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ASSA SALUD EMPRESARIAL (COLONES)
-ANUAL RENOVABLE-
CONDICIONES GENERALES

Mediante esta Pdliza y en consideracion al pago o de la garantia del pago de la prima estipulada dentro del periodo
convenido y fundadndose en la verdad de las Declaraciones del Asegurado o de quien por él contrate este seguro - cuales
Declaraciones forman parte integrante de esta Péliza - ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A. (denominada en adelante “la
Compaifiia”) conviene con el Contratante/Tomador nombrado en la Condiciones Particulares (denominado en adelante “el
Contratante” o “el Tomador” y/o el “el Asegurado” en la medida que la figura de Contratante y Asegurado concurran en la
misma persona) en celebrar un Contrato de Seguro, sujeto a los términos, condiciones y limites de responsabilidad,
Deducibles, Coaseguro, Copagos y demas estipulaciones contenidas en la pdliza o adheridos a ella mediante Addendum con
el fin de trasladar el(los) riesgo(s) de el(los) Asegurado(s) nombrado(s) en las Condiciones Particulares (denominado en
adelante “el Asegurado”) a la Compaiiia.

l. DEFINICIONES

Todas las cldusulas y normas expresadas en estas Condiciones Generales son aplicables a toda la pdliza incluyendo los
Addenda que se le adhieran eventualmente. En los casos en que se adhieran nuevas Condiciones Particulares o Addenda a
esta poliza, prevaleceran las estipulaciones de las nuevas Condiciones Particulares o Addenda sobre lo demas.

En todo caso, prevaleceran las Condiciones Especiales y Particulares sobre las Generales.

Para todos los efectos de esta pdliza, las expresiones siguientes tendran la acepcidn y el alcance que a continuacién se les
asigna.

1. Accidente Amparado

Todo acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta que produzca lesiones corporales o la
muerte del Asegurado; que ocurra después de la fecha en que haya sido reportada la inclusién del afectado en la pdliza, que
el accidente se encuentre amparado dentro de las coberturas; que el accidente no se encuentre indicado dentro de las
Exclusiones de esta pdliza y; que ésta se encuentre en vigor.

Los accidentes que se produzcan como consecuencia inmediata y directa de lo sefialado en el parrafo anterior o de su
tratamiento o manejo quirdrgico, asi como las recurrencias o recaidas, complicaciones y secuelas, se consideraran como el
mismo Accidente Amparado o Cubierto que les dio origen.

Se considerara como Enfermedad el Accidente Amparado cuyo primer gasto se efectle después de los treinta (30) dias
naturales de la fecha de ocurrido.

2. Addendum

Documento escrito que modifican acuerdos previos en la Pdliza de Seguro, sea en las Condiciones Particulares o en Addenda,
ya sea por solicitud del Contratante o como condicidn especial de la Compaiiia para la aceptacion del contrato por significar
un riesgo especial. Addendum en plural se denomina Addenda. El Addendum y/o las Addenda sera(n) perfeccionado(s)
mediante documento(s) por separado y que constituye(n) parte integral del Contrato de Seguro.

3. Asegurado

Es toda persona fisica, elegible, cuya solicitud ha sido aprobada por la Compaiiia y a favor de quien se ha emitido un
Certificado individual de Seguro o se ha extendido cobertura de seguro segin el método convenido entre la Compaiiia y el
Contratante, siempre que su cobertura se mantenga en plena vigencia. En términos generales, es la persona fisica expuesta
a los riesgos que puedan afectar su integridad corporal o su salud. Es el titular del Interés Asegurable, y que, en defecto del
Tomador, asume los derechos y obligaciones derivadas del contrato. Bajo este tenor el Asegurado puede ser alguno de los
que se definen en los numerales 4 y 28 de la presente seccion I.
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4. Asegurado Principal
Es la persona fisica en cuya cabeza recae el seguro y quien aparece como Asegurado en las Condiciones Particulares de esta
poliza.

5. Asistente Quirurgico
Médico o Cirujano que asiste, de manera directa, durante el desarrollo de un procedimiento de diagndstico o quirurgico, y
cuya participacién es indispensable para su realizacidn. Su aprobacidn estard sujeta a previa autorizacién de La Compaiiia.

6. Atencion Médica Programable
Es aquella, en la que a consecuencia de un evento no se requieren servicios médicos inmediatos, y se puede efectuar en la
fecha que acuerde el Médico Tratante con el Asegurado, sin poner en riesgo la integridad fisica, la salud y la vida de éste.

7. Autorizacién Previa
Proceso mediante el cual se obtiene la aprobacién del Area Médica de La Compaiiia para una referencia, servicio o
procedimiento que lo requiera, de acuerdo al Manual de Normas, y Procedimientos establecidos por La Compaiiia.

8. Beneficios
Significa todas las sumas de dinero pagaderas por La Compaiiia de acuerdo a las condiciones de esta pdliza.

9. Beneficio Maximo
Es el limite de responsabilidad amparado por esta pdliza para cada cobertura contratada y para cada Asegurado, cuyo
importe se especifica en las Condiciones Particulares de la misma.

10. Carnet de Identificacion

La Companiia entregara a sus Asegurados una tarjeta de identificacidon, la cual deberan llevar siempre consigo como
identificacion en caso de una urgencia médica y deberan mostrarla al solicitar cualquier servicio cubierto por su programa
médico.

11. Cirugia Ambulatoria
Es el servicio que requiere de un periodo de hospitalizacidn menor a 24 horas para la observacién, diagndstico,

procedimiento quirurgico, cuidado y/o tratamiento del Asegurado.

12. Clausulas
Son las disposiciones establecidas en el Contrato de Seguro a través de las condiciones generales y particulares.

13. Coaseguro
Es la proporcion del gasto que asume todo Asegurado Principal o Familiar Asegurado en su propio riesgo, conforme se

estipule en ésta pdliza.

14. Cobertura opcional
Es aquel beneficio que se puede agregar a los planes de La Compaiiia mediante el pago de una prima adicional.

15. Colectividad Asegurable
Conjunto de personas sobre el que se hace la oferta del seguro, el cual es representado por el contratante.
16. Colectividad Asegurada
Conjunto de personas que pertenece a la colectividad asegurable e integrado por un minimo de diez (10) asegurados

titulares, que han cumplido con los requisitos establecidos para ser aceptados en el contrato y que han otorgado su
consentimiento para ello.
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17. Colectividad Reducida

Conjunto de personas que pertenece a una Colectividad Asegurada y que en la fecha de inicio de vigencia de una prorroga, el
numero de Asegurados Principales es menor a diez (10) asegurados titulares.

18. Condiciones Especiales

Es el conjunto de cldusulas o secciones que se incluyen mediante Addendum, por razones de orden técnico de la pdliza o
para modificar alguna circunstancia contenida en la Péliza de Seguros en relacion con el riesgo. Estas condiciones tienen
prelacion sobre las Generales.

19. Condiciones Generales

Es el conjunto de clausulas predispuestas, debidamente registradas ante la Superintendencia General de Seguros, que
recogen los principios basicos que regulan este contrato de seguro y que son de aplicacién general a todos los contratos de la
misma modalidad que suscribe la Compafiia. Incluyen derechos, obligaciones, coberturas, y exclusiones. También se
denomina asi al documento que incorpora esas clausulas.

20. Condiciones Particulares

Es el conjunto de cldusulas que particularizan un Contrato de Seguro, segun aspectos relativos al riesgo individualizado que
se asegura, datos del Contratante, Asegurado y Beneficiario, vencimiento del contrato, periodicidad del pago de primas e
importe de las mismas, riesgos cubiertos y deducibles.

21. Consentimiento
Es el acuerdo de voluntades que existe entre el Contratante y La Compafiia determinado en el Contrato de Seguro.

22. Contratante / Tomador

Es la persona fisica o juridica que por cuenta propia o ajena, contrata el seguro y traslada los riesgos. Es al que corresponden
las obligaciones que se deriven del contrato, salvo las que por su naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado. Puede
concurrir en el tomador la figura de Asegurado y beneficiario del seguro. El Contratante asume las responsabilidades que
emanen de su actuacién como contratante del seguro colectivo. El deber de informar a los asegurados, u otros legitimos
interesados, sobre la contratacion del seguro y sus condiciones o modificaciones serd de la Compafiia sin perjuicio que lo
realice a través del Contratante.

23. Copago

Cantidad previamente establecida en el plan que el Asegurado elige y que deberd pagar por un servicio especifico que reciba.
El Asegurado deberd cubrir este pago al momento de recibir la atencién o servicio. Un listado especifico y detallado de los
copagos a cubrir por el Asegurado, aparece en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

24. Declaraciones del Asegurado

Manifestacion del Asegurado, o su representante, mediante la cual comunica la situacion y estado de hechos que constituyen
la base para la aceptacion de un riesgo en particular por parte de la Compafiia. La reticencia o falsedad intencional por parte
del Asegurado o del Tomador, sobre hechos o circunstancias que conocidos por la Compafiia hubieran influido para que el
contrato no se celebrara o se hiciera bajo otras condiciones, produciran la nulidad relativa o absoluta del contrato, segun
corresponda. La Compaiiia podra retener las primas pagadas hasta el momento en que tuvo conocimiento del vicio. Si la
reticencia no es intencional se procedera conforme a lo indicado en el articulo 32 de la Ley Reguladora del Contrato de
Seguro. En caso de que la reticencia o inexactitud sea atribuible al Asegurado o al Tomador, la Compafiia estara obligada a
brindar la prestacion proporcional que le corresponderia en relaciéon con la prima pagada y aquella que debié haberse
pagado si el riesgo hubiera sido correctamente declarado. Si la Compafiia demuestra que de conocer la condicion real del
riesgo no hubiera consentido el seguro, quedara liberado de su prestacion y retendra las primas pagadas o reintegrara las no
devengadas, segun el vicio sea o no atribuible al Asegurado respectivamente. La Compaiiia hard el reintegro en un plazo de
diez (10) dias habiles posteriores a la fecha en que se notifique la TERMINACION DEL CONTRATO.
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25. Deducible por Afio Péliza
Cantidad acumulable por cada Asegurado durante el afio pdliza, aplicada a las coberturas indicadas en las Condiciones
Particulares. La responsabilidad de La Compaiiia sera sélo por las sumas en exceso del deducible aplicable.

26. Enfermedad Cubierta
Toda alteracidn en la salud que sufra el Asegurado siempre que:

a) Tanto su inicio como el primer gasto médico se efectien después de la fecha en haya sido reportada la
inclusion del Asegurado en la pdliza,

b) Se encuentre amparada dentro de las coberturas
c) No se encuentre indicada dentro de las Exclusiones contenidas en esta pdliza, y
d) que la pdliza se encuentre en vigor.

Las enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata y directa de las sefaladas en el parrafo anterior o de su
tratamiento o manejo quirurgico, asi como las recurrencias o recaidas, complicaciones y secuelas, se consideraran como la
misma Enfermedad Amparada que les dio origen.

27. Evento
Cada una de las enfermedades amparadas o accidentes cubiertos por esta pdliza, que sufra el Asegurado durante la vigencia
de la pdliza, atribuible a un mismo padecimiento o diagndstico.

28. Familiar Asegurado
El término “Familiar Asegurado” significa:

a) Coényuge o, en su defecto, la persona que mantenga un lazo afectivo permanente, en unién de hecho, por
mas de tres (3) afios de convivencia ininterrumpida dentro del mismo hogar junto con el Asegurado
Principal y que, de comun acuerdo con La Compaiiia, justifique su aseguramiento.

b) Los hijos mayores de nueve (9) dias naturales y menores de diecinueve (19) afios, habidos dentro o fuera
del matrimonio o legalmente adoptados, o hijastros que vivan en el hogar del Asegurado Principal, siempre
y cuando hayan sido reportados e incluidos en la pdliza, sean solteros y dependan econdmicamente del
Asegurado Principal.

c) Los hijos solteros mayores de diecinueve (19) afios pero menores de veinticinco (25) afios, podran
permanecer incluidos en la pdliza, siempre y cuando dependan econdmicamente del Asegurado Principal y
se encuentren estudiando a tiempo completo. Se exigira previa confirmacion de esta circunstancia.

29. Honorarios Médicos
Son las contraprestaciones devengadas que corresponden al o los Médicos Tratantes en tratamientos o intervenciones
quirdrgicas proporcionadas al Asegurado.

