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ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
SEGURO COLECTIVO DE VIDA — SALDO DEUDOR
ADDENDUM - COBERTURA DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE

Colones: O Délares: O
Para ser adherido y formar parte de la Péliza N°:

Con efectividad desde el dia:

Contratante/Tomador:

En consideracién del pago, o de la garantia de pago, de la prima adicional estipulada dentro del periodo
convenido en las Condiciones Particulares, se hace constar que el Contratante y la Compafia han convenido
en adicionar a esta pdliza la(s) siguiente(s) Cobertura(s) Suplementaria siempre que sea debidamente detallada
en las Condiciones Particulares.

l. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura, durante la vigencia de la misma, es declarado total y permanentemente
incapacitado la Compaiiia le pagard, en un unico abono al Contratante, el saldo no pagado, que contempla el
capital y los intereses corrientes no pagados por el deudor-asegurado al momento del siniestro. Se excluye de
la suma asegurada los intereses moratorios si los hubiere. Lo anterior, una vez que la Compaiiia reciba las
pruebas satisfactorias de la existencia y de la continuacion de la incapacidad total y permanente, asi como los
demés documentos contemplados en la clausula AVISO DE SINIESTRO Y PROCESO DE RECLAMACION.

En caso de que el Asegurado tenga una Condicién Preexistente la misma debera de ser expuesta e incluida en
la Solicitud de Seguro. La Compafiia tiene el derecho de excluir o limitar una cobertura disponible bajo esta
poliza. Tal exclusion o limitacion, asi como las condiciones de aseguramiento deben ser notificadas al solicitante.

Il. DEFINICIONES E INTERPRETACIONES

Para todos los efectos de esta cobertura, las expresiones siguientes tendran la aceptacion y el alcance que a
continuacion se les asigna:

Incapacidad Total y Permanente: Es el estado en que se encuentra un Asegurado como consecuencia de
haber sufrido una lesién o una enfermedad, que le impide, de forma total y absoluta, generar o percibir ingresos
a cambio de desempefiar cualquier trabajo, actividad, negocio, profesion, oficio u ocupacioén, por un periodo no
menor de nueve (9) meses continuos y que cumpla con la condicién de que la probabilidad de recuperacion,
desde el punto de vista médico, sea nula, independientemente del trabajo, actividad, negocio, profesion, oficio
u ocupacion que desempefiare anteriormente el Asegurado. A modo de aclaracion, la definicién de incapacidad
total y permanente de esta podliza no guarda relacion alguna con el criterio utilizado para declarar a un Asegurado
invalido por parte de cualquier otra entidad, publica o privada, incluyendo la Caja Costarricense del Seguro
Social.

lI.SUMA ASEGURADA

El saldo no pagado, que contempla el capital y los intereses corrientes no pagados por el deudor-asegurado, al
momento del siniestro.

Se excluye de la suma asegurada los intereses moratorios si los hubiere, las comisiones, o
cualquier otro cargo financiero dejado de pagar o por pagar.

Cuando la Compania haya pagado por esta cobertura, se cancelara automaticamente la totalidad del Seguro
para el Asegurado indemnizado.
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ADMISION

La admisién a esta cobertura queda supeditada a las politicas que mantenga el Tomador sobre el otorgamiento
de créditos. Asimismo, de conformidad con las politicas de suscripcién de la Compaiiia, sera necesario que se
realicen pruebas médicas que razonablemente sean requeridas.

V. EXCLUSIONES DE COBERTURA

Las partes convienen en que la cobertura de incapacidad total y permanente no pagara suma
alguna si es causada por alguno de los siguientes eventos o circunstancias:

a.

b.

VL.

Suicidio o intento de suicidio, estando o no el Asegurado en uso de sus facultades
mentales.

Lesiones causadas intencionalmente por una o varias personas o por el propio
asegurado.

Lesiones sufridas o enfermedades originadas en alguna condicién pre-existente,
desconocida como tal por la Compaiiia al momento de emitir la péliza, que afecten de
modo material la evaluacion de riesgo hecha por la Compaiia.

Guerra declarada o no, hostilidades armadas, guerra civil, invasiéon, revolucion,
rebelidon, insurreccion, cualquier accion bélica, guerrilla, terrorismo; y todas las
situaciones similares a las anteriormente descritas y las acciones dirigidas a evitarlas
o contenerlas. Huelga, motin, conmocidn civil, alborotos populares.

