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SEGURO COLECTIVO MEDICO HOSPITALARIO

ANEXO No.

AYUDA OFTLAMOLOGICA

HACEMOS CONSTAR QUE: Mediante el pago de la prima correspondiente a esta

cobertura adicional y en consideracion a la solicitud del Contratante , la
Compaiiia conviene pagar al Asegurado Titular y/o dependientes, un limite maximo anual,
en lapdliza No. , vigencia desde hasta , bajo las condiciones

a continuacion descritas:

1. Se incluye hasta un maximo anual de L. para el Asegurado principal y cada
dependiente en ayuda oftalmoldgica, aplicando coaseguro, esta suma serd un maximo
vitalicio. Con periodo de espera de meses para nuevos asegurados.

Maximo a Reembolsar:
a. Evaluaciones Optomeétricas..........oovvvviiriinieiinnianiennennnn. 80%
b. Compradearos ylentes...........coovuiiniiiiiiiiiiiiiinnnene, 80%

e Este beneficio aplica solo cuando exista una variacion de 0.25 de Dioptrias en la
graduacion.
e Se excluyen los lentes de contacto o cosméticos y lentes de sol

En testimonio de lo cual, la Compafiia emite el presente Anexo en la Ciudad de , el
dia de del 20

Firma Autorizada
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