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ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
SEGURO COLECTIVO DE VIDA (DOLARES)
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 fundandose en la verdad de las Declaraciones del Asegurado o de quien por él contrate este seguro, al
reconocimiento médico si lo hubiere y a cualquier otra declaracién necesaria para la emisién de la Pdliza - cuales
Declaraciones forman parte integrante de esta Pdliza - ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A. (denominada en adelante
“la Compafiia”) 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, limites de responsabilidad y
demas estipulaciones contenidos en la podliza 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.

El derecho a gozar de las prestaciones que se pueda suministrar mediante esta Péliza depende del correcto cumplimiento
de parte del Asegurado con todos dichos términos, condiciones y demas estipulaciones.

l. DEFINICIONES E INTERPRETACIONES

Todas las clausulas y normas expresadas en estas Condiciones Generales son aplicables a toda la péliza incluyendo los
Addenda que se le adhieran eventualmente. La interpretacion de la pdliza de seguro respecto de su condicionado debe
seguir el siguiente orden de prelacion: EI Addendum o los Addenda tienen prelacion sobre las Condiciones Particulares;
las Condiciones Particulares tienen prelacién sobre las Condiciones Especiales; las Condiciones Especiales tienen
prelacion sobre las Condiciones Generales; y la Condiciones Generales tienen prelacion sobre la Solicitud de Seguro y/o
Declaraciones del Asegurado y/o Contratante.

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

1. ACCIDENTE: Es la accién repentina, subita, inesperada y violenta de una fuerza externa al Asegurado, que se origina
de modo independiente de la voluntad y de las acciones del Asegurado o de terceras personas, que usualmente
causa un efecto no deseado a la integridad fisica de las personas.

2. ADDENDUM: Documento escrito que modifica parte de las Condiciones Generales, Condiciones Particulares,
Condiciones Especiales, o Addendum previo de la Pdliza, ya sea por solicitud del Contratante o como condicion
especial de la Compafiia para la aceptacion del contrato. 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 Compafiia y a favor de quien
se ha emitido un certificado de cobertura o se ha extendido cobertura de seguros segun el método convenido entre
la Compairiia y el Contratante, siempre que su cobertura se mantenga en plena vigencia. En términos generales, es
la persona fisica que en si misma esta expuesta al riesgo. Es titular del interés objeto del seguro, y que, en defecto del
Tomador, asume los derechos y obligaciones derivadas del contrato.

4. BENEFICIARIO: Es la persona fisica o juridica designada por el Asegurado a quien la Compaifiia hara el pago de las
sumas aseguradas de los beneficios estipulados en la pdéliza al fallecimiento del Asegurado, sujeto a los términos y
condiciones de lamisma. Entérminos generales, es la persona fisica que tiene un interés licito de caracter econémico
o afectivo en la cosa o personas aseguradas, en cuyo favor se ha establecido la indemnizacién o prestacion que
pagara el Asegurador.

5. CANCELACION: Es la terminacion de los efectos de una cobertura prevista en el contrato de seguros ya sea por
decision unilateral o por acuerdo mutuo.

6. CERTIFICADO DE SEGURO: Documento expedido por la Compafiia que contiene informacién minima acerca del
Numero de Pdliza Colectiva, NUmero de Registro del Producto en la Superintendencia, Vigencia de la Pdliza, Monto
Asegurado, y Monto de la Prima.
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CLASIFICACION DE EMPLEADOS: Corresponde a la distincion de funciones, cargos u érdenes jerarquicos dentro
de la particularidad de cada empresa Contratante.

CLAUSULAS: Son las disposiciones establecidas en el contrato de seguros a través de las condiciones generales y
particulares.

COBERTURAS: Son aquellas protecciones que otorga la Compaiiia en el contrato de seguro.

CONDICIONES GENERALES: Es el conjunto de clausulas predispuestas, debidamente registradas ante la
Superintendencia General de Seguros, que recoge los principios basicos que regulan los contratos de seguro, como
son los derechos, obligaciones, coberturas, y exclusiones de las partes Contratantes.

CONDICIONES PARTICULARES: Es el conjunto de clausulas 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.

CONDICION PREEXISTENTE: Es aquella enfermedad o condicién fisica o mental del Asegurado, que se manifiesta
antes de cualquier cobertura de la pdliza, que es conocida por el Asegurado, que ha sido diagnosticada por un médico,
o0 sobre la cual se han revelado sintomas que no podrian pasar desapercibidos por el Asegurado o por terceros.

CONDUCTO DE PAGO: Los pagos se deben realizar en el domicilio de la Compafiia; sin embargo, el Contratante
por su cuenta y riesgo podra(n) optar, para su facilidad, a realizar el (los) pago(s) mediante vias alternas como
transferencia bancaria SINPE, deduccién automatica a tarjeta de crédito, descuento directo a la cuenta de ahorro y/o
cuenta corriente o cualquier otro método que el Asegurado expresamente solicite y sea aceptado por la Compafiia
segln se muestra en las Condiciones Particulares. Sin embargo, el método o conducto seleccionado por el
Contratante no le exime(n) de su responsabilidad de que el (los) pago(s) lleguen al domicilio de la Compafiia.

CONSENTIMIENTO: Es el acuerdo de voluntades que existe entre el Contratante y la Compafiia determinado en el
contrato de seguro.

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; y tiene el deber de informar a los asegurados, u otros legitimos interesados, sobre la contratacion
del seguro y sus condiciones o modificaciones.