30. Hospital y/o Clinica

El término “Hospital” y/o “Clinica” significa cualquier establecimiento que retna las condiciones exigidas para atender
enfermos o accidentados y que esté legalmente registrado y autorizado para prestar los servicios que le son propios por las
autoridades correspondientes.

Por HOSPITAL PARTICIPANTE se entiende todo Hospital o Clinica afiliada a la red de proveedores de La Compaiiia.
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31. Hospitalizacion
Para efectos de esta pdliza, es la estadia continua del Asegurado en un hospital, siempre y cuando ésta sea justificada y
comprobable por el padecimiento o diagndstico definitivo; a partir del momento en que el Asegurado ingrese como paciente.

32. Intermediario de Seguros

Son los agentes de seguros, las sociedades agencias de seguros, las sociedades corredoras de seguros, y los corredores de
seguros de estas ultimas y que hayan sido debidamente autorizados por la Superintendencia General de Seguros para
intermediar este producto. La contratacion colectiva de una pdliza no exime a los intermediarios seguros de sus obligaciones
como intermediarios, respecto de los asegurados individualmente considerados en la pdliza.

33. Mantenimiento de la Salud
Son las acciones orientadas al Asegurado para el cuidado y buen funcionamiento de su organismo.

34. Médicamente Necesario
Servicios o suministros ordenados y proporcionados por un hospital, un médico u otro proveedor que La Compaiia acepte:

e Que sean apropiados al diagndstico, al tratamiento de la enfermedad o accidente del Asegurado.

e Que sean congruentes con las normas de practicas médicas o profesionales aceptadas.

e Que no sean primordialmente para el confort o la conveniencia personal del Asegurado, de su médico o de otro
proveedor.

e Que sea el nivel de servicio o suministro mas apropiado que pueda ser proporcionado sin riesgo al Asegurado; y que,
en el caso de la atencidén a un paciente internado, no pueda administrarse a paciente externo sin incurrir en riesgo.

35. Médico
Significa cualquier persona que esta legal y debidamente registrada y autorizada por las autoridades competentes en el area
donde ejerce la practica de su profesidn, para prestar servicios médicos y/o quirdrgicos.

36. Médico Coordinador
Médico que supervisa, coordina y apoya los servicios y las relaciones entre la red de proveedores de La Compaiiia y sus
Asegurados.

37. Médico Especialista
Meédico con la certificacion de haber efectuado los estudios académicos y las practicas de especializacion requeridas por los
organismos profesionales, colegios de especialidad y las autoridades competentes.

38. Médico Tratante
Es el médico que esta a cargo del cuidado y de la atencion del padecimiento o enfermedad del Asegurado, incluido en el
listado de proveedores de la Compaiiia.

39. Modalidad Contributiva
Se denomina asi el contrato Colectivo donde el Asegurado participa al Contratante un porcentaje del pago de la prima que
éste debe hacer a la Compaiiia por concepto de la cobertura otorgada.

40. Modalidad No-Contributiva
Se denomina asi el Colectivo donde el Contratante paga la totalidad de la prima por la cobertura otorgada a todos los
Asegurados.

41. Padecimiento Congénito por malformacion o enfermedad.

Se entiende como padecimiento congénito la malformacién, enfermedad o padecimiento que genera una alteracion del
estado de la salud fisioldgico y/o morfoldgico en alguna parte, érgano o sistema del cuerpo que tuvo su origen durante el
periodo de gestacidon, aunque algunos se hagan evidentes al momento o después del nacimiento, o bien posteriormente a
varios anos.
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42. Participacion Maxima (Stop Loss).
Limite establecido para atencion local e internacional. Aplica para hospitalizacion Unicamente.

43. Periodo de Cobertura

Se entiende que la cobertura puede ser sobre la “base de ocurrencia” o sobre la “base de reclamacién”. Sobre la “base de
ocurrencia”, el seguro cubrird Unicamente reclamos por siniestros acaecidos durante la Vigencia de la Pdliza, aun si el
reclamo se presenta después de vencida esta vigencia y de conformidad con lo convenido por las partes. Sobre la “base de
reclamacion”, sélo cubrira los reclamos que presente el Asegurado a la Compafiia dentro de la Vigencia de la Péliza, siempre
y cuando el siniestro haya acaecido durante la Vigencia de la Pdliza o después de la fecha retroactiva si esta se hubiera
pactado por las partes en las Condiciones Particulares.

44. Periodo de espera
Es el tiempo o vigencia continua que transcurre entre la fecha de inclusién del Asegurado en la Pdliza y la fecha posterior
pre-determinada para ciertos padecimientos, vigencia dentro de la cual no surte efecto la pdliza.

45. Periodo de gracia
Es el plazo no mayor de diez (10) dias habiles para el pago de las primas en cualquier fecha de su vencimiento con excepcidn
de la primera e independientemente del periodo de pago de las primas descrito en las Condiciones Particulares.

46. Personas Elegibles

Es la condicién que hace a una persona apta para ser Asegurado por esta pdliza, por reunir las caracteristicas que se
encuentran detalladas en la Clausula de Elegibilidad. Seran elegibles todas aquellas personas que tengan la calidad de
empleado activo al servicio del contratante y sus familiares elegibles, que al momento de solicitar su ingreso al seguro no se
encuentren ni incapacitados, ni invalidos, ni reciban en el presente o hayan recibido en el pasado, de cualquier fuente de
ingresos o beneficios econémicos por incapacidad.

47. Plan Médico de La Compaiiia

Conjunto de productos de seguro de salud de La Compaiiia, donde se brindan servicios de salud a todos los niveles bajo
estrictos controles de calidad en la atencidn, tratamientos, utilizacién de los recursos, oportunidad, satisfaccion y resultados,
dando énfasis a los cuidados preventivos y al mantenimiento del buen estado de salud de los Asegurados.

48. Preexistencia
Es aquel padecimiento o enfermedad:

a) Cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad a la fecha de inicio de la vigencia de la
poliza, o

b) Cualquier diagndstico en el historial médico del Asegurado previo a la contratacion inicial de la pdliza, sin
importar que los signos y/o sintomas hayan desaparecido, o

c) Sussintomas y/o signos son aparentes a la vista o que no pudieron pasar desapercibidos, o
d) Se encuentre presente al momento de tomar el seguro, incluyendo el embarazo, sin tener en cuenta que
el Asegurado tenia o no conocimiento de que tales sintomas pudieran estar relacionados con dicho

padecimiento o enfermedad, o

e) Que segun la experiencia médica indique que tal condicidn se inicié antes de la fecha efectiva del seguro,
o)

f)  Que a consecuencia de parto o cesarea estaran cubiertos después de los primeros 12 meses de cobertura
continua, o
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g) El cuidado prenatal como servicio de un paciente externo, asi como las prescripciones, permaneceran
como servicio cubierto, o

h) En el caso de un parto prematuro, la edad gestacional del recién nacido determinara la cobertura. Las
complicaciones del embarazo seran tratadas como una nueva condicion médica y no estd sujeta a
limitacién por condicién preexistente.

49. Prima
Precio o suma que paga el Tomador por la cobertura contratada, durante la Vigencia de la Pdliza establecida en las
Condiciones Particulares.

50. Prima no devengada

Corresponde a la porciéon de la prima aplicable a la periodo no transcurrido de la Vigencia de la Péliza. Por ejemplo, en el caso
de una prima para 12 meses de vigencia la prima no devengada al final del primer mes de vigencia corresponderia a 11/12 de
la prima.

51. Propuesta de seguro

Documento que contiene una oferta realizada por la Compaiiia para cubrir los riesgos de un potencial Asegurado y cuya
aceptacion perfecciona el Contrato de Seguro. La propuesta de seguro vincula a la Compafiia por un plazo de quince (15) dias
habiles.

52. Red de Proveedores o Proveedores Participantes

Aquellas instituciones e individuos legalmente establecidos y con autorizacidn de las autoridades competentes para proveer
servicios médicos, previamente seleccionados y convenidos para participar en el PLAN Médico de La Compaiiia, que tienen
por objeto proporcionar al Asegurado el servicio médico que requiera, pagando La Compaiiia los costos por la atencidon
prestada a éste, en exceso del Copago, Coaseguro o deducible contratado, segun sea el caso, y hasta el limite establecido en
las Condiciones Particulares de la Pdliza, con el fin de evitarle el desembolso y posterior recuperacion de dichos gastos
conforme a este Contrato.

53. Referencia
Es la recomendacion escrita hecha por parte de un Médico Participante y/o por el Plan Médico, para que un Asegurado
reciba los servicios de un proveedor referido.

54. Rehabilitacion
Proceso de seleccion de la Compafiia para volver a asegurar a uno o varios Asegurado(s) que hayan perdido derecho a los
beneficios de la pdliza con motivo de cancelacién de cobertura por incumplimiento en el pago de la prima.

55. Riesgo(s)

Vulnerabilidad de la vida, la integridad corporal o la salud del Asegurado ante un posible o potencial evento dafioso. Es la
posibilidad de que ocurra un evento futuro e incierto que no depende de la voluntad del asegurado. Los hechos ciertos y los
fisicamente imposibles, asi como el juego y la apuesta no constituyen riesgos asegurables.

56. Seguros Co existentes

El Asegurado Principal estd obligado a informar a La Compaiiia, en el momento de presentar la reclamacién, sobre la
existencia de cualquier seguro coexistente, con indicaciones de quién esta asegurado como Asegurado Principal, como
Familiares Asegurados y sobre la Suma Asegurada de cada uno. El incumplimiento de esta obligacion tendra como resultado
la pérdida del derecho a recibir beneficios bajo esta pdliza.

Cuando existan varios seguros la indemnizacion sera asumida en orden de antigliedad por la aseguradora que emitié la pdliza

en la fecha mds antigua y asi sucesivamente si existen mas de dos (2) contratos. En ningun caso, el pago acumulativo hecho
por todas las compainiias podra exceder del monto total de gastos incurridos por el Asegurado.
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57. Siniestro

Constituye la accién o aparicién del riesgo que hace exigible la obligacion de la Compaiiia. Acontecimiento inesperado,
accidental, subito, imprevisto, y ajeno a la voluntad del Asegurado del que deriva el pago de los beneficios producto del
menoscabo en su salud o integridad fisica. Sinonimo de evento o accidente.

58. Sistema de pago directo a Proveedores

Beneficio mediante el cual La Compaiia paga directamente al proveedor, los gastos que procedan por motivo de la atencidn
o servicios proporcionados cubiertos por el Plan Médico de La Compaiia. Para disfrutar de este sistema, se requiere ser
atendido por proveedores participantes de la Red y que la pdliza se encuentre vigente.

59. Sistema de Reembolso al Asegurado

Sistema mediante el cual los gastos realizados como consecuencia de algin accidente o enfermedad cubiertos por el Plan
Médico de La Compaiiia, fueron liquidados por el Asegurado, directamente al prestador de servicios; aquellos que procedan,
seran reintegrados posteriormente al Asegurado o a quien éste designe, previa presentacion de los comprobantes y
formularios correspondientes.

60. Solicitud de Propuesto Asegurado
Formulario que recoge las informaciones necesarias para efectuar la evaluacion del riesgo y eventual expedicion de la pdliza.

61. Suma Asegurada —Anual Renovable-
Es la obligacion maxima de La Compaiiia durante la vigencia anual del contrato de seguro. La Suma Asegurada se reinstalara
automaticamente en cada prérroga anual que se realice del contrato de seguro.

62. Tabla de beneficios

Es el listado de servicios y procedimientos que forma parte de las Condiciones Particulares de la péliza, donde se especifican
en detalle todos los beneficios contratados por el Asegurado. La Tabla de Beneficios contiene el monto maximo por
beneficio, el correspondiente copago, coaseguro, deducible y limitaciones segun sea aplicable.

63. Tabla de Honorarios Médicos
Listado de servicios y procedimientos donde se especifica el monto maximo que La Compaiiia pagara por servicio u honorario
médico cubierto por el Plan Médico de La Compaiiia.

64. Tratamiento Médico
Es el conjunto de acciones, prescripciones o intervenciones destinadas al restablecimiento de la salud del Asegurado, a causa
de una enfermedad o accidente.

65. Unidades de Valor Relativo

Es el valor relativo en unidades que se le da a cada procedimiento médico tomando en cuenta los siguientes factores:
habilidad y tiempo requerido, gravedad del caso, riesgo inherente y posibilidad de error. Utilizdndose como un mecanismo
financiero de apoyo para determinar los honorarios por servicios prestados.

