PÓLIZA DE SEGURO DE GASTOS MÉDICOS / SALUD
Ley de la Actividad Aseguradora

COMPARECIENTES
POR UNA PARTE, [RAZÓN SOCIAL], sociedad [TIPO] organizada conforme a las leyes de Guatemala, con domicilio en [DIRECCIÓN], inscrita en el Registro Mercantil al número [#], folio [#], libro [#], NIT [NIT], representada por [NOMBRE], DPI [DPI], según [acta notarial / mandato] de fecha [FECHA], inscrita al número [#], folio [#], libro [#]; a quien en lo sucesivo se denominará 'LA ASEGURADORA'.
Y POR LA OTRA PARTE, [NOMBRE COMPLETO], de [EDAD] años, [ESTADO CIVIL], [NACIONALIDAD], [PROFESIÓN], con domicilio en [DIRECCIÓN], identificado con DPI [DPI], NIT [NIT], a quien se denominará 'EL ASEGURADO'.
Los comparecientes con plena capacidad legal convienen lo siguiente.

CONSIDERANDOS
I. Cobertura de gastos médicos y hospitalarios.

CLÁUSULAS
PRIMERA: ASEGURADOS
Titular y dependientes.
SEGUNDA: PLAN
[Plan: nivel A/B/C]; red de hospitales [LISTA].
TERCERA: COBERTURAS
Hospitalización, consultas, exámenes, medicamentos, maternidad, dental (si aplica).
CUARTA: SUMA Y DEDUCIBLES
Suma anual Q[#]; deducible Q[#]; coaseguro [#]%.
QUINTA: PREEXISTENCIAS
Período de carencia [#] meses; preexistencias [excluidas / cubiertas tras período].
SEXTA: RENOVABILIDAD
Renovable hasta los [#] años de edad.
SÉPTIMA: PROCEDIMIENTO
Cobertura directa con red; reembolso fuera de red.
OCTAVA: CONFIDENCIALIDAD
Las partes se obligan a mantener estricta confidencialidad sobre toda información relacionada con la otra parte, sus operaciones, clientes, precios y términos económicos del presente contrato, durante su vigencia y por [DOS / TRES / CINCO] años posteriores a su terminación. Esta obligación no aplica a información de dominio público o requerida por autoridad competente.
NOVENA: CESIÓN
Ninguna de las partes podrá ceder, transferir o de cualquier modo enajenar los derechos y obligaciones del presente contrato sin el consentimiento previo y por escrito de la otra.
DÉCIMA: MODIFICACIONES
Toda modificación al presente contrato deberá constar por escrito y ser firmada por ambas partes para su validez. Ninguna estipulación verbal vinculará a las partes.
DÉCIMA PRIMERA: NOTIFICACIONES
Las partes señalan como lugares para recibir notificaciones los consignados en el preámbulo de este contrato. Cualquier cambio deberá comunicarse por escrito con al menos diez (10) días de anticipación; en su defecto, las notificaciones se tendrán por bien hechas en el último lugar señalado.
DÉCIMA SEGUNDA: RESOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS
Cualquier controversia, diferencia o reclamación derivada del presente contrato o relacionada con su interpretación, ejecución, terminación o cumplimiento, será resuelta definitivamente mediante arbitraje de derecho administrado por el Centro de Arbitraje y Conciliación de la Cámara de Comercio de Guatemala (CRECIG), conforme a su reglamento vigente. El tribunal arbitral estará integrado por [UNO/TRES] árbitros, la sede será [CIUDAD DE GUATEMALA] y el idioma del arbitraje será el español. El laudo será definitivo y vinculante para las partes.
DÉCIMA TERCERA: LEGISLACIÓN APLICABLE
El presente contrato se rige por las leyes de la República de Guatemala y se interpretará conforme a las mismas.
DÉCIMA CUARTA: ACEPTACIÓN
Las partes manifiestan que han leído íntegramente el presente contrato, comprenden su contenido, alcances y efectos legales, y lo aceptan en todas sus partes obligándose a su fiel y oportuno cumplimiento.

CLÁUSULAS OPCIONALES (incluir según el caso)
[OPCIONAL] COBERTURA INTERNACIONAL
Tratamientos en el extranjero.
[OPCIONAL] MATERNIDAD
Período de carencia 10 meses.

En fe de lo anterior, las partes leen el presente contrato, lo encuentran conforme y lo aceptan, ratifican y firman en [LUGAR], el [DÍA EN LETRAS] de [MES] del año [AÑO EN LETRAS].

FIRMAS
_________________________________
[REPRESENTANTE LEGAL]
LA ASEGURADORA
[RAZÓN SOCIAL]
_________________________________
[NOMBRE]
EL ASEGURADO
DPI: [NÚMERO]


NOTAS LEGALES (Guatemala)
• Mercado regulado por SIB.
• Declaración de salud crítica — omisión causa nulidad.
• Carencias y exclusiones estándar.
• Coordinación con IGSS si trabajador.
• Reembolsos: documentación completa.

GLOSARIO DE CAMPOS A RELLENAR
	CAMPO
	DESCRIPCIÓN

	[CARENCIA]
	Período inicial sin cobertura.

	[COASEGURO]
	% del gasto a cargo del asegurado.



CHECKLIST DE REQUISITOS Y DOCUMENTOS
☐  Cuestionario médico
☐  Examen previo
☐  Declaración de salud
☐  Acreditación de dependientes

— Plantilla generada para uso profesional. Adaptar a cada caso específico y validar con asesor legal. —