CONTRATO DE SEGURO: Es el contrato mediante el cual la Compafiia se obliga a aceptar a cambio de una prima,
la transferencia de riesgos asegurables y se obliga contractualmente, ante el acaecimiento de un riesgo, a indemnizar
al beneficiario de la cobertura por las pérdidas econémicas sufridas 0 a compensar un capital, una renta y otras
prestaciones convenidas. El Contrato de Seguros se constituye en la péliza.

COBERTURA COMPLEMENTARIA: Contrato que se adhiere a la Péliza Basica cuya suma asegurada del mismo es
pagadera en adicion a la suma asegurada de la Péliza Basica; siempre y cuando se presenten las pruebas fehacientes
de la reclamacién segun el beneficio bajo cada Contrato Complementario.

COBERTURA SUPLEMENTARIA: Contrato que se adhiere a la Péliza Basica cuya suma asegurada del mismo suple
o reemplaza la suma asegurada de la Péliza Béasica y donde se cancelan todos los contratos adicionales; siempre y
cuando se presenten las pruebas fehacientes de la reclamacion segun el beneficio bajo cada Contrato Suplementario.

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 Compaifiia. La reticencia o falsedad intencional por parte del Asegurado o del Tomador, sobre hechos o
circunstancias que conocidos por la Comparfiia 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. El asegurador podra
retener las primas pagadas hasta el momento en que tuvo conocimiento del vicio. Si la omisién o inexactitud no son
intencionales 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 prestacién proporcional que le corresponderia en relacién con la prima pagada y aquella que debié haberse
pagado si el riesgo hubiera sido correctamente declarado. Si la Compafia demuestra que de conocer la condicion
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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 0 no atribuible al Asegurado respectivamente. La Compafiia hara
el reintegro en un plazo de diez (10) dias habiles posteriores a la fecha en que se notifique la TERMINACION DEL
CONTRATO.

DIiA DE PAGO: Dia segun la frecuencia que el Asegurado debe realizar el pago de la prima segln se muestra en las
Condiciones Particulares.

DISPUTABILIDAD: Es el derecho que tiene la Compafiia para no hacer validas las coberturas e indemnizacion de
las mismas al Asegurado o beneficiarios dentro de un plazo determinado.

ELEGIBLE: 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.

EMPLEADO: Es cualquier trabajador a tiempo completo del Contratante, que de modo regular y permanente trabaja
en un oficio, puesto u oficina, en relacion de dependencia econémica y subordinacion juridica frente al Contratante,
en un territorio designado por éste y aceptado por la Compafiia. La Compafiia y el Contratante podran extender esta
definicion de empleado para incluir otras modalidades de empleo, las cuales deberan constar por escrito en un
Addendum adherido a la pdliza.

EMPRESAS ASOCIADAS: Son las empresas, corporaciones y firmas afiliadas al Contratante y cuyos empleados se
consideraran como empleados del mismo.

ENTIDAD ASEGURADORA: Denominado también Asegurador o Compafiia Aseguradora es persona juridica que
mediante autorizacion administrativa emitida por la Superintendencia General de Seguros ejerce actividad
aseguradora. Para efectos de este contrato denominada la Compafiia.

FORTUITOS: Inesperado que no se preve.

HORA CONTRACTUAL: Hora del dia en la cual inicia y expira la Vigencia de la Pdliza segin se muestra en las
Condiciones Particulares.

INTERES ASEGURABLE: Por interés asegurable se entiende la relacion licita de valor econémico o afectivo sobre
una persona. Cuando esta relacion se halla amenazada por un riesgo, es un interés asegurable.

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. La contratacidn colectiva de una pdliza no
exime a los agentes y corredores de seguros de sus obligaciones como intermediarios, respecto de los asegurados
individualmente considerados en la pdliza.

LESION CORPORAL: Es aquel menoscabo, disminucién o pérdida ocasionada a la integridad fisica de un
Asegurado, que ocurre dentro de un plazo no mayor de 90 dias posteriores a la ocurrencia de un accidente, mismo
que es causa exclusiva y directa de tal menoscabo, disminucion o pérdida.

MIEMBRO: Es cualquier persona fisica que forma parte de un grupo o colectividad que ha sido creada porque sus
miembros se vinculan entre si, a través de relaciones, caracteristicas, fines o intereses de cualquier tipo, distintos a
la contratacion de una pdéliza de seguro de vida. La Compafiia y el Contratante podran establecer nuevos significados
de miembro, mediante acuerdo expresado por escrito y adherido a la péliza mediante Addendum.

MODALIDAD CONTRIBUTIVA: Se denomina asi el contrato Colectivo de Vida donde el Asegurado participa al
Contratante un porcentaje del pago de la prima que éste debe hacer a la Compafiia por concepto de la cobertura
otorgada.

MODALIDAD NO-CONTRIBUTIVA: Se denomina asi el Colectivo de Vida donde el Contratante paga la totalidad de
la prima por la cobertura otorgada a todos los Asegurados.

PERIODICIDAD DE PAGO: Frecuencia en la que el Contratante se compromete a realizar los pagos de la prima
(anual, semestral, cuatrimestral, trimestral, bimensual o0 mensual) en el domicilio de la Compafiia segin se muestra
en las Condiciones Particulares.
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PERIODO DE COBERTURA: Se entiende que la cobertura puede ser sobre la “base de ocurrencia” o sobre la “base
de reclamacion”. Sobre la “base de ocurrencia”, el seguro cubrira Unicamente reclamos por siniestros acaecidos
durante la Vigencia de la Pdéliza, 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 Compaiiia dentro de la Vigencia de la Pdliza, siempre y cuando el siniestro haya acaecido durante la Vigencia de
la Péliza o después de la fecha retroactiva si esta se hubiera pactado por las partes.