Lesiones sufridas por el asegurado resultantes de la accion de drogas, alcohol,
veneno, gas o vapores tomados, administrados, absorbidos o inhalados voluntaria o
accidentalmente o de alguna otra forma, y todo acontecimiento que se derive del
estado de endrogamiento o embriaguez del asegurado. Se considera que una persona
se encuentra bajo los efectos del alcohol, cuando el resultado de un examen de
alcohol en la sangre arroje un resultado igual o superior a 80 miligramos de alcohol
por cada decilitro de sangre (80mg/dl).

Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en la comision o intento de
comision de asalto, asesinato, atentado, o cualquier otro delito, infraccion o
cualquiera otra violacién o intento de violacién de la ley o resistencia al arresto.
Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en cualquiera prueba de
velocidad o cuando se practica motociclismo, buceo, pesca submarina, montafismo,
paracaidismo, boxeo, karate, judo, lucha libre y semejantes, ya sea por aficion o
profesionalmente.

TERMINACION DE LA COBERTURA

El Contratante y la Compaiia acuerdan que se producira la terminacion de esta cobertura
cuando ocurra alguno de los siguientes eventos:

a.

La poliza de Seguro Colectivo de Vida Saldo Deudor, se dé por terminada o sea
cancelada por cualquier causa prevista de acuerdo con los términos y condiciones
del contrato o del presente Addendum, debiendo la Compaiiia comunicar la decisidn
de acuerdo con la clausula de “NOTIFICACIONES” de las Condiciones Generales.

b. Por la cancelacion de la deuda.
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Por el incremento del riesgo en razén del estado de salud de la persona asegurada,
demostrado mediante pruebas médicas, que motiva razonablemente a la Compaiia
que no se hubiera otorgado la cobertura del presente seguro bajo esas condiciones.

El reconocimiento o aceptacién de laincapacidad total y permanente por parte de la Compaiia
conlleva la terminaciéon automatica de todas las coberturas del Asegurado en la péliza.

VIL.

RECLAMACIONES

Al recibo de pruebas satisfactorias de que un Asegurado, ha quedado Total y Permanentemente Incapacitado,
la Compaiia pagara al Contratante la suma asegurada correspondiente a esta cobertura. Requisitos a
presentar:

1.
2.

w

10.

Formulario de Reclamacién suministrado por la Compainiia.
Estado de cuenta que detalle el saldo insoluto de la deuda a la fecha de la declaratoria de la
Incapacidad Total y Permanente, el cual debera incluir el saldo e intereses corrientes y fecha de inicio
de la operacion del crédito del Asegurado.
Fotocopia del documento de identificacién del Asegurado.
Epicrisis médica o historia clinica donde se indique el tipo de enfermedad o lesion, fecha de ocurrencia,
tratamiento y determinacion de fecha y tipo de incapacidad.
Fotocopia completa debidamente certificada y foliada del historial médico completo de los centros
médicos, sean estos publicos o privados, donde haya sido atendido el Asegurado (sélo en caso de que
sea solicitado por la Compafiia).
Constancia de patrono que indique desde cuando se encuentra incapacitado.
Certificacion original emitida por la C.C.S.S, el Instituto Nacional de Seguros, la Medicatura Forense
del Poder Judicial o cualquier entidad autorizada donde se declara total y permanente incapacitado.
Dicha certificacion debera indicar claramente:

a. El porcentaje de pérdida de la capacidad organica y funcional del Asegurado.

b. Diagnéstico sobre los eventos que provocaron dicha incapacidad.

c. Que la misma no esta sujeta a revision.
Si la incapacidad fue provocada por Accidente, el Asegurado debe aportar copia certificada del
expediente judicial donde se consigne la descripcidn del evento y los resultados de los examenes de
toxicologia.
En el caso de documentos emitidos en el extranjero, deben presentarse debidamente legalizados o
apostillados por las Autoridades consulares correspondientes. Si la documentacién se encuentra en
idioma diferente al espafiol, se debera aportar una traduccion oficial preparada por un traductor
acreditado por el Ministerio de Relaciones Exteriores de Costa Rica.
En caso de que los requisitos aportados no sean suficientes o bien no sea posible brindarlos, el
interesado debera presentar los examenes médicos que sean necesarios, los cuales realizara en un
centro médico asignado por ASSA, los costos de estos examenes corren por cuenta del interesado.

La Compaiiia se reserva el derecho de pedir cualquier otra documentacion para el analisis.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A., emite este Addendum y extiende la cobertura
de Incapacidad Total y Permanente en la fecha que se indica en las Condiciones Particulares de la Péliza.

assa COMPANIA DE SEGUROS, S.A.

/
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FIRMA AUTORIZADA

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan 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) numero P14-40-A05-198 y P14-40-
A05-199 de fecha 10 de septiembre del 2010 con fecha de actualizacion 26 de febrero del 2025.
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