66. Urgencia Médica
La Compaiiia reconocera bajo ésta cobertura los gastos médicos por atencién en el Cuarto de Urgencia, Unicamente por los
siguientes casos:

URGENCIA POR ACCIDENTE: Atencién por heridas sufridas accidentalmente dentro de las primeras cuarenta y ocho (48)
horas.

URGENCIA POR ENFERMEDAD: Solamente se cubrira Urgencia por Enfermedad en los siguientes casos, siempre y cuando se
brinde la atencién dentro de las primeras cuarenta y ocho (48) horas de la aparicién de los sintomas:

e Cuadros clinicos severos que afecten los sistemas respiratorio, circulatorio, uroldgico o gastrointestinal.

e Convulsiones.

e Deshidratacidn severa.

9 de 39



e Hemorragias.
e Reacciones alérgicas agudas.
e Intoxicacion severa.

67. Valor Agregado
Es un servicio que La Compaiiia facilita sin costo alguno a sus Asegurados.

68. Vencimiento
Es la fecha en que se da por terminado el Contrato de Seguro.

69. Vigencia de la Pdliza
Es el periodo durante el cual La Compaiiia se compromete, mediante el pago de una prima, a cubrir un bien o una persona
segun se detalla en las Condiciones Particulares.

70. Vigencia Particular

Es el periodo indicado en el Certificado individual de seguro y que inicia a partir de la fecha efectiva en que el Contratante
reporta a la Compaiia la inclusiéon de un Asegurado al Seguro Colectivo; durante dicho periodo, el Asegurado tendra el
derecho a la cobertura de la presente Péliza y sus prérrogas una vez pagada la prima correspondiente.

Il OBJETO DEL SEGURO

La compainiia cubrird los costos de las prestaciones médicas cubiertas y requeridas por cada Asegurado o Familiar Asegurado,
si lo hubiere, para la prevencion de enfermedades y/o accidentes, el cuidado y mantenimiento de la salud o la recuperacion
de la misma en caso de sufrir un evento amparado hasta el Monto Maximo de Cobertura estipulado en las Condiciones
Particulares.

1l CONDICIONES GENERALES
a. Bases del Contrato

La pdliza, las presentes Condiciones Generales, los Addenda, las clausulas adicionales y coberturas que se agreguen a la
misma, se emiten en consideracién a la Solicitud de Seguro o Formulario de Propuesto Asegurado y a las Declaraciones del
Asegurado formuladas para la apreciacion del riesgo por el Contratante y los Asegurados. Dichos documentos constituyen
prueba del Contrato celebrado entre el Contratante y La Compaiiia y en su caso, de sus prorrogas.

En consecuencia, el Contratante y los Asegurados estan obligados a declarar en las solicitudes mencionadas, de acuerdo con
el cuestionario que las mismas contienen, todos los hechos importantes para la apreciacién del riesgo que puedan influir en
las condiciones convenidas, tal como los conozcan o deban conocer en el momento de la celebracidon del contrato o del
ingreso en la agrupacién asegurada.

Es obligacion del Contratante mantener el nimero minimo de diez (10) Asegurados Principales para constituir la Colectividad
Asegurada. El incumplimiento de esta obligacion podra generar dos (2) alternativas: i) La Compaiiia analizara el impacto
financiero por la disminucién de la cantidad de Asegurados Principales frente al costo de administracién de la pdliza para
proponer durante la vigencia del contrato una modificacién a la tarifa para dar equidad al negocio; ii) En caso de no ser
aceptado por el Contratante o de no manifestarse dentro del plazo de treinta (30) dias habiles, contado a partir del recibo de
la propuesta de modificacion de tarifa, se procedera con la terminacién del contrato de seguro colectivo, de conformidad con
la clausula Terminacidn de la pdliza.

b. Reticencia o falsedad en la declaraciéon del riesgo

El asegurado esta obligado a declarar honestamente los hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo, segun
el cuestionario que le sea exigido por La Compaiiia.
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La reticencia o falsedad intencional por parte del Asegurado o del Tomador, sobre hechos o circunstancias que conocidos por
la Compaiiia hubieran influido para que el contrato no se celebrara o se hiciera bajo otras condiciones, produciran la nulidad
relativa o absoluta del contrato, segun corresponda. La Compaiiia podra retener las primas pagadas hasta el momento en
gue tuvo conocimiento del vicio. Si la reticencia no es intencional se procedera conforme a lo indicado en el articulo 32 de la
Ley Reguladora del Contrato de Seguro.

Aunque la declaraciéon no se haga con sujecidn a un cuestionario determinado, la reticencia o inexactitud intencional
producen igual efecto si el Asegurado ha encubierto hechos o circunstancias que impliquen agravacion objetiva del riesgo.

c. Elegibilidad

Aquellos empleados registrados en la nédmina del Contratante o miembros que el Contratante designe segun acuerdo con la
Compaiiia, que hayan cumplido los dieciocho (18) afios de edad seran elegibles en la fecha de vigencia de esta péliza. Los
nuevos empleados o miembros que subsecuentemente adquieran esta condicion después de la fecha de vigencia de esta
péliza que hayan cumplido los dieciocho (18) afios de edad, serdn elegibles de acuerdo a la politica de elegibilidad
establecida por el Tomador y aceptada por la Compaiiia. La Compaiiia podra solicitar evidencias de asegurabilidad a los
empleados o miembros.

La Compafiia y el Contratante podran convenir en establecer reglas de elegibilidad diferentes para grupos especificos,
mediante acuerdo expresado por escrito y adherido a la pdliza mediante Addendum.

d. Rectificacion de la Pdliza o Certificado individual de seguro
Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podrd pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los treinta (30) dias naturales que sigan al dia en que se haya realizado entrega de la pdliza o el
certificado de seguro al Tomador, al Asegurado o al Corredor de Seguro, segun corresponda. Transcurrido este plazo
caducara el derecho del Tomador o del Asegurado, segln sea el caso, de solicitar |a rectificacidon de la péliza, considerandose
aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones.

e. Moadificaciones al Contrato

Condiciones Particulares:

Los términos y condiciones contenidos en las Condiciones Particulares de esta pdliza pueden ser modificados mediante
convenio expreso entre la Compaiiia y el Contratante, o por un aviso que debe realizar La Compaiiia al Contratante con las
razones por las cuales se realiza el ajuste, sin requerir del consentimiento de los Asegurados sobre dicha modificacion
siempre que La Compaiiia la comunique con al menos un mes de anticipacién a la fecha de vencimiento del contrato para
gue sus intereses no se vean afectados. Tal modificacion no perjudicara reclamacion alguna que haya ocurrido con
anterioridad a la fecha de vigencia de esa modificacion.

La Compaiiia, previo a la aplicacién efectiva de la modificacién, deberd comunicar a los Asegurados, con al menos un mes de
previo a la fecha de vencimiento del contrato, cuales son los aspectos modificados para que no se vean afectados en sus
intereses. Esta comunicacidon a los Asegurados podrd realizarse de manera directa o a través del Tomador, mediante
campaia informativa presencial o por cualquier medio de comunicaciéon a distancia que permita brinden un soporte
duradero para guardar, recuperar, reproducir facilmente y sin cambios dicho consentimiento y demostrar su emisién o
recepcion. La colaboracidn del Tomador en este proceso, no libera a La Compania de su responsabilidad por las eventuales
omisiones que afecten al Asegurado de buena fe.

Ningun intermediario de seguros estd autorizado para cambiar o enmendar esta pdliza, para renunciar a cualquier condicion

o restriccion contenida en la misma, para prorrogar el periodo para el pago de primas, ni comprometer de modo alguno los
derechos u obligaciones de La Compaiiia.
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Ninguna modificacién hecha o convenida a esta pdliza serd valida a menos que tal modificacion conste por escrito en un
Addendum firmado por un funcionario autorizado de La Compaiiia, o mediante notificacion escrita a ese efecto, firmada por
el Contratante y por La Compaiiia en sefial de aceptacion.

Ningin Addendum que se le afiada o adhiera a esta pdliza subsistira luego de que la misma se dé por terminada o sea
cancelada por cualquier causa, sin perjuicio de los derechos que subsistan entre las partes por motivo de eventos ocurridos

durante la vigencia de la pdliza.

Condiciones Generales:

Cualquier modificacién que afecte las Condiciones Generales de esta pdliza y que sea aplicable a todas las pdlizas, se
efectuara conforme al proceso establecido en la regulacidn para la presentacidn y registro de los productos de seguros ante
la Superintendencia General de Seguros.

f. Cambios de Plan

Los cambios de PLAN que desee hacer el Contratante y que impliquen mayores coberturas solo podran solicitarse con al
menos treinta (30) dias naturales de anticipacién a la fecha de prérroga anual, y éstos se consideraran vigentes cuando La
Compaiiia lo haya informado por escrito al Contratante.

g. Diferencias y Conflictos

Las partes se someten a la jurisdiccion de los tribunales de la Republica de Costa Rica para resolver las controversias o
conflictos que surjan a raiz o con motivo de la ejecucién o aplicacién del presente Contrato.

No obstante lo anterior, las partes podran convenir de mutuo acuerdo, someter sus controversias a un proceso de arbitraje,
si lo consideran conveniente a sus intereses.

h. Notificaciones

Cualquier notificacién o aviso que desee dar La Compaiiia al Contratante y/o Asegurado, deberd ser por escrito y podra ser
entregada personalmente; enviada por correo certificado a la direcciéon del Contratante que aparezca en las Condiciones
Particulares o a la direccion del Intermediario de la pdliza; o bien, por cualquier medio de comunicacion a distancia que
permita brinden un soporte duradero para guardar, recuperar, reproducir facilmente y sin cambios dicho consentimiento y
demostrar su emisién o recepcion.

El aviso asi enviado se entenderd dado desde la fecha de la entrega personal; desde que sea depositado en las oficinas del
correo; o bien, desde que se compruebe la recepcién de la comunicacién generada a distancia, y todo plazo que dependa de
dicho aviso, comenzara a contarse a partir de esa fecha. Todo aviso o comunicacién que deba hacer el Contratante y/o
Asegurado Principal a La Compaiiia conforme a esta Pdliza, deberd cumplir con la misma regla establecida anteriormente
siempre que sea realizada en las direcciones de contacto establecidas en las Condiciones Particulares o Certificados individual
de seguros.

El Contratante y/o Asegurado Principal, por este medio podrd autorizar a La Compaiiia a recibir y acatar cualesquiera
instrucciones que reciba con relacidn a esta pdliza por parte del corredor designado en las Condiciones Particulares, como si
hubiesen sido enviadas directamente por el Contratante y/o Asegurado Principal, siempre que se respalde fehacientemente
dicha autorizacion.

i. Legislacion aplicable
Ademas de las estipulaciones contractuales establecidas en esta pdliza, de manera supletoria se aplicardn las disposiciones

contendidas en la Ley Reguladora del Mercado de Seguros (Ley N°8653); Ley Reguladora del Contrato de Seguros (Ley
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N°8956); Ley de Promocion de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor (Ley N° 7472); Codigo de Comercio; Codigo
Civil; cualquier otra ley que sea aplicable, asi como las reformas o reglamentos que emanen de estas disposiciones legales.

j.  Certificado individual de seguro

La Compaiia emitird un Certificado Individual y una Tabla de Beneficios para entregar a cada Asegurado. La entrega al
Asegurado del Certificado Individual y Tabla de Beneficios podra efectuarse a través del Contratante, o bien, en el domicilio
del Contratante o por los medios de comunicacion a distancia permitidos, en el plazo de diez (10) dias habiles a partir de la
inclusion del Asegurado en la Pdliza o de la aceptacion del riesgo por parte de La Compaiiia. En caso que el Asegurado solicite
copia de las condiciones generales y particulares del seguro contratado, dicha copia se le entregara en el mismo lugar y plazo
establecido para la entrega del Certificado Individual.

k. Registro de Asegurados

Con base en los datos proporcionados por el Contratante, las solicitudes o los consentimientos firmados por los miembros de
la agrupacién asegurable, en caso que aplique, y los reportes de inclusion y exclusién que conforme a esta pdliza deban
efectuarse, La Compaiiia elaborara un Listado de Asegurados para el periodo del seguro pactado. Dicho registro formara
parte de esta pdliza y contendra el nombre, la fecha de nacimiento, los beneficios contratados, la prima y la fecha de la
cobertura efectiva con respecto a cada Asegurado. La periodicidad del reporte sera realizado seguin se haya pactado con el
Contratante a través de las Condiciones Particulares o Especiales.