PERIODO DE GRACIA: Es el plazo no mayor de diez (10) dias calendario para el pago de las primas en cualquier
fecha de vencimiento con excepcién de la primera e independientemente del periodo de pago de las primas descrito
en las Condiciones Particulares.

POLIZA: Es el contrato de seguro, que incluye, las Condiciones Generales, Condiciones Especiales y las Condiciones
Particulares, asi como todos los Addenda de coberturas complementarias y suplementarias y otros Addenda que se
adhieran al mismo. También forma parte de la péliza toda la informacion recabada por la Compafiia con el proposito
de que ésta haga una suscripcién correcta del riesgo, tales como: la solicitud y las declaraciones contenidas en la
solicitud de seguro hecha por el Contratante; todas las declaraciones del Contratante y de los Asegurados, contenidas
en formularios entregados por la Compariia o en documentos suministrados a la Compafiia por el Contratante o el
Asegurado, incluyendo las declaraciones hechas por los Asegurados a los médicos examinadores de la Compariia
y cualquier otra informacion relevante para la suscripcion y seleccion del riesgo.

PRIMA: Precio o suma que paga el Contratante a la Entidad Aseguradora por la proteccion solicitada.

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

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 cancelacidn de cobertura por incumplimiento en el
pago de la prima.

RENOVACION DE LA POLIZA: No es una obligaciéon contractual de la Entidad Aseguradora ni tampoco del
Contratante o Asegurado. La renovacién consiste en otro Contrato de Seguro que se emite al término de la vigencia
del presente contrato con caracteristicas idénticas o similares. La renovacién contendra los términos y condiciones
que las partes acuerden para el nuevo periodo de vigencia.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD: Son los examenes médicos, clinicos o de laboratorio requeridos por la
Compaiiia al Asegurado para comprobar su buen estado de salud; éstos son solicitados en calidad de pruebas o
evidencia de asegurabilidad y como condicion previa para la evaluacién y seleccion del riesgo antes de otorgar la
cobertura. Forman también parte de la Péliza de Seguro.

RIESGO(S): Vulnerabilidad de la persona objeto del seguro ante un posible o potencial perjuicio o dafio en su
integridad fisica o la muerte.  Es la posibilidad de que ocurra un evento futuro e incierto que no depende de la
voluntad del asegurado, salvo lo estipulado en la Clausula “SUICIDIO”. Los hechos ciertos y los fisicamente
imposibles, asi como el juego y la apuesta no constituyen riesgos asegurables.

SINIESTRO: Constituye la accién o aparicién del riesgo que hace exigible la obligacion de la Compafiia. Es el
acontecimiento inesperado, subito, imprevisto, y ajeno a la voluntad del Asegurado.

SOLICITUD DE SEGURO: Formulario que recoge las informaciones necesarias para efectuar la evaluacion del riesgo
y eventual expedicion de la pdliza.

SUMA ASEGURADA: Es el valor econémico que se define por el Contratante en la Solicitud de Seguro para cada
persona asegurada que se adhiere al contrato, y que es determinante para que la Compafiia establezca la prima o
haga una indemnizacion en caso de siniestro. Corresponde a la suma maxima que pagara la Compafiia en concepto
de siniestro(s) durante la Vigencia de la Péliza para una o varias coberturas.

TARIFA: Factor, generalmente dado en porcentaje o por millar, que determinara la prima de la pdliza.

VENCIMIENTO: Es la fecha en que se da por terminado el contrato de seguro.
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49. VIGENCIA DE LA POLIZA: Es el periodo durante el cual la Compafiia se compromete mediante el pago de una
prima, a cubrir un bien o una persona segun se detalla en las Condiciones Particulares.
. COBERTURAS

Las coberturas de la presente pdliza y sus Addenda corresponden a la categoria de Seguros Personales; y podran ser
contratadas en Modalidad Contributiva o Modalidad No-Contributiva segin decida administrarlo el Contratante con los
Asegurados. El Contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuacién como “Contratante del Seguro
Colectivo”; y tiene el deber de informar a los asegurados, u otros legitimos interesados, sobre la contratacion del seguro
y sus condiciones o modificaciones.

II.1. COBERTURA BASICA
A. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

Si un Asegurado fallece estando su cobertura en vigor, la Compaifiia, al recibir por escrito las pruebas fehacientes de su
fallecimiento, pagara al beneficiario la suma asegurada de la cobertura de Muerte por cualquier causa expresada en las
Condiciones Particulares, con sujecion a las estipulaciones de esta poéliza. La cobertura de Muerte por cualquier causa ha
sido extendida por la Compafiia sobre la base de las caracteristicas de riesgo Unicas y propias del Asegurado y no sera
transferible.

II.2. COBERTURAS ADICIONALES

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 Compafiia han convenido en adicionar a esta Péliza
Béasica la(s) siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre que sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares y adheridas mediante Addendum:

B. ADDENDUM - COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO.

C. ADDENDUM - COBERTURA DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE.

D. ADDENDUM - COBERTURA DE CANCER.

E. ADDENDUM - COBERTURA DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD.
F. ADDENDUM - COBERTURA DE RENTA POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

G. ADDENDUM - COBERTURA DE GASTOS FUNERARIOS.

M. RECTIFICACION DE POLIZA

En caso de que el contenido de esta pdliza difiera de lo indicado en la solicitud o propuesta de seguro, prevalecera lo
indicado en esta pdliza. No obstante, la persona asegurada tendra un plazo de treinta (30) dias naturales a partir de la
entrega de la pdliza para solicitar la rectificacion de las clausulas respectivas. En este caso, las clausulas sobre las que
no se ha solicitado rectificacion seran vélidas y eficaces desde la fecha en que se mita emision de la pdliza.

