&WJ&J�VJ=OJ7�&@/&>:-J7VB7/&W<=&>:WV:&/&�&=<�:&+J=:7&OJ&¤&/�:W&OJ&JO/O�

02.1      :sosogseiR setropeD ed alusuálC al ed rotcaFelbicudeD led serotcaF
Deducible: Factor:

�<&T:7&>B/@{B<J7&+:V<k:&OJWJ/&>/=>J@/7&@/&T�@<9/;&OJ-J&T7JWJ=V/7&B=/&TJV<><�=&T:7&JW>7<V:&/&~^^&�JO<>/@&}=WB7/=>J
�J7k<>JW&T/7/&7J><-<7&7JJ+-:@W:&OJ&@a T7<+/�&&�/7/&VJ=J7&OJ7J>�:&/@&7JJ+-:@W:&>:+T@JV:;&@/&TJV<><�=&OJ-J&WJ7&7J><-<O/&&
/=VJW&OJ&@/&`J>�/&J`J>V<k/&W:@<><V/O/� �JV<><:=JW&7J><-<O/W&OJWTBwW&OJ&@/&`J>�/&J`J>V<k/&JWV/7�=&WB�JV/W&/&@/W&W<]B<J=VJW&
condiciones:

��&B=/&+B@V/&OJ&>/=>J@/><�=&OJ&¼Xª&WJ&/T@<>/7�Z&G
X�&W�@:&WJ&7JJ+-:@W/7�&@/&T:7><�=&OJ@&>:WV:&OJ@&T@/=&{BJ&=:&WJ&BV<@<9�Z&G
��&W�@:&@:W&+<J+-7:W&{BJ&=:&VJ=]/=&7J>@/+/><:=JW&TBJOJ=&W:@<><V/7&B=&7JJ+-:@W:&OJ&@/&T7<+/�

$0 1.25

$100 1.1

$250 1.0

$500 0.9

¼�;��0 0.8

¼X;ª�0 0.7

(23155)