La Compaiiia entregard al Contratante, previo al vencimiento de la pdliza el reporte completo de los datos de los asegurados
qgue conforman el Grupo Asegurado, la periodicidad de entrega serd pactada con el Contratante a través de las Condiciones
Particulares o Especiales; el Contratante tendra, a su vez, la obligacién de validar dicho informe.

La informacidn estipulada debera ser proporcionada por el Contratante o Asegurado Principal.
. Nacimientos

Si la madre cumplié con el periodo de espera para el Beneficio de Maternidad, a partir del décimo dia natural, el recién
nacido podra ser inscrito en la pdliza como Familiar Asegurado, mediante la presentacién de la Solicitud de Inclusién de
Dependientes que provee La Compaiiia y quedard automaticamente sujeto a las Condiciones Generales y Particulares de la
misma, sin pasar por requisitos de asegurabilidad.

Esta Solicitud de Inclusion debera presentarse a La Compaiiia en un plazo maximo de un (1) mes, contado a partir de la fecha
de nacimiento del bebé.

Si la madre no tiene derecho al Beneficio de Maternidad para el alumbramiento de dicho embarazo, La Compaiiia se reserva
el derecho de exigir las pruebas de asegurabilidad que estime convenientes y con base en estas pruebas dejara constancia
por escrito de posibles exclusiones, limitaciones o declinacién de la Solicitud de Inclusidn en esta péliza.

m. Matrimonios
El Asegurado Principal que contraiga matrimonio dentro de la vigencia de la pdliza, podra solicitar la inclusidn de su conyuge,
si es elegible y mediante presentacion de declaracion de salud, dentro de los sesenta (60) dias naturales siguientes al
acontecimiento. La cobertura la confirmard La Compaiiia por escrito una vez recibido el certificado matrimonial
correspondiente.

n. Reporte de Exclusiones e Inclusiones
El Contratante se obliga a reportar por escrito los movimientos de inclusion y exclusién de miembros del grupo Asegurado y
de sus Familiares Asegurados, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la fecha en que ocurran dichos

movimientos. El incumplimiento de esta obligacion por parte del Contratante o del Intermediario de Seguros, segln sea el
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encargado, les acarreard responsabilidades en caso de eventos que por su responsabilidad deban ser pagados por La
Compaiiia debido, por ejemplo, personas asegurables que actuando de buena fe debieron ser incluidos en la Pdliza de
Seguros pero no fueron reportados oportunamente para ser Asegurados.

El retiro de familiares de la pdliza tendra efecto Unicamente a partir del mes de seguro inmediatamente siguiente al aviso
correspondiente, a la Oficina Principal de La Compaiiia.

Los familiares que no se incluyan en la péliza desde el momento en que son asegurables, sélo podran hacer la solicitud de
inclusion treinta (30) dias naturales antes de la fecha de prorroga anual de la pdliza, y mediante presentacion de pruebas de
asegurabilidad. Su cobertura y fecha de vigencia seran confirmadas por La Compaiiia por escrito.

La Compaiiia se reserva el derecho de exigir las pruebas de asegurabilidad que estime conveniente, y con base en estas
pruebas, dejara constancia de posibles exclusiones o limitaciones al Seguro.

La aceptacion o rechazo de la inclusion de nuevos Asegurados o aumentos de valor debe ser dada a conocer por La
Compaiiia al Asegurado Principal a mas tardar dentro de los cuarenta y cinco (45) dias naturales siguientes a la presentacion
de la solicitud por escrito.

o. Edad
La Compaiiia podra solicitar toda clase de pruebas y documentos que comprueben la edad de los Asegurados.

En caso de que el Asegurado Principal hubiere declarado inexactamente su edad o la de cualquiera de sus Familiares
Asegurados bajo la pdliza, pero la edad real se encuentre dentro de los limites de aceptacion, se adoptaran las siguientes
medidas:

a) Sise hubiese pagado una prima mayor a la que correspondiera a la edad real del Asegurado, La Compaiia devolvera
al Contratante, el porcentaje que corresponda de la prima del afio en curso pagada en exceso, una vez descontados
los gastos de la empresa. El nuevo monto de la prima se fijard entonces de acuerdo a la edad real del Asegurado.

b) Si se hubiere pagado una prima inferior a la que correspondiera a la edad real del asegurado, La Compaiiia tendrd un
(1) mes a partir de que conocid la situacidén para proponer al Contratante la modificacidn del contrato respecto a ese
Asegurado. Si la propuesta no es aceptada en el plazo de quince (15) dias habiles después de la notificacion, La
Compaiiia, dentro de los siguientes quince (15) dias habiles, podra dar por terminada la cobertura de ese Asegurado
conservando la prima devengada al momento que se notifique la decisidn.

En caso de que el Asegurado Principal declare inexactamente su edad o la de cualquiera de sus Familiares Asegurados
cubiertos bajo la pdliza y la edad real se encuentre fuera de los limites de aceptacion, el contrato quedard nulo y sin valor
alguno y La Compaiiia devolvera al Contratante el porcentaje que corresponda de la prima del afio en curso pagada en
exceso, una vez descontados los gastos de la empresa y cuando el Asegurado haya recibido ya servicios por el uso del seguro,
debera devolver el monto erogado por La Compaiiia dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a su notificacion.

p. Reclamaciones

Cuando la atencién médica se haya realizado a través de la Red de Proveedores o Proveedores Preferidos en forma
coordinada, el Asegurado no realizara reclamacién alguna ya que los gastos en que se incurra seran pagados directamente al
proveedor por La Compaiiia hasta el limite estipulado en las Condiciones Particulares de la Pdliza. En este caso el Asegurado
solo realizara el Copago que corresponda, de acuerdo a lo establecido en la Tabla de Beneficios.

Cuando la atencién se realice fuera de la Red de Proveedores o Proveedores Preferidos, las reclamaciones que efectie el
Asegurado al amparo de esta Pdliza, deberdn ser presentadas dentro de un plazo de noventa (90) dias naturales contados a
partir de la fecha de inicio del tratamiento médico ambulatorio u hospitalario. Para presentar dicho reclamo el Asegurado
debe proporcionar a la compaiiia lo siguiente:
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e Formulario de Reclamacién. El mismo debe estar correctamente completado y firmado por el asegurado.
Ademas debe ser completado, firmado y sellado por el médico tratante.

e Originales de prescripciones y recetas de medicinas, ordenes de laboratorio o examenes de diagndstico.

e  Originales de facturas de todos los procedimientos médicos indicados.

e Resultados de exdmenes y otros procedimientos realizados

e Copia de expediente clinico

e  Pre-autorizaciéon aprobada por La Compaiiia.

Los gastos seran reembolsables directamente al Asegurado Principal.

Todos los comprobantes por los gastos indemnizables deberan ser originales y reuniran los requisitos que para los de su clase
exijan las leyes y reglamentos fiscales vigentes. Estos documentos quedaran en poder de La Compaiia una vez pagada la
indemnizacion correspondiente.

La Compaiiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar cualquier hecho o circunstancia relacionados
con el siniestro, la reclamacidn o las pruebas aportadas.

La ocultacién de elementos probatorios, la omision de informes y datos o la obstaculizacion de las investigaciones o
comprobaciones que La Compaiiia practique, especialmente, la negativa o resistencia a la realizacion de examenes y
exploraciones médicas, liberaran a ésta de cualquier responsabilidad u obligacidn derivada de esta pdliza.

g. Pago de Reclamaciones

Cuando el gasto médico se realice con proveedores no afiliados a la Red de Proveedores o Proveedores Preferidos de La
Compaiiia, ésta pagara la indemnizacion que proceda mediante reembolso al Asegurado o a quién legalmente lo represente,
después de descontar el Copago, Coaseguro o Deducible correspondiente establecido en las Condiciones Particulares de la
Péliza, en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales, contados a partir de la fecha en que La Compaiiia haya recibido a
satisfaccion toda la informacion requerida para analizar o evaluar el reclamo.

Cuando la atencidn se haya realizado a través de la Red de Proveedores o Proveedores Preferidos de La Compaiiia, todos los
pagos que procedan conforme a esta podliza se hardn directamente a la Red. Si procede, el Asegurado debera pagar
directamente al proveedor de los servicios médicos unicamente el Copago o Coaseguro que corresponda, de acuerdo a lo
establecido en la Tabla de Beneficios adherida a las Condiciones Particulares de la pdliza, en la fecha de la prestacion del
servicio.

r. Seguros Coexistentes

El Asegurado Principal queda obligado a informar a La Compaiiia, en el momento de presentar la reclamacidn, sobre la
existencia de cualquier seguro coexistente, con indicaciones de quién esta asegurado como Asegurado Principal, como
Familiares Asegurados y sobre la Suma Asegurada de cada uno. El incumplimiento de manera dolosa de esta obligacion le
acarreara la pérdida del derecho a recibir beneficios bajo esta pdliza. En caso que de buena fe se incumpla con el deber de
informar y La Compaiiia paga al Asegurado una indemnizaciéon mayor a la que le corresponderia, se considerara que el pago
fue indebido pudiendo La Compaiiia recuperar lo pagado en exceso. El Tomador o el Asegurado, segun corresponda, ademas
de su obligacidn de reintegro el dia habil siguiente al que fue requerido, debera reconocerle a La Compaiiia los intereses
generados desde la fecha del pago en exceso hasta la fecha del efectivo reintegro, se aplicara la tasa de interés legal.

Cuando existan varios seguros la indemnizacion sera asumida en orden de antigiiedad por La Compaiia que emitié la pdliza
en la fecha mas antigua y asi sucesivamente si existen mas de dos contratos.

En ningun caso, el pago acumulativo hecho por ambas compafiias podra exceder del monto total de gastos incurridos por el
Asegurado.
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s. Prescripcién de derechos

Los derechos derivados de un contrato de seguro prescriben en un plazo de cuatro (4) afios, contado a partir del momento en
que esos derechos sean exigibles a favor de la parte que los invoca.

t. Subrogacion
Por subrogacion se entendera el derecho de La Compaiiia de recuperar de cualesquiera fuente, los pagos hechos sobre la
base de las obligaciones surgidas de esta pdliza, por lesiones recibidas por el Asegurado, ya sean causadas por terceras
personas o mientras el Asegurado utiliza o maneja vehiculos o equipos propios o de terceras personas que tienen cobertura
de seguro para dichas lesiones.

La Compaiiia podra recuperar los pagos hechos directamente de los causantes de dichas lesiones, de los propietarios de los
vehiculos o equipos, o de los aseguradores de éstos. En igual forma lo podra hacer del Asegurado, si ellos han recuperado los
pagos en violacidn del derecho de subrogacion.

Derecho de Subrogacién: La Compaiiia pagara al Asegurado Principal o a quien éste sefiale, el beneficio de la pdliza, sujeto a
que el Asegurado:

e Firme el finiquito respectivo y subroguen en La Compaiiia todos y cada uno de los derechos que pudieran
corresponderle conforme a esta clausula.

e No hayan tomado o tomen ninguna acciéon que pueda perjudicar el ejercicio por parte de La Compaiiia de los
derechos subrogados.

e Coopereny asistan a La Compania en todas y cada una de las gestiones que ésta efectle para lograr la recuperacion
de las sumas pagadas.

u. Valoracion

En caso de existir desacuerdo entre La Compaiiia y el Asegurado respecto al costo razonable o acostumbrado de un bien o
servicio utilizado por el Asegurado bajo las coberturas de la presente pdliza, el Asegurado puede solicitar se realice una
revision del mismo. La Compania esta en la obligacidon de analizar dicho gasto incurrido por el Asegurado. Esta revisidn
podra ser realizada por uno o mas peritos nombrados uno por cada parte, quienes en prevision de un dictamen suyo
discrepante, designaran al inicio un tercer perito. El dictamen del tercer perito, cuando fuere necesario, se mantendra
dentro de la determinacién del costo razonable y acostumbrado que consideran las partes, ni menos ni mas. El Asegurado y
La Compaiiia pagaran respectivamente los honorarios de sus propios peritos y compartiran en partes iguales los demas
gastos y honorarios del tercer perito. A falta de acuerdo se estard a lo dispuestos en el Cddigo Procesal Civil sobre el
particular.