Transcurrido el plazo a que se refiere el parrafo anterior, caducara el derecho de la persona asegurada de solicitar la
rectificacion de la pdliza.

V. NULIDAD DEL CONTRATO

Este contrato quedara nulo, de manera absoluta o relativa segin corresponda, y la Compafiia quedara
liberada de sus obligaciones contractuales cuando con fundamento en las pruebas analizadas
determine que el Contratante, el Asegurado, o sus representantes han declarado de manera falsa o
inexacta hechos o circunstancias conocidas como tales por el Asegurado, por la Compafiia o por el
representante de uno o de otro que hubieran podido influir de modo directo en las existencias o
condiciones del contrato. Si la falsedad o inexactitud proviene del Contratante, o el Asegurado, o de
quien lo represente, la Compaiiia tiene derecho a retener las primas pagadas; hasta el momento en
gue tuvo conocimiento del vicio.

V. INDISPUTABILIDAD DE LA POLIZA

La cobertura de los Asegurados sera disputable tnicamente durante los primeros dos (2) afios de vigencia; sin embargo,
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siempre sera disputable por declaracion falsa o inexacta de hechos o circunstancias conocidas como tales por el
Asegurado o Contratante, actuando con dolo, segun se detalle en la clausula de “NULIDAD DEL CONTRATO".

El periodo de disputabilidad se iniciara:
a) En la fecha en que se otorga la cobertura de cualquier Asegurado.

b) En casos de incrementos de suma asegurada hechos con posterioridad a la fecha original en que se otorgé la cobertura
a un Asegurado, el periodo de disputabilidad iniciara, con respecto de dicho aumento, en el momento en que la Compafiia
acepte dicho incremento y otorgue la cobertura asi aumentada.

c) Si la cobertura del Asegurado hubiera sido rehabilitada, el periodo de disputabilidad se iniciara en el momento en que
la Compariia acepta dicha rehabilitacién y otorga la cobertura asi rehabilitada.

VL. SUICIDIO

En caso de suicidio, estando o no el Asegurado en su cabal juicio, dentro del primer afio contado a partir de la fecha de
emision de la podliza o de su rehabilitacion, la Compafiia se limitara a devolver al beneficiario las primas pagadas.
Transcurrido el primer afio, en caso de suicidio la Comparfiia pagara la suma asegurada estipulada en las Condiciones
Particulares.

En caso de proceder la devolucién de primas, la Compaiiia hara el reintegro en un plazo de diez (10) dias habiles posteriores
a la fecha en que la condicion que produzca la devolucién sea de conocimiento de la Compafiia o solicitado por el Contratante.

En caso de suicidio, estando o no el Asegurado en su cabal juicio, dentro del primer afio contado a partir de la fecha de
emision de cualquier aumento por una suma asegurada adicional, la Compafiia pagara con respecto a tal aumento sélo
las primas pagadas por tal aumento. Transcurrido el primer afio de la suma asegurada adicional, en caso de suicidio, la
Compafiia pagara la suma asegurada estipulada en las Condiciones Particulares.

VII. ELEGIBILIDAD

La Compariia y el Contratante deberan acordar por escrito, a través de las Condiciones Particulares, reglas de elegibilidad
para la inclusion de empleados o miembros a la Pdliza de Seguro, pudiendo acordar reglas diferentes para grupos
especificos siempre que no violen los principios de trato equitativo y no discriminatorio.

No obstante, en ausencia de reglas especificas, todos los empleados o miembros seran elegibles en la fecha de vigencia
de esta poliza. Los nuevos empleados o miembros que subsecuentemente adquieran esta condicion después de la fecha
de vigencia de esta pdliza, seran elegibles el primer dia del mes coincidente con o subsiguiente a un (1) mes completo de
ser empleado a tiempo completo o miembro continuo y permanente con el Contratante. Tiempo completo significa una
jornada laboral de treinta y seis (36) horas semanales como minimo.

La Compafiia podréa solicitar evidencias de asegurabilidad a los empleados o miembros elegibles conforme a la Tabla de
Requisitos Médicos que, para tal efecto, se adjunta y forma parte integral de la poliza.

Si un empleado o miembro, antes de terminar su cobertura bajo esta péliza, ha convertido todo o parte de su cobertura
de seguro de vida a una pdliza individual de acuerdo con las condiciones del “PRIVILEGIO DE CONVERSION” y la péliza
individual esta todavia en vigor en el momento en que dicho empleado o miembro es elegible nuevamente, entonces la
elegibilidad de éste sera aplazada hasta que suministre evidencia de su asegurabilidad a la Compaifiia.

Una persona que no es elegible no puede ser asegurada, y si deja de ser elegible después de haber sido asegurada,
perdera su condicién de asegurada automaticamente.

En cualquier caso, cuando el Asegurado llega a cumplir sesenta (60) afios de edad, la Compafila mantendra la cobertura
siempre y cuando se opte mediante acuerdo con el Contratante con alguna de las siguientes opciones:

1. Aplicacion automatica de una tarifa especial, previamente negociada entre las partes, a partir de esa edad y para
un determinado rango de edades, calculada a través de un estudio técnico y objetivo sobre la colectividad
asegurada en la Pdliza de Seguro, 0;

2. La realizacion de analisis médicos sobre el estado actual del Asegurado que alcance esa edad, con el objetivo
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de evaluar si existen factores en su salud e integridad que incrementen el riesgo cubierto y, por lo tanto, se
proceda con la aplicacién de un recargo especial o la exclusion del Asegurado de la Pdliza de Seguro.

En caso de aplicarse andlisis médicos que resulten en un recargo especial, la Compafiia le comunicara al Asegurado una
propuesta de cobertura en la que contendrd la nueva tarifa, debiendo responder su anuencia o renuencia a dicha
propuesta de cobertura dentro del plazo de quince (15) dias habiles siguientes.

VIII. PERIODO DE COBERTURA

El periodo de cobertura de esta pdliza es sobre la base de la ocurrencia del siniestro, salvo que las partes pacten mediante
Addendum que se trate sobre la base de reclamacion.

IX. FECHA EFECTIVA DE COBERTURA

Cada empleado o miembro elegible para ser Asegurado por esta pdliza, que haga solicitud para participar como Asegurado
por escrito al Contratante en un formulario aprobado por la Compafiia, que se paguen las primas requeridas y sea
aceptado como Asegurado por la Compafiia, quedard, sujeto a las estipulaciones de esta seccién, asegurado como se
detalla a continuacion:

(1) Silasolicitud para participar la hace el miembro o empleado en o antes de la fecha en que es elegible, sera asegurado
desde dicha fecha en que es elegible.

(2) Sila solicitud para participar la hace el miembro o empleado después de la fecha en que es elegible, el empleado o
miembro deber& suministrar evidencia de asegurabilidad satisfactoria a la Compafiia antes de que se pueda asegurar.
Si tal evidencia se suministra, el empleado o miembro quedara asegurado a partir del primer dia del mes calendario
siguiente a la fecha en que la Compafiia determine que la prueba es satisfactoria y asi lo manifieste.

Cualquier miembro o empleado que deba presentar evidencia de asegurabilidad satisfactoria a la Compafiia como una
condicion para ser Asegurado y cuyo servicio con el Contratante termine sin que se haya presentado dicha evidencia,
continuara sujeto al mismo requisito si posteriormente el mismo Contratante vuelve a emplearlo.

X. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El perfeccionamiento del contrato puede darse con la aceptacion, por parte de la Compafia, de la Solicitud de Seguro
presentada por el Contratante, o bien, si la Compafiia realiza una Propuesta de Seguro, con la aceptacién que el
Contratante hace de esta propuesta. Cuando se trata de la Solicitud de Seguro, la cobertura del seguro entra a regir una
vez que esta solicitud cumpla con todos los requisitos de la Compaiiia y sea aceptada dentro del plazo méximo de treinta
(30) dias naturales. La Compafiia podra rechazar la solicitud dentro del mismo plazo de treinta (30) dias naturales.

Cuando se trata de la Propuesta de Seguro, la cobertura del seguro entra a regir una vez que el Contratante acepta los
términos de esta propuesta dentro del plazo de quince (15) dias habiles. En caso de nuevos ajustes realizados por el
Contratante a la Propuesta de Seguro, se entenderd como una nueva Solicitud de Seguro y la cobertura entra a regir a
partir de la aceptacion del riesgo por parte de la Compafiia conforme a esa nueva Solicitud de Seguro para lo cual tendra
un nuevo plazo de treinta (30) dias naturales.

XI. CLAUSULA DE DEDUCIBLES

Este seguro no aplica deducibles sobre ninguna cobertura.

XII. CERTIFICADO DE SEGURO

La Compariia debera proporcionar a cada Asegurado un Certificado de Seguro que contendra informacion minima acerca
del Numero de Pdliza Colectiva, Numero de Registro del Producto en la Superintendencia, Vigencia de la Péliza, Suma
Asegurada, y Prima. La entrega del Certificado de Seguro debera realizarse en el domicilio de la Compafiia, o en el
domicilio del Contratante, en el plazo de diez (10) dias calendario contados desde la aceptacion del riesgo por parte de la

Compaiiia y consecuente inclusion del Asegurado en la Péliza Colectiva.

XII. EMPRESAS ASOCIADAS
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Para todos los efectos de la pdéliza, los empleados de las empresas, sociedades, corporaciones y firmas afiliadas con el
Contratante, segun se expresa en las Condiciones Particulares (denominadas aqui Empresas Asociadas), se consideraran
empleados del Contratante y al servicio del Contratante. Se pueden afiadir empresas asociadas adicionales a dicha lista
con el consentimiento por escrito de la Compafiia. Si cualquier empresa asociada deja de ser asociada al Contratante, los
empleados no tendran cobertura desde el momento en que esto ocurra a menos que sean empleados por el Contratante
o alguna otra empresa asociada. El Contratante notificard a la Compafiia por escrito cuando una empresa asociada deje
de ser subsidiaria o afiliada del Contratante.

XIV. REGISTROS E INFORMES

Independientemente del registro de deba mantener la Compafiia, el Contratante tendra un registro actualizado de los
Asegurados por la pdliza conteniendo las calidades de cada persona. EIl Contratante estara obligado a enviar
periddicamente a la Compaiiia, a través de los medios y en los formatos indicados por la Compaifiia, la informacién que
pueda considerarse razonablemente necesaria para la administracion de la péliza y para la determinacion de las tarifas y
montos de primas. Todos los registros del Contratante que puedan ser relacionados con esta pdliza estaran expuestos a
inspeccion por parte de la Compafiia en cualquier momento, y el Contratante esta obligado a cooperar con las
inspecciones que realice la Compafiia y facilitar cualquier informacion adicional relacionada con la péliza que la Compafiia
solicite y que el Contratante pueda razonablemente obtener o facilitar.

Cualquier error cometido por el Contratante al mantener y actualizar estos registros no invalidara aquel seguro que
estuviere legalmente en vigor, ni continuara aquel seguro que legalmente hubiese terminado de acuerdo a las condiciones
de elegibilidad, pero al conocerse el error se hara el ajuste de primas correspondiente.