Iv. SUMA ASEGURADA —-ANUAL RENOVABLE-
Se trata de una Suma Asegurada —Anual Renovable— con varias opciones segln se revela en la Tabla de Beneficios.
La Suma Asegurada —Anual Renovable— consiste en la obligacion mdxima de La Compaiiia durante la vigencia anual del
contrato de seguro, por todas las reclamaciones de los padecimientos amparados con base en la cobertura contratada,
siempre que dichos padecimientos ocurran durante esa vigencia.
Esta Suma Asegurada es la obligacién maxima de La Compania durante la vigencia anual del contrato de seguro. La Suma
Asegurada se reinstalard automaticamente en cada prérroga anual que se realice del contrato de seguro. La Suma Asegurada

de cada Asegurado aplica en forma independiente para cada cobertura, padecimiento y/o accidente con sus secuelas y
complicaciones.
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V. TABLA DE BENEFICIOS
Participacion del Asegurado
En cada reclamacidn, el Asegurado participara con un copago, deducible y/o coaseguro, de acuerdo con el padecimiento y/o
servicio de que se trate, segln se indique en la Tabla de Beneficios que se presenta a continuacidn. En todos los casos aplica

primero el deducible y después el coaseguro.

El valor del copago, deducible y coaseguro es elegido por el contratante de cada pdliza, en el entendido de que cada uno de
ellos se utiliza de manera general en los conceptos de la Tabla de Beneficios para los que se indique su aplicacion.

a) Copago

El importe de copago puede ser elegido entre ¢ 2,500 y ¢ 25,000.
b) Deducible

El monto de deducible puede ser escogido entre ¢ 25,000 y ¢ 250,000.
c) Coaseguro

El porcentaje de coaseguro puede ser seleccionado entre 2.5 % y 40 %.

TABLA DE BENEFICIOS

Suma Asegurada

Beneficio Cobertura

Suma Asegurada. Opciones de ¢ 25,000,000 a ¢ 500,000,000

I. Beneficios de Hospital

Paciente Interno

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Procedimientos Quirurgicos y No Quirurgicos

Monto maximo por dia con base en el costo

o , usual, razonable y acostumbrado
Habitacién Estandar.

Aplica Coaseguro

Monto maximo por dia con base en el costo

. . usual, razonable y acostumbrado
Cuidados Intensivos.

Aplica Coaseguro

Procedimientos Quirurgicos y No Quirurgicos

Medicamentos, Servicios Miscelaneos del Hospital, Aplica Coaseguro
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Imagenologia, Laboratorios, Patologia.

Honorarios de Médico y Anestesidlogo.

Monto maximo con base en el costo usual,
razonable y acostumbrado

Anestesiélogo monto maximo 35 % del
honorario del cirujano

Aplica Coaseguro

Honorarios Asistente Quirurgico.

Requiere Pre-autorizacion

Monto maximo 25 % del honorario del
cirujano

Aplica Coaseguro

Consultas Intra-hospitalarias.

Monto maximo por dia con base en el costo
usual, razonable y acostumbrado

Il. Beneficios Quirurgicos y No Quirurgicos

Beneficio

Paciente Externo

Caracteristicas y/o Condiciones

Servicios Hospitalarios

Procedimiento Quirdrgico y No Quirurgico.

Medicamentos/ Miscelaneos y/o Materiales.

Aplica Coaseguro

Honorarios Médicos

Por Cirugia Ambulatoria.

Aplica Coaseguro

Por Anestesiologia.

Aplica Coaseguro

Monto maximo 35 % del honorario del
cirujano

I1l. Otros Beneficios

Con Pre autorizacion del Area de Reclamos

Beneficio

Caracteristicas y/o Condiciones

Quimioterapia y Radioterapia.

Dialisis.

Aplica Deducible

Aplica Coaseguro

Rehabilitacién y Terapia.

Monto maximo anual de ¢ 750,000

Aplica Coaseguro

Prétesis y Ortesis.

Aplica Coaseguro
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Trasplante de Organos. Aplica Coaseguro

Monto maximo anual de ¢ 750,000
Fisioterapia.

Aplica Coaseguro

. 50 % del costo del nebulizador con base en el
Inhaloterapia.

costo usual, razonable y acostumbrado

IV. Otros Beneficios

Con Pre autorizacién del Area de Reclamos y Pago Via Reembolso

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones
Monto maximo anual de ¢ 150,000

Tratamiento de Acupuntura.

Aplica Coaseguro

Monto maximo por evento de ¢ 250,000
Salpingectomlfa.

Aplica Coaseguro

Monto maximo por evento de ¢ 150,000
Vasectomia.

Aplica Coaseguro

15 % de la suma asegurada con monto
maximo de ¢ 25,000,000

SIDA - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. .
Periodo de espera de 12 meses

Aplica Coaseguro

Monto maximo por par de ¢ 30,000
Botas Ortopédicas. Se cubren dos (2) pares al afo

Aplica Coaseguro

V. Urgencias por Accidente

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

. . . . Monto maximo para consulta de especialista
Cubre lesiones sufridas accidentalmente dentro de las primeras

48 horas.
Incluye la atencidn en el cuarto de urgencias y los honorarios del
médico especialista.

con base en el costo usual, razonable y
acostumbrado

Cobertura 100 %
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VI. Urgencias por Enfermedad

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Monto maximo para consulta de especialista

.. . . con base en el costo usual, razonable y
Incluye la atencidn en el cuarto de urgencias y los honorarios del
L L ., L acostumbrado
médico especialista, atencidn dentro de las 48 horas de aparicion

de los sintomas (Enfermedad critica detallada). Cobertura 100 %
obertura 6

Aplica Copago

Enfermedades Criticas Detalladas:

e Asma en crisis.

e Cefaleas intensas

e Choque (shock) o estado de coma de cualquier clase
excepto por alcohol o drogas ilicitas

e  Convulsiones

e  Crisis y/o emergencias hipertensivas

e Cuadros clinicos severos que afecten los sistemas
respiratorios, circulatorio, urolégico o gastrointestinal

e Deshidratacidn severa

e Dolor abdominal (incluye célico renal, biliar)

e Embolismo pulmonar, Trombosis venosa profunda

e Enfermedad vascular cerebral

e  Gastroenteritis aguda severa

e Hemorragia (digestiva, urinaria, pulmonar,
otorrinolaringoldgica)

e Insuficiencia respiratoria

e Intoxicacion severa

e Neumonia, neumotorax

e  Otalgia severa

e Pérdida de conocimiento

e Reacciones alérgicas agudas

e  Retencidon aguda de orina

e Sindrome coronario agudo (angina de pecho, infarto
agudo de miocardio)

Monto maximo por evento con base en el
costo usual, razonable y acostumbrado

Ambulancia Terrestre. Servicio 24/7
(veinticuatro horas siete dias a la semana)

Aplica Coaseguro

Monto maximo por evento con base en el
costo usual, razonable y acostumbrado

Ambulancia Aérea Local e Internacional Servicio 24/7
(veinticuatro horas siete dias a la semana)

Aplica Coaseguro
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VIl Consulta en Sala de Urgencias

Beneficio

Caracteristicas y/o Condiciones

Aplica Unicamente para consultas con médico de turno.

Monto maximo por consulta de especialista
con base en el costo usual, razonable y
acostumbrado

Aplica Coaseguro

Atencion en emergencia

VIII. Urgencias en el Extranjero

Beneficio

Caracteristicas y/o Condiciones

Incluye la atencidn en el Cuarto de Urgencia y los Honorarios del
Médico Especialista. Pago via reembolso.

Monto maximo con base en el costo usual,
razonable y acostumbrado

Copago por Atencién.

No aplica Copago en accidente

IX. Consulta Externa

Beneficio

Caracteristicas y/o Condiciones

Consultas Médicas Externas (General y Especialistas).

Monto maximo por consulta con base en el
costo usual, razonable y acostumbrado

Aplica Copago por consulta

Consultas con médicos fuera de red
Pago via reembolso

Pruebas de Alergia.

Monto maximo anual con base en el costo
usual, razonable y acostumbrado

Aplica Coaseguro

Pago via reembolso

Asesoria Nutrioldgica. Debe haber referencia por un médico y
gue sea necesario por diagndstico.

Maximo seis (6) consultas al afio

Aplica Copago por consulta

Pago via reembolso

Psiquiatria (Desérdenes Mentales y Nerviosos).

Maximo 20 consultas al afio

Aplica Copago por consulta

Pago via reembolso
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Laboratorios e Imagenologia. Proveedores fuera de
Proveedores de red
red
Se requiere que el diagndstico médico se encuentre detallado en .
] Aplica Coaseguro .
la orden de los examenes. Aplica Coaseguro
. . Pago directo )
Se excluyen en esta cobertura los ultrasonidos por maternidad. Pago via reembolso
Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Aplica Deducible anual local

Medicamentos Prescritos. Aplica Deducible anual internacional

Aplica Coaseguro

XI. Maternidad y Beneficios del Recién Nacido

Los limites particulares incluyen consultas ginecoldgicas, ultrasonidos, medicinas, gastos de

hospital y honorarios médicos.

Periodo de espera de 3, 6 0 12 meses
(aplica lo especificado en la Péliza)

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Maximo nueve (9) consultas al afio
Consultas Ginecoldgicas (Copago para médico especialista)
Aplica Copago por consulta

Maximo tres (3) ultrasonidos por embarazo
Imagenologia, Laboratorio, Patologia y Medicamentos
Aplica Coaseguro

Gastos de Hospital

Procedimientos Quirdrgicos y No Quirurgicos (Paciente Interno o
Paciente Externo): Pérdidas o abortos legales, complicaciones Aplica Coaseguro
resultantes del embarazo.

Gastos de Hospital: Parto Normal o Cesarea.

Honorarios Ginecobstetricia: Parto Normal o Cesarea. Aplica Coaseguro

Honorarios Anestesidlogo.

Con pre autorizacion
Honorarios Asistente Quirurgico.
Aplica Coaseguro

Limites Particulares

Cesarea y/o Parto Multiple Monto maximo de ¢ 3,000,000
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Parto Monto maximo de ¢ 2,500,000

Legrado Monto maximo de ¢ 1,250,000

Aborto Espontaneo Monto maximo de ¢ 1,000,000

Gastos de Recién Nacido

Monto maximo de ¢ 1,500,000

Gastos de Hospital y Honorarios Neonatologia, incluye la Maximo nueve (9) dias de hospitalizacion

circuncisién al momento del nacimiento (0 a 9 dias)

Aplican condiciones de la pdliza a partir del
dia 10

Nacimientos Prematuros y Enfermedades Congénitas

A partir del dia 10 de nacido
Nacimientos Prematuros y Enfermedades Congénitas Monto maximo 20 % de la suma asegurada
Aplican condiciones de la Pdliza

XIl. Programa del Nifio Sano

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Consultas Médicas

Monto maximo por consulta con base en el
costo usual, razonable y acostumbrado

Aplica Copago por consulta

Cobertura desde el nacimiento hasta los 6
anos de edad

Costo usual, razonable y acostumbrado. .
Control quincenal: edad menor a 1 mes

Control mensual: edad de 1 a 11 meses

Control semestral: edad de 1 a 2 afios

Control anual: edad de 2 a 6 afios

Xlll. Programa de Deteccion Oportuna Aplica Coaseguro

Centros incluidos en la Red Médica y Pago Via Reembolso

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

. ., , . Un examen al afio
Estudios de Deteccion de Cancer Mamario.
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Mujeres mayores de 40 anos

Pago via reembolso fuera de red

Estudios de Deteccidn de Cancer Prostatico.

Un examen al afio

Hombres mayores de 40 afios

Pago via reembolso fuera de red

Estudios de Deteccion de Cancer Cérvico Uterino.

Un examen al afio

Examen de Papanicolaou

Pago via reembolso fuera de red

Estudios de Deteccién de Diabetes.

Un examen al afio

Asegurados mayores de 40 afios

Examen de glucosa

Pago via reembolso fuera de red

Esquema Bdsico Oficial de Vacunacién aprobado por el Ministerio
de Salud Publica.

Nifios hasta 6 afios de edad

Monto maximo con base en el costo usual,
razonable y acostumbrado

Pago via reembolso

Tabla de Vacunas

BCG. Nacimiento.

DPT (Difteria, Tétano, Tosferina). Al segundo, cuarto, sexto,
décimo quinto mes de nacido, cuatro (4) a seis (6) afios.