El error cometido por la Compafiia de no proceder con las instrucciones del Contratante de dar por terminada la cobertura
de un Asegurado en la fecha que exprese tal instruccién, ocasionara un ajuste y devolucion de primas, correspondiente
al periodo que se mantuvo la vigencia de la cobertura en exceso de la fecha sefialada en tal instruccion.

Si algun Asegurado resultare perjudicado por razén de informaciones inadecuadas o insuficientes provocadas por el
intercambio de informacién entre la Compafiia, Intermediario y/o el Contratante, éstos responderan al Asegurado de
manera concurrente e independientemente de la existencia de culpa si asi lo determinara un Juez o Arbitro mediante
sentencia judicial en firme o Laudo Arbitral en su caso.

No obstante lo anterior e independiente que se haya determinado una responsabilidad concurrente, el Contratante asume
las responsabilidades ante la Compaiiia que emanen de su actuacién como “Contratante del Seguro Colectivo”.

En caso de proceder la devolucion de primas, la Compafiia har& el reintegro en un plazo de diez (10) dias habiles posteriores
a la fecha en que la condicién que produzca la devolucion sea de conocimiento de la Compafiia o solicitado por el Contratante.

XV. SUMA ASEGURADA

La Compairiia y el Contratante convienen la suma asegurada por cobertura para cada Asegurado segun se expresa en las
Condiciones Particulares de esta poliza.

El Contratante determinard, sin discriminacion entre personas en iguales circunstancias, la suma asegurada de cada
Asegurado, y tal determinacion sera final y concluyente.

Si la clasificacion de un empleado Asegurado cambia, el Contratante debera ajustar la prima con la nueva clasificacion en
la fecha de vencimiento de la prima coincidiendo con la fecha efectiva de tal cambio de clasificacién. El Contratante tiene
el deber de informar al Asegurado sobre las modificaciones para que éste pueda optar por mantenerse en las mismas
condiciones anteriores 0 aceptar expresamente el nuevo ajuste.

Cualquier aumento de la suma asegurada de cualquier empleado que no esta trabajando activamente a tiempo completo
en tal fecha no tendra efecto hasta que regrese a trabajar activamente a tiempo completo. Sin embargo, si dentro de
treinta (30) dias calendario después de cambiar a una clasificacion para la cual se proporcione una suma asegurada
mayor, o en el primer dia después de este periodo de treinta (30) dias calendario en que esta trabajando activamente a
tiempo completo, el Contratante o empleado no ha pagado la prima aplicable a la nueva clasificacién, no se concedera
aumento como consecuencia de tal cambio o cualquier cambio subsiguiente a menos que el empleado suministre prueba
de asegurabilidad satisfactoria a la Compafiia. Esto aplica independientemente si el contrato es contributivo o no-
contributivo.
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XVI. PRIMAS

Las primas deberan ser pagadas por el Contratante en el domicilio de la Compafiia. El hecho que la Compafiia permita,
en una o varias ocasiones, que el pago de las primas se realice en un sitio distinto al domicilio de la Compafiia y/o a una
persona distinta (intermediario de seguros, representante o recaudador) no constituye una modificacion a la obligaciéon de
pago de las primas en el domicilio de la Compafiia, salvo que en las Condiciones Particulares se haya pactado que el
pago de las primas se realizara en el domicilio del Asegurado. Para que la Compafia esté obligada al pago de la
indemnizacion debera haber percibido la prima Gnica convenida, o las parciales, en un plazo no mayor de diez (10) dias
calendario posterior a la fecha de vencimiento del pago Unico, o cualquier pago parcial, que se hubiese fijado en las
Condiciones Particulares.

Sobre la prima que pague el Contratante, se podran aplicar recargos o descuentos, segin sea el caso, dependiendo del
resultado del analisis del riesgo segun los factores de experiencia, medidas preventivas o de proteccion, entre otros. Para la
modalidad contributiva no se otorgan descuentos. Para la modalidad no contributiva daremos un descuento hasta del 60%
sobre la Tabla de Mortalidad de Costa Rica Tabla de Vida completa 2000 — 2005 al 100% (por cada mil) para aquellos
Colectivos de Vida donde la experiencia de mortalidad, en particular, permita y sea suficiente para cubrir el riesgo. . Los
recargos pueden ser entre un 5% y un 25%.

En caso que se acuerde un pago fraccionado de la prima (periodicidad de pago menor al afio), lo cual constara en las
CONDICIONES PARTICULARES, aplicaran los siguientes recargos maximos:

ePagos semestrales: 5% en dolares.
ePagos cuatrimestrales: 8% en dolares.
ePagos trimestrales: 10% en ddlares.
ePagos bimestrales: 11% en ddlares.
ePagos mensuales: 12% en ddlares.

Si la prima no ha sido pagada dentro del plazo establecido en esta péliza, la Compafiia podria notificar
la terminacion del contrato, o bien, cobrar la prima en la via ejecutiva por el plazo en que el contrato se
mantenga vigente.

Durante este periodo de gracia la podliza permanecera en vigor. Una vez vencido dicho periodo, la pdliza terminara
automaticamente y la responsabilidad de la Compaiiia sera la establecida en la Clausula de “Rehabilitacion”.

Si la muerte del Asegurado, o cualquier otro riesgo cubierto mediante Addendum, ocurriera dentro del periodo de gracia,
estaran cubiertos por la poliza siempre que el Contratante pague previamente la prima vencida correspondiente al contrato
colectivo. Lo anterior aplica de forma independiente a que la pdéliza se haya contratado bajo Modalidad Contributiva o
Modalidad No-Contributiva.

Bajo Modalidad Contributiva 0 Modalidad No-Contributiva, la Compafiia podra, mediante Addendum y su notificacion al
Contratante, con treinta (30) dias de anticipacion al término de la Vigencia de la Pdliza, para la respectiva aceptacion del
Contratante, cambiar la tarifa que utilizard para la Renovacion de la Pdliza para calcular las primas por las coberturas
detalladas en las Condiciones Particulares

La Compafiia s6lo tendra derecho a cambiar la tarifa utilizada para calcular las primas, por las coberturas detalladas en
las Condiciones Particulares, con la Renovacién de la Péliza de acuerdo con lo establecido en el parrafo anterior.

La prima a pagar en cada fecha de vencimiento de prima, sera igual a la suma de los cargos de prima por las coberturas
detalladas en las Condiciones Particulares. Referirse a la Clausula “Célculo de Primas”.

Bajo Modalidad Contributiva o Modalidad No-Contributiva, los Asegurados podran optar por terminar la cobertura si no
estuvieren conformes con la modificacién con solo comunicarlo por escrito dentro de los diez dias habiles siguientes a la
fecha de vigencia del Addendum de la modificacidn y no podran optar por mantener la cobertura vigente con la prima de
la vigencia anterior.

XVIL. CALCULO DE PRIMAS
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Las primas seran calculadas segun el método indicado en las Condiciones Particulares de la péliza, sujeto al derecho de
la Compaifiia, de acuerdo con la estipulacién de la Clausula “Primas”, a cambiar la tarifa que se utilizara para el calculo de
las primas.

Si las primas se pagan mensualmente, las mismas se determinaran multiplicando la suma asegurada total en vigor en la
fecha de vencimiento de la prima, por la tarifa mensual entonces en vigor; las primas mensuales para el seguro pueden
ser calculados por cualquier otro método mutuamente convenido que produzca aproximadamente la misma cantidad total.

El Contratante preparara una declaracién cada mes, especificando los totales de suma asegurada de cada Asegurado en
vigor en el primer dia del mes, la cual, conjuntamente con la remesa de prima, sera enviada a la Compafiia.

Las primas seran pagaderas con periodicidad anual, semestral, cuatrimestral, trimestral, bimensual o mensual, éstas seran
calculadas por método mutuamente convenido por la Compafiia y el Contratante.

XVIIl.  RENOVACION DE LA POLIZA

Esta poliza podra ser renovada por periodos anuales, siempre que se reciba en la Compairiia el pago oportuno de las
primas en el modo convenido en las Condiciones Particulares. La Compariia podra cambiar las primas a la renovacion de
la pdliza segun lo expresado en la Clausula “Primas”; y la definiciéon de “Renovacion de la Pdliza”.

XIX. RECTIFICACION DE LA EDAD
Si la edad de un Asegurado se especifica erroneamente, habra un ajuste equitativo de primas.

La suma asegurada del Asegurado no sera modificada si las sumas aseguradas aplicables a los Asegurados no dependen
de la edad; pero si las sumas aseguradas dependen de la edad del Asegurado, la suma asegurada ser4 enmendada de
modo correspondiente y el ajuste de prima tomara en consideracién la mencionada enmienda. Si el Asegurado, como
consecuencia de la edad, no era elegible para dicha suma asegurada, la Compaiiia se limitara a la
devolucion de las primas pagadas durante el periodo.

En caso de proceder la devolucion de primas, la Compafiia har& el reintegro en un plazo de diez (10) dias habiles posteriores
a la fecha en que la condicién que produzca la devolucion sea de conocimiento de la Compaifiia o solicitado por el Contratante.

XX. PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE PRIMAS

De acuerdo con la estipulacion de la Clausula “Primas” se concede un periodo de gracia de diez (10) dias para el pago
de la prima en cualquier fecha de vencimiento independientemente de la frecuencia de pago, excepto la primera. Si no se
abona la prima antes de la expiracion del periodo de gracia, la Compafiia podria notificar la terminacién del contrato, o
bien, cobrar la prima en la via ejecutiva por el plazo en que el contrato se mantenga vigente.

Si una o varias de las coberturas son canceladas por el Contratante, durante o al final del periodo de gracia, el Contratante
sera responsable por el pago de una prima a prorrata por el tiempo que la péliza ha estado en vigor durante dicho periodo
de gracia.

XXI. REHABILITACION

La Compafiia no tendra ninguna responsabilidad durante el periodo de rehabilitacion ya que la cobertura terminé
automaticamente por falta de pago, segun se ha establecido en la Clausula “Primas”. El Contratante asume las
responsabilidades que emanen de su actuacién como tomador del seguro colectivo; por tanto, en caso de cancelacion de
cobertura de uno o mas Asegurados por incumplimiento en el pago de la prima, el Contratante podra solicitar la
rehabilitacion de la cobertura para el(los) Asegurado(s) mediante notificacion por escrito a la Compafiia, sometiéndose el
(los) Asegurado(s) a los requisitos de asegurabilidad que sefale la Compafiia, y previo pago de todas las primas atrasadas
gue adeuda el Contratante. La Compafiia se reserva el derecho de aprobar o declinar toda solicitud de rehabilitacion.

XXILI. MODIFICACIONES

Durante la Vigencia de la Pdliza se podran cambiar los términos y condiciones solamente mediante un Addendum
debidamente aceptado y firmado por el Contratante y un representante autorizado de la Compaiiia.
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No obstante lo anterior, si los riesgos asegurados en esta péliza cambiaran o variaran, la Compafiia podra modificar las
condiciones de este contrato. Asimismo, podra dar por terminado el contrato si demuestra que las nuevas
condiciones deresidencia u ocupacion del Asegurado, asi como situaciones que agraven el riesgo de
manera objetiva, hubieran impedido la emision de la péliza.