Hepatitis B. Nacimiento, segundo y sexto mes de nacido.

Influenza Tipo B. Al segundo, cuarto, sexto, décimo quinto mes
de nacido

Neumococo 13 Valente. Al segundo, cuarto, décimo quinto mes
de nacido.

Pentavalente (Hepatitis B., Hemophilus y DPT).

Polio Oral. Al segundo, cuarto, sexto, décimo quinto mes de
nacido.

Rotavirus. Al tercero y quinto mes de nacido.

SRP (Sarampion, Rubeola y Paperas). Al décimo quinto, cuatro (4)
a seis (6) afios, una vez.

Varicela. 15 meses.

Monto maximo con base en el costo usual,
razonable y acostumbrado
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XIV. Servicios Dentales Aplica Coaseguro

Pago Via Reembolso

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Sélo muelas del juicio
RX Periapical (sdlo molares impactadas).
Pago via reembolso

Monto maximo para cada extraccion con
base en el costo usual, razonable y
Extracciones Simples (s6lo molares impactadas). acostumbrado

Pago via reembolso

XV. Servicios Dentales

Pago Via Reembolso

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Cobertura 100 %

» . Monto maximo por evento con base en el
Atencion por Accidente.
costo usual, razonable y acostumbrado

No aplica Copago

XVI. Servicios Oftalmoldgicos

Pago Via Reembolso

Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones
Chequeo Oftalmoldgico Anual Opcional. Monto a elegir de ¢ 50,000 a ¢ 125,000
XVII. Chequeo Médico Anual
Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones
Opcional. Monto a elegir de ¢ 50,000 a ¢ 125,000
XVIIIl. Cobertura Opcional Adicional
Beneficio Caracteristicas y/o Condiciones

Examenes orales, extracciones simples
. . . ., (excepto molares impactadas), extracciones
Servicios Odontolégicos de Emergencia y Prevencidn. L . : .
quirargicas, anestesia, periodoncia y

endodoncia
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VL. PADECIMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS CON PERIODO DE ESPERA

La Péliza cubrird a partir del inicio del décimo tercer mes de cobertura continua del Asegurado en la Compafiia, contado a
partir de la fecha de cobertura efectiva, los gastos resultantes de los siguientes padecimientos y procedimientos quirurgicos:

a) Circuncisién.

b) Cirugia de piso perineal, matriz u ovarios.

C) Cirugia funcional de nariz.

d) Endometriosis, dolor pélvico.

e) Enfermedades ano rectales.

f) Enfermedades de las amigdalas y adenoides.

g) Hernioplastias y eventraciones, cualquiera que sea su causa (incluyendo hernia hiatal y hernia de disco intervertebral).
h) Lesiones pigmentarias de la piel, conocidas como lunares o nevus.
i) Manejo quirirgico o fragmentacién de calculos por litotripsia.

j) Padecimientos prostaticos.

k) Procedimientos quirtrgicos de columna vertebral.

l) Procedimientos quirtrgicos de vesicula y vias biliares.

m) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Nn) Tratamiento quirdrgico de tumoraciones mamarias.

0) Tratamiento quirtrgico de varices.

Una vez transcurrido el periodo de doce (12) meses, estos padecimientos y procedimientos estaran sujetos a las Condiciones
Generales y Particulares de la Pdliza. Este periodo de espera se puede modificar seglin como sea indicado en las Condiciones
Particulares de la Péliza.

Las condiciones o padecimientos preexistentes declarados en la solicitud que no se encuentren excluidos permanentemente,
se cubriran de acuerdo con el periodo de espera ininterrumpido establecido por la Compafiia.

VIL. VIGENCIA DEL SEGURO
1. Vigencia de la Péliza

Este contrato tiene una vigencia de un afio, contado a partir de la fecha de vigencia que se expresa en las Condiciones
Particulares de esta pdliza y su periodo de cobertura es sobre la base de ocurrencia.

2. Cobertura Efectiva

Las coberturas especificadas en esta pdliza surtirdn efecto respecto a cada Asegurado, a partir de las doce horas del medio
dia de la fecha de Cobertura Efectiva indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

3. Derecho de Prorroga

Esta pdliza podra ser prorrogada por periodos anuales y permanecera vigente siempre que se acredite, mediante recibo
oficial de La Compaiiia el pago oportuno de las primas, segun la frecuencia y forma de pago que se expresa en las
Condiciones Particulares de la misma.

Las prérrogas de este contrato por otro periodo de seguro, se daran bajo las condiciones de beneficios y primas que La
Compaiiia convenga a la fecha de prdrroga, con una previa solicitud del Contratante y aceptacion expresa de La Compaiiia
dentro de los ultimos treinta (30) dias naturales de vigencia de cada periodo. Debera cumplirse con el mecanismo de
comunicacion previsto en estas Condiciones Generales para informar a los Asegurados.
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El certificado de prérroga correspondiente, autorizado y expedido por La Compania, sera la prueba de la prérroga para el
Contratante.

4.

Indisputabilidad de la Pdliza

La cobertura de los Asegurados serad disputable Unicamente durante los primeros dos (2) afios de vigencia; sin embargo,
siempre sera disputable por declaracidn falsa o inexacta de hechos o circunstancias conocidas como tales por el Asegurado o
Contratante, actuando con dolo.

El periodo de disputabilidad se iniciara:

a)

b)

5.

En la fecha en que se otorga la cobertura de cualquier Asegurado.

Si la cobertura del Asegurado hubiera sido rehabilitada, el periodo de disputabilidad se iniciard en el momento en
que la Compafiia acepta dicha rehabilitacidon y otorga la cobertura asi rehabilitada.

Terminacidn de la Cobertura del Asegurado

Los beneficios que se conceden en virtud de esta pdliza terminaran automdaticamente al presentarse cualquiera de las causas
enumeradas a continuacion:

C.

6.

Cuando el Asegurado Principal pierda su condicién de tal, de acuerdo a las definiciones de esta pdliza, en este caso,
los beneficios del seguro terminardn tanto para el Asegurado Principal como para los Familiares Asegurados inscritos
en esta pdliza.

Cuando el Familiar Asegurado pierda su calidad de tal, de acuerdo a las definiciones y edades de esta pdliza, en este
caso, los beneficios del seguro terminardn para la persona que pierde su calidad de Familiar Asegurado de acuerdo a
los términos de esta pdliza.

Por participacién del Asegurado o Familiar Asegurado en actividades delictivas o presuntamente delictivas, o por las
cuales el Asegurado o Familiar Asegurado sea privado de su libertad, o esté bajo fianza de un tribunal o sobre quien
pese alguna medida cautelar con motivo de haber cometido un delito o se le acuse de haberlo cometido.

Cuando el Contratante o el Asegurado incurran en omisiones y/o falsas declaraciones intencionales.

Cuando sea aplicada la nulidad del contrato o de la cobertura para un Asegurado especifico.

Cuando ocurra la cancelacién de la pdliza.

Terminacidn de la péliza

Esta Péliza y todas sus coberturas terminaran el dia que se declare la ocurrencia de cualquier de las siguientes causales:

Por falta de pago de la prima por parte del Contratante de la Pdliza al término del Periodo de Gracia.

En los casos indicados en el apartado Declaracién Inexacta u Ocultamiento

Cuando en el aniversario de la Pdliza ocurre una Colectividad Reducida, es decir, el nUumero de Asegurados
Principales en el contrato es menor a la base minima de diez (10) asegurados titulares, y en el caso en que el
Contratante comunique la no aceptacién de la modificacidn tarifaria o no se manifestara dentro del plazo de diez
(10) dias habiles, contado a partir del recibo de la propuesta de modificacion de tarifa, se procedera con la
terminacidn del contrato de seguro colectivo, en cuyo caso La Compaiiia lo notificard por escrito al Contratante y a
los Asegurados bajo el mecanismo de comunicacion previsto con el fin de no verse afectados en sus intereses.
Cuando el Contratante, por su parte, decida dar por terminada la Pdliza mediante notificacion escrita en el domicilio
de La Compaiiia, con al menos treinta (30) dias naturales de anticipacion a la fecha en la que se dara por terminada
la Pdliza, previa aplicacién del mecanismo de comunicacién previsto para los Asegurados con el fin de no verse
afectados en sus intereses.
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En todos los casos de terminacidén anticipada de la Pdliza, el Contratante, bajo su responsabilidad y dentro del plazo de
treinta (30) dias naturales previo a la terminacién de la péliza, debera comunicarlo a los Asegurados con el fin de no verse
afectados en sus intereses. La Compaiiia verificara y se asegurara de que todos los Asegurados sean notificados dentro del
plazo indicado, por cualquier medio y en cualquier direccién autorizada por los asegurados.

7. LIMITACIONES

Los padecimientos congénitos, malformaciones o enfermedades congénitas estaran limitados al monto expresado en la
Tabla de Beneficios. La suma de todos los servicios en ningin momento excedera el limite estipulado.

VIII. PRIMAS
1. Monto de las Primas

El Contratante se obliga a pagar la cantidad que sefiale La Compaiiia por concepto de prima, de acuerdo a lo estipulado en
las Condiciones Particulares de la pdliza.

2. Formay Frecuencia de pago

Las primas de esta podliza seran pagaderas por el Contratante en la oficina de La Compaiiia en la fecha de vencimiento del
recibo, de acuerdo a la forma y frecuencia de pago estipulada en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

En caso que la frecuencia de pago sea menor al afo, se aplica una tasa de financiamiento por fraccionamiento de primas de
la siguiente manera:

Periodicidad Tasa de
Financiamiento

Semestral 4%

Cuatrimestral 5%

Trimestral 6%

Bimestral 7%

Mensual 8%

3. Tarifas

Las tarifas estan establecidas de acuerdo a la clase de riesgo, entendiéndose por clase los asegurados de una misma categoria
o tipo, incluyendo pero no limitado a: beneficios, deducibles, grupos de edades, tipo de plan, o combinacién de cualesquiera
de ellos.

Cuando ocurra una Colectividad Reducida, es decir, que el nimero de Asegurados Principales en la Pdliza de Seguro sea
menor al minimo de diez (10) asegurados titulares establecidos para la Colectividad Asegurada, La Compaiiia, podra
modificar la tarifa durante esa vigencia para que no se constituyan primas insuficientes y darle continuidad a la cobertura.

En todo caso, La Compaiia podra modificar la tarifa o prima a cobrar por este seguro en funcién de un estudio técnico que
confirme con base en sus estadisticas o célculos actuariales que las mismas son insuficientes o que adolecen de falta de
equidad entre las diversas categorias de asegurados. El comunicado de La Compania al Contratante y a los Asegurados
debera realizarse con al menos un (1) mes de anticipacion al vencimiento del contrato a efectos de que sus intereses no se
vean afectados.

Cuando se trate de ajustes generales para todas las polizas, los mismos estardn técnicamente sustentados ante la
Superintendencia General de Seguros.
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La Compafiia podra, mediante notificacién escrita al Contratante con treinta (30) dias naturales de anticipacion a la prérroga
del seguro, cambiar la tarifa que utilizara en lo sucesivo para calcular las primas por los beneficios detallados en las
Condiciones Particulares, seglin se expresa a continuacion:

a) En el primer aniversario de la pdliza siguiente a su fecha efectiva o en cualquier fecha de prérroga de la pdliza,
b) En cualquier fecha de vencimiento de modificacién de la pdliza.

La Compaiiia no tendra derecho a cambiar la tarifa utilizada para calcular las primas, por las coberturas detalladas en las
Condiciones Particulares, mas de una vez durante el mismo periodo de doce meses consecutivos.

4. Periodo de Gracia

A partir de cualquier fecha de vencimiento del pago de la prima correspondiente, segln la periodicidad de pago pactada en la
Péliza, excepto en la prima de emisidn, el Contratante gozara de un Periodo de Gracia de diez (10) dias habiles para pagar la
Prima pactada. Si la prima no se recibe en La Compaiiia al final del Periodo de Gracia, ésta podrd tomar una de las dos
siguientes acciones:

a. Dar por terminado el contrato, quedando liberada La Compaiiia de cualquier obligacidon en caso de ocurrir
cualquier siniestro a partir de que se inicid la mora, para lo cual deberd notificar su decisién al Contratante,
dentro del plazo de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en que se incurrié en mora; o,

b. Mantener vigente el contrato y cobrar la prima en la via ejecutiva, mas el interés legal o pactado, en cuyo caso,
La Compaiiia sera responsable por los siniestros que ocurran mientras el Contratante se encuentre en mora. La
facultad aqui otorgada caducara en la mitad del plazo que falte para el vencimiento del seguro. En caso de
caducar este derecho, se entenderda que el contrato queda extinguido a partir de la fecha de caducidad,
debiendo notificar tal situacion al Contratante, dentro del plazo de cinco (5) dias habiles siguiente a la fecha de
caducidad.