Cuando no proceda la terminacion del contrato, la Compafia comunicara la modificacion al Contratante, segun lo
contenido en la clausula de “NOTIFICACIONES”, y otorgara treinta (30) dias calendario para que el Contratante manifieste
si acepta o no las nuevas condiciones. Si dicho plazo transcurriera sin que el Contratante se manifieste, se tendran por
aceptadas las nuevas condiciones desde la fecha de comunicacion y se procedera al cobro del ajuste de prima que
corresponda (si la hubiere).

Cuando el Contratante acepte expresamente las nuevas condiciones, los cambios o modificaciones en el contrato se
incorporaran y seran efectivos a partir del dia en que se haya pagado la prima correspondiente (si la hubiere).

Si el Contratante no aceptara las nuevas condiciones en virtud de los cambios o variaciones en el
riesgo, la Compafiia dara por terminado el contrato y le devolvera la prima no devengada.

Cuando sea el Contratante quien conoce la variacion, debera notificarlo por escrito al Compafiia en un plazo maximo de
cinco (5) dias habiles a partir del momento en que el Asegurado tenga o deba tener conocimiento de la circunstancia
gue provoque la variacion en las condiciones del riesgo asegurado. Si la agravacion depende de la voluntad del
Contratante y/o Asegurado, debe notificar a la Compafiia en un plazo maximo de diez (10) dias habiles con anticipacion
a la fecha en que se inicia la agravacién del riesgo. El Contratante o Asegurado, segln sea el caso, tomara a su propio
costo todas las precauciones adicionales, razonables y necesarias que le sean requeridas con el fin de garantizar un
funcionamiento confiable y seguro de los riesgos asegurados.

En caso de agravacion del riesgo la Compariia evaluara las nuevas condiciones del riesgo asegurado en un plazo méaximo
de treinta (30) dias calendario y, si fuera necesario, ajustara el alcance de la coberturay de la prima, podra requerir nuevas
medidas de prevencion de dafios, razonables y necesarias o modificar las condiciones de aseguramiento existentes,
segun lo indicado.

La Compaiiia podra rescindir el contrato si en el plazo de diez (10) dias habiles contado a partir del recibo de la propuesta
de modificacion, el Contratante no la acepta.

La falta de notificacién del Contratante, con respecto a la agravacion del riesgo, dara derecho a la
Compaifiia a dar por terminado el contrato de conformidad con la clausula “Terminacién del Contrato.
La terminacion del contrato surtird efecto al momento de recibida, por parte del Contratante, la comunicacion de la
Compafiia.

La Compafiia podra rechazar las nuevas condiciones cuando incorporen un riesgo que originalmente
no hubiera cubierto, en cuyo caso procedera alaexclusion de la cobertura afectada, el bien asegurado
0 alacancelacién del seguro, siendo que el Compaiiia notificara al Contratante con una antelacion de
treinta (30) dias calendario su decisién.

En caso de disminucién del riesgo la Compafiia en un plazo maximo de diez (10) dias habiles valorara las nuevas
condiciones y procedera al reintegro del exceso de prima, si procediera.

En cualquier caso, el Contratante tiene el deber de informar a los asegurados, u otros legitimos
interesados, sobre la contratacién del seguro y sus condiciones o modificaciones.

XXII.  TERMINACION DE LA COBERTURA DEL ASEGURADO

El Contratante y la Compafiia acuerdan que se producira laterminacion de la cobertura del Asegurado
cuando ocurra alguno de los siguientes eventos:

1. Al recibo de la solicitud escrita del Contratante pidiendo la cancelacion de la péliza con al

menos un mes de anticipacion.
2. Al terminar su empleo con el Contratante segun se define mas adelante.
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3. Siel Asegurado deja de ser elegible o miembro de las clases elegibles para las coberturas de
esta Pdliza.

4. En lafechade Vencimiento de la P6liza si el Contratante decide no renovar.

5. Cuando la poliza se hubiese cancelado por falta de pago y se notifica la terminacién del
contrato.

6. Cuando venza el periodo de gracia y se notifica la terminacidon del contrato.

7. Cuando aplique la clausula de indisputabilidad.

8. Cuando aplique la clausula de Nulidad del Contrato.

El Contratante es responsable de excluir y de dejar de listar en cualquier tipo de reporte dirigido a la
Compafiia a los asegurados que hayan dejado de ser miembros elegibles. La obligacion de la
Compaifiia con relacion a dichos asegurados quedara limitada a devolver las primas pagadas de los
ultimos doce (12) meses. En caso de proceder la devolucion de primas, la Compafiia hara el reintegro
en un plazo de diez (10) dias hébiles posteriores alafechaen quelacondicién que produzcaladevolucién
sea de conocimiento de la Compainiia o solicitado por el Contratante.

La terminacion del empleo, para todos los efectos de esta poéliza, se considerara efectiva en el
momento en que un empleado deje de trabajar activamente a tiempo completo con el Contratante,
independientemente de la causa de la terminacién.

Sin embargo, si un empleado se encuentratemporal o permanentemente incapacitado paratrabajar, o
sisele haconcedido unalicencia, o es empleado de tiempo parcial, sera considerado como empleado
de tiempo completo hasta tanto el Contratante, usando un criterio que no permita discriminacion entre
empleados en la misma situacién por razén alguna o seleccién individual, dé