La Compaiiia debera informar oportunamente su decision al Contratante, cualquiera que ella sea.
5. Rehabilitacién
Esta pdliza podra rehabilitarse bajo las siguientes condiciones:
e  El Asegurado Principal debera completar y firmar la Solicitud de Rehabilitacion que provee la Compaiiia.
e La Solicitud de Rehabilitacién y el pago de las primas atrasadas se recibiran en La Compaiiia en un plazo maximo
de noventa (90) dias naturales contados a partir de la fecha de caducidad de la pdliza.

e La Compaiiia se reserva el derecho de aceptar o declinar dicha Solicitud de Rehabilitacion.

En caso de no cumplir con cualquiera de los requisitos anteriores no se rehabilitara la pdliza. Para ponerla nuevamente en
vigor debera seguir los tramites como si se tratara de una pdliza nueva.

IX. BENEFICIOS CUBIERTOS

El Asegurado recibird la atencién médica de acuerdo al Plan Médico de la Compaiiia que el Contratante haya establecido,
mismo que se indica en las Condiciones Particulares de la pdliza y se detalla en la Tabla de Beneficios.

Los Servicios que el Contratante podrd adquirir y que se especificaran en las Condiciones Particulares de la Péliza son los que
a continuacion se establecen:

29 de 39



COBERTURAS BASICAS: Servicios proporcionados con sujecion a las Condiciones Particulares de la Péliza

1. Hospitalizacion

El Asegurado tendrd derecho a los siguientes servicios en caso de que sufra una Enfermedad amparada o un Accidente
amparado. En la fecha de la atencion, el Asegurado efectuara el Copago o Coaseguro que corresponda segun lo estipulado en
la Tabla de Beneficios que forma parte de esta pdliza.

A) Servicios Hospitalarios Paciente Interno.
o Por Procedimiento Quirurgico.

Por Procedimiento no Quirurgico.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Medicamentos.

Suministros y Materiales.

O O O O

B) Estudios de Diagndstico Paciente Interno.
o Laboratorio.
o Imagenologia.
o Patologia.

C) Honorarios Médicos Paciente Interno.
Consultas Médicos de Cuidados Primarios.
Consultas de Médicos Especialistas.
Consultas en Cuidados Intensivos.

Por cirugia.

Por asistente quirurgico.

Por Anestesiologia.

O O O O O O

D) Servicios Hospitalarios Paciente Externo.
o Procedimiento Quirurgico.
o Procedimiento No Quirurgico.
o Medicamentos.
o Suministros y Materiales.

E) Estudios de Diagndstico Paciente Externo.
o Laboratorio.
o Imagenologia.
o Patologia.

F) Honorarios Médicos Paciente Externo.
o Por Cirugia incluyendo asistente quirurgico.
o Por Anestesiologia.

G) Servicios de Emergencia.
o Cuarto de Urgencias (por Accidente, por Enfermedad y/o en el Extranjero).
o Consulta en Sala de Urgencia.
o Ambulancia Terrestre.

H) Otros.
o Quimioterapia y radioterapia.
o Dialisis.
o Rehabilitacién y terapia.
o Prétesisy ortesis (autorizacion previa de la Compaiiia).
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O
@)

Trasplantes de organos (médula dsea autdloga, medula désea orogénica, rifidon, cornea, corazon,
pulmén, pancreas e higado).

Fisioterapia.

Inhaloterapia.

2. Prevencién y Mantenimiento de la Salud

La Compaiiia proporcionara los Cuidados y Mantenimiento de la Salud a través de la Red de Proveedores. El Asegurado
realizara el Copago o Coaseguro correspondiente en la fecha de la consulta o del servicio de acuerdo a lo establecido en la
Tabla de Beneficios que forma parte de esta péliza. Los servicios que se otorgaran seran los siguientes:

A) Programa del Nifio Sano.

Tiene por objetivo controlar y atender al menor de edad para detectar oportunamente cualquier problema que pueda poner
en riesgo su salud. Contempla controles médicos e inmunizaciones basicas.

Desde el nacimiento y hasta la edad de 6 afos.

A)

Control quincenal cuando la edad sea menor a 1 mes.
Control mensual cuando la edad sea de 1 a 11 meses.
Control semestral cuando la edad sea de 1 a 2 afios.
Control anual cuando la edad sea de 2 a 6 aios.

Programas de Deteccién Oportuna.

Se le practicardn al asegurado estudios de rutina para detectar oportunamente los siguientes padecimientos:

B)

Aseguradas con edad mayor a 18 afios: Aplicacion del Papanicolau para la deteccion del Cancer Cérvico Uterino
(uno por afio).

Asegurados con edad mayor a 40 afios: Aplicacién del Antigeno Prostatico para la deteccidon del Cancer de
préstata. Aplicacion de Mamografia y Ultrasonido mamario para la deteccion de Cancer de mama (uno por afio
en cada caso).

Asegurados con edad mayor a 40 afios: Para la deteccidn de la Diabetes se realizara el examen de glucosa.

Aplicacion de Inmunizaciones Basicas en Nifios hasta 6 afios Unicamente.

3. Consulta Externa

El Asegurado realizara el Copago o Coaseguro correspondiente en la fecha de la consulta o del servicio, de acuerdo a lo
establecido en la Tabla de Beneficios que forma parte de esta pdliza. Los servicios a los que tendra derecho el Asegurado son
los siguientes:

A) Honorarios de Médicos.

o Consulta Médico de Cuidados Primarios (Familiar, General, Pediatra o Ginecélogo).
o Consulta de Especialistas.

o Cirugia en Consultorio

o Pruebas de Alergia.

B) Asesoria Nutrioldgica.

C) Psiquiatria (Beneficio de Desdrdenes Mentales y Nerviosos)
Se amparan los tratamientos psiquiatricos de acuerdo a lo establecido en la Tabla de Beneficios, contado a partir de la
fecha de la primera sesion y/o consulta, si a juicio del Médico Tratante el Asegurado requiere este servicio. d
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D) Auxiliares de Diagnostico. Incluye los siguientes servicios:

o Imagenologia.
o Laboratorio.
o Patologia.

4. Farmacia

La Compafiia reembolsara al Asegurado por los medicamentos prescritos en exceso del deducible pactado, hasta el limite
establecido en la Condiciones Particulares de la pdliza. El Asegurado participara en coaseguro de acuerdo al porcentaje
establecido la Tabla de Beneficios adherida a esta pdliza.

5. Servicios Dentales

El Asegurado tendrd el derecho a los siguientes servicios sélo en caso de molares impactadas. El Asegurado realizard el
Coaseguro que corresponda en la fecha de recibir el servicio.

o RX Periapical.
o Extracciones Simples.

6. Embarazo y Maternidad

Solamente tendra derecho al beneficio de maternidad la Asegurada Principal o Conyuge inscrita en la pdliza, segun sea el
caso, siempre y cuando el embarazo se inicie una vez transcurrido el periodo de carencia acordado, contado desde la fecha
de su inclusion en la péliza. Se tomara como fecha de inicio del embarazo, la fecha de la Gltima menstruacion de la madre.

Para todos los efectos de este contrato, se incluird bajo el término embarazo, todos los gastos médicos prenatales, el
alumbramiento, gastos posparto, pérdidas o abortos legales, complicaciones resultantes del mismo, y en general cualquier
atencién médica que se requiera como consecuencia del mismo.

Cualquier complicaciéon resultante del embarazo se considerara como un caso diferente a maternidad, siempre que hayan
transcurrido treinta (30) dias naturales a partir de la fecha de terminacién del embarazo.

En caso tal de que esta pdliza establezca la cobertura del Recién Nacido en la Tabla de Beneficios Maximos, la misma estara
sujeta al limite maximo establecido en dicha tabla, siempre y cuando esta pdliza esté en vigor y la madre esté amparada por
el Beneficio de Embarazo y Maternidad conforme a esta cldusula.

En la fecha de la atencidn, la Asegurada efectuard el Copago o Coaseguro que corresponda segun lo estipulado en la Tabla de
Beneficios que forma parte de esta pdliza. Los servicios a los que tendra derecho la Asegurada seran los que a continuacion
se indican

Consulta Ginecdlogo.

Laboratorio.

Imagenologia.

Patologia.

Hospital Parto Normal.

Hospital Parto Cesarea.

Medicamentos y Materiales.

Honorarios Ginecobstetricia Parto Normal.
Honorarios Ginecobstetricia Parto Cesarea.
Honorarios Neonatologia.

Honorarios Anestesiélogo,

Honorarios Asistente Quirurgico

O 0O 0 0O O O O O O O O O
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COBERTURA ADICIONAL (OPCIONAL): Servicios proporcionados con sujecion a las Condiciones Particulares de la Péliza

7. Servicios Odontoldgicos Adicionales
A opcion del Tomador se proporcionaran otros servicios odontoldgicos los cuales representan un cobro de prima adicional.
Estos servicios no tienen periodo de carencia ni pre-existencia y serdn proporcionados por terceros (proveedores). Esta
cobertura se divide en servicios odontolégico denominados “Cobertura de Prevencidon” y servicios odontoldgicos
denominados “Emergencias”.
a) Cobertura de Prevencion
L Medicina Bucal. Examen clinico (diagndstico, prondstico y plan de tratamiento)
L. Periodoncia. Tartrectomia simple (limpieza sencilla) y profilaxis dental (pulido).

LLL. Prevencion. Sellantes de fosas y fisuras, aplicaciones tépicas de fldor.

iv. Restauradora y Operatoria. Amalgamas en dientes posteriores, resinas fotocuradas en dientes anteriores, resinas
fotocuradas en dientes posteriores y vidrios lonoméricos en los cuellos de los dientes.

V. Endodoncia. Tratamientos de conductos monorradiculares, birradiculares y multiradiculares, pulpotomias,
pulpectomias, curas formocresoladas y capielos.

VL. Cirugia. Exodoncias o extracciones simples en dientes permanentes y exodoncias o extracciones simples en dientes
temporales.

vil. Radiografias. Periapicales individuales y coronales requeridas para realizar los tratamientos amparados en la cobertura,
realizadas en el consultorio del odontélogo tratante.

Viii. Ortodoncia. Consulta inicial, modelo de estudio (cefalograma, Rx panorédmica, foto de frente y perfil en yeso blanco),
aparotologia y colocacion de la misma.

b) Emergencias
La atencion de emergencias incluye el tratamiento inicial y medicacion en los casos que se indican a continuacion.

i. Emergencias Endododnticas. Eliminacion de caries, recubrimiento pulpar directo, fractura dentaria, abscesos, pulpitis
reversibles e irreversibles.

il. Emergencias Periodontales. Curetaje radicular localizado, eliminacién de contacto prematuro, medicacién en caso de
dolor muscular y abscesos.

ili.Emergencias Protésicas. Cementado provisional de coronas y puentes fijos, reparacién de dentaduras parciales o totales
realizadas en el consultorio (Unicamente sustitucidn de dientes), medicacion en los casos de estomatitis subprotésica.

Los tratamientos utilizados para atender las Emergencias son los indicados en la Cobertura de Prevencion.
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X.

EXCLUSIONES

Esta Pdliza en ningun caso cubrird los gastos médicos ocasionados directa o indirectamente a
consecuencia de:

Algun tratamiento o servicio que no esté especificado dentro de los beneficios del Plan.
Padecimientos preexistentes no declarados en la solicitud de seguros.

Cualquier servicio o suministro que no sea, a juicio de la Compaiiia, médicamente necesario
para el diagnéstico y/o tratamiento de cualquier enfermedad o lesion accidental.

Cualquier lesién o enfermedades que se produzcan mientras el Asegurado afectado esté en
servicio como miembro de cualquier fuerza de policia, policia militar, guardia nacional, fuerzas
armadas, cuerpos militares o paramilitares de cualquier pais, organismo internacional o grupos
politicos o ideoldgicos en cualquier regién del mundo.

Cualquier lesidon o enfermedad causada como consecuencia de actos de guerra declarada o no,
acto de un enemigo extranjero, hostilidades, operaciones bélicas, invasién, guerra civil,
rebelion, revolucion, insurreccion, guerrillas, terrorismo, golpe de Estado, ley marcial, poder
usurpado o de facto; huelga, motin, conmocion civil, alborotos populares; actos de rifa, desafio
o actos delictivos .

Cualquier lesion o enfermedad en que el Asegurado participe por culpa de él mismo. Lesiones
que se produzcan a consecuencia de delitos intencionales de los que sea responsable y/o sea
participante el Asegurado.

Accidentes sufridos por el Asegurado mientras participe como piloto, copiloto, ayudante o
pasajero en carreras, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia y/o velocidad. La practica
profesional de cualquier deporte; participacion en competiciones o exhibiciones de cualquier
tipo; uso de Go-Karts, vuelo sin motor y ultraligeros, rapel y cualquier otro tipo de practica de
salto en caida libre o similares; artes marciales, box, motociclismo, lucha libre o grecorromana,
aun de caracter amateur u ocasional.

Accidentes sufridos en viajes aéreos salvo que el Asegurado Principal o Familiar Asegurado se
encuentre viajando como pasajero.

Tratamientos dentales, curas u operaciones odontoldgicas, que no sean a consecuencia de un
accidente sufrido dentro de la vigencia de la pdliza, salvo los especificados en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

10. Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del tratamiento odontoldgico o

quirargico por las lesiones, afecciones o intervenciones expresamente excluidas en el contrato.
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11. Cualquier complicacion derivada o que surja durante o después del tratamiento odontoldgico o
quiruargico por negligencia del paciente a las indicaciones del odontélogo tratante.

12.Curas de reposo o descanso, controles periddicos o exdmenes generales o rutinarios,
vacunaciones, certificaciones médicas, asi como cualquier otro examen que no haya sido
previamente autorizado por La Compaiiia.

13. Tratamientos médicos o quirdrgicos experimentales o en vias de experimentacién.

14. Tratamiento por Deficiencia o Sobreproduccién de Hormona de Crecimiento, con excepciéon de
Enanismo Deformante, siempre y cuando el Asegurado Principal o Familiar Asegurado que
tenga esta condicion haya nacido con la cobertura de esta pdliza.

15. Cualquier cuidado o tratamiento debido a lesiones auto inflingidas por el Asegurado o intento
de suicidio; mutilacion voluntaria, aiin cuando se cometa en estado de enajenacién mental.

16. Hospitalizacion por trastornos mentales o por desérdenes nerviosos funcionales.

17. Enfermedades o Accidentes que sufra el Asegurado a consecuencia de la ingestion de bebidas
alcohdlicas, téxicos, drogas, narcéticos, estupefacientes o psicotropicos y cuando dicho estado
influya directamente para la realizacion del evento. Tratamientos contra el alcoholismo y otras
toxicomanias, asi como sus complicaciones. Se considera que el Asegurado esta bajo los
efectos del alcohol cuando el resultado de un examen de alcohol en la sangre arroje un
resultado mayor o igual a 80 miligramos de alcohol por cada decilitro de sangre o mas, y bajo
los efectos de toxicos, drogas, narcéticos, estupefacientes o psicotrépicos cuando ha ingerido
cualquier cantidad.

18. Tratamientos médicos o quirdrgicos para mejorar la agudeza visual y los trastornos de la
refraccion visual. Tratamientos médicos o quirtirgicos para corregir el Estrabismo.

19. Tratamiento médico o quirtrgico contra la calvicie; asi como tratamiento cosmético o cirugia
plastica, salvo la de tipo reconstructivo por accidente ocurrido estando esta péliza en vigor o
por enfermedad cubierta por esta Pdliza.

20. Tratamiento médico o quirtirgico contra la obesidad. Regimenes de ejercicio y dietéticos,
inyecciones, medicamentos, cirugia o tratamientos relacionados con el control del peso del
paciente, ya sea por obesidad o por cualquier otro diagndstico.

21. Abortos y legrados uterinos punibles.

22. Tratamientos médicos o quirlrgicos para procurar la procreacion, control de la natalidad, asi

como para la impotencia sexual, salvo que la impotencia sexual sea a consecuencia directa de
un evento cubierto. Tratamientos o cirugia por Gigantomastia.
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23.Transplante de 6rganos ni sus consecuencias, salvo los amparados en esta pdliza. En caso de
que el Asegurado Principal o Familiar Asegurado sea el receptor de un donante vivo, se excluye
cualquiera gratificacién o remuneracién que el donante reciba.

24. Se excluye cualquier gasto efectuado por tratamiento o intervencién quirtirgica a consecuencia
de una enfermedad o padecimiento cubierto por esta pdliza que se origine al participar el
Asegurado Principal o Familiar Asegurado como donante.

25. Medicinas sin prescripcion facultativa.
26. Terapias recreacionales o educacionales.

27.Enfermedades de transmisidon sexual, excepto el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA).

28.Lesiones y/o enfermedades provocadas por radiacion, reaccién atdomica o contaminacion
radioactiva o nuclear, salvo las derivadas por el tratamiento de un evento cubierto.

29. Cualquier complicacion derivada o que pueda surgir del tratamiento médico o intervencion
quirargica de los padecimientos, lesiones o afecciones, que no fueron indemnizadas ni
amparadas dentro de la vigencia del presente Contrato y de las expresamente excluidas en esta
podliza.

30. En ningun caso se cubriran la renta o compra aparatos auditivos.

31.Las Enfermedades o Malformaciones Congénitas de hijos del Asegurado no nacidos durante la
vigencia de la pdliza.

32. Cualquier gasto realizado fuera de la vigencia de la pdliza.

33. Tratamientos naturistas y vegetarianos, asi como tratamientos médicos con base a hipnotismo
y tratamientos experimentales con substancias quimicas para reducir o eliminar las placas
artero-escleréticas y/o controlar el exceso de lipidos en la sangre por quelaciones o
tratamientos similares.

34. Tratamientos médicos y/o quirurgicos de nariz y/o senos paranasales por enfermedad, que no
sean expresamente autorizados por La Compaiiia.

35. Tratamientos de quiropodista o de pedicuro, incluyendo los relacionados con sintomas de

molestias en los pies tales como callos, pie plano, arco débil, plantillas especiales, tratamientos
o cirugias por Hallux Valgus o "juanetes" y cualquier tipo de pieza para insertar en los zapatos.
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36. Tratamientos encaminados a corregir trastornos de la conducta, el aprendizaje, el lenguaje y
déficit atencional; apnea del sueiio, sindrome de fatiga crénica a consecuencia del tabaquismo,
alcoholismo, obesidad o a consecuencia de cualquiera enfermedad excluida en esta poéliza.

37.Honorarios médicos cuando el médico sea familiar directo (padres, hermanos, hijos, conyuge)
del Asegurado o el mismo Asegurado, hasta el segundo grado de consanguinidad.

38. Gastos realizados por acompaiantes del Asegurado durante el internamiento de éste en la
clinica u hospital, excepto cama extra, asi como el gasto de los acompafiantes en el traslado del
asegurado como paciente.

39. Cirugia o tratamiento alveolar, gingival, dental o Maxilofacial, asi como el Sindrome temporo-
mandibular excepto los cubiertos por accidente.

40. Enfermedades contagiosas que requieran aislamiento o cuarentenas y que sean declaradas por
el Ministerio de Salud como epidemias.

Xl. PAGO DE RECLAMOS

Las obligaciones que asume La Compaiiia conforme a este Contrato, sus clausulas y Beneficios contenidos en las Condiciones
Particulares de esta Pdliza y en el Certificado Individual, se haran efectivas de acuerdo con las siguientes bases:

1. Periodo de Pago de Gastos
La obligacion de La Compaiiia terminara al presentarse alguna de las siguientes situaciones:

a) Al certificarse la curacidn del padecimiento de que se trate, a través del alta médica, o

b) Al agotarse el beneficio maximo de responsabilidad convenido por las partes, o

c) Al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacién del servicio,
d) Al prescribir el gasto segun lo establecido en la Ley.

El aviso escrito de cualquier enfermedad, padecimiento o lesion en que se base la reclamacién debera presentarse a La
Compaiiia a mas tardar dentro de los noventa (90) dias naturales después de la fecha del accidente que causo la lesién o del
comienzo de la incapacidad que produjo la enfermedad. La prueba de tal lesién o enfermedad de le debe suministrar a La
Compaiiia a mas tardar a los noventa (90) dias naturales después de haberse terminado el periodo por el cual los beneficios
son pagaderos bajo esta Pdliza.

El dejar de enviar tal aviso o prueba dentro del tiempo estipulado no invalidard ninguna reclamacion, siempre que se
demuestre que no fue razonablemente posible enviar aviso o prueba dentro de ese periodo y que tal aviso o prueba fue
presentada tan pronto como fue posible.

Todos los beneficios convenidos en esta Pdliza, sujetos a los términos y condiciones bajo los cuales fue emitida, seran
pagados en un lapso no mayor de treinta (30) dias naturales después de haberse recibido y aprobado toda la documentacion
requerida para el pago del beneficio, seguin los requisitos descritos en esta Péliza. En caos que la documentacién aportada no
estuviese completa o fuese defectuosa, La Compaifiia comunicara por escrito por una Unica vez al reclamante, dentro de los
quince (15) dias naturales siguientes a la recepcion de los documentos, lo cual suspenderad el plazo de resolucidn del reclamo.
Una vez aportadas las correcciones o adiciones correspondientes, La Compaiiia contard con el remanente del plazo original
para resolver el reclamo y hacer el pago de la indemnizacion.
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El asegurado autoriza a La Compaiiia para solicitar toda la informacién que considere necesaria a la institucion y/o médicos,
con el fin de aclarar los distintos aspectos de la indemnizacion. Esta informacidn sera utilizada exclusivamente para andlisis
del siniestro, guardandose confidencialidad sobre la misma. No obstante lo anterior, podra divulgar la informacion
confidencial cuando sea requerida judicialmente.

La Compaiia tendrd el derecho de que un médico designado por ésta examine a la persona reclamante bajo esta Pdliza
cuando y cuantas veces asi lo requiera médicamente, en forma razonable.

2. Pago de Reclamos
Los eventos atendidos se cubrirdn directamente a los proveedores.
a) Determinacidn del importe del pago

La Compaiiia realizard el pago directamente al prestador de servicios y el Asegurado cubrird el Copago o Coaseguro, seguin
sea aplicable, directamente al prestador de servicios.

El importe del costo por la prestacién de los servicios médicos en conjunto no serd superior al Beneficio Maximo estipulado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

b) Honorarios Médicos

i. Como maximo se cubrird una consulta externa diaria por Médico y dos en hospitalizacion.
ii. Los honorarios por inter consulta de Médico Especialista se cubriran siempre que la consulta haya sido
autorizada por el médico tratante.
c) Otros

i. La cirugia reconstructiva, no estética, se cubrirda siempre que sea médicamente necesaria a
consecuencia de un accidente.

ii. Se cubrirdn los gastos que se realicen por el Donador a causa del Trasplante dentro del Hospital o
Clinica, hasta el limite establecido en la Tabla de Beneficios.

iii. Transporte en Ambulancia Terrestre: este servicio se proporcionara para una urgencia médica hacia o
desde un hospital. La indemnizacidn maxima por este concepto se establece en la Tabla de Beneficios.

3. Restitucién
El Contratante y los Asegurados se obligan solidariamente a restituir a La Compafiia cualquier indemnizacidon que ésta
hubiere cubierto indebidamente por omisidn, inexactitud o inoportunidad de los avisos, reportes o informes que deban darse
conforme a esta pdlizay a la Ley.
XIl. MONEDA
Todos los pagos relacionados con la presente pdliza que se realicen entre Contratante o Asegurado y la Compaiiia, se
efectuaran en colones. En caso que se realice en moneda distinta a la contratada, se realizara al tipo de cambio vigente al

dia de pago, en el Banco o institucidn financiera en que lo realice. Cuando el pago no se haga en una institucion financiera se
aplicara el tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central de Costa Rica al dia de pago.

38 de 39



En testimonio de lo cual se firma esta pdliza en la Republica de Costa Rica.

Q20 COMPANIA DE SEGUROS, S. A.

(\v_ __;4 (_LV(; k (8 PPN

"FIRMA AUTORIZADA J/

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estdn registrados ante la Superintendencia
General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de
Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) nimero P20-64-A05-508 de fecha 28 de Febrero de 2014.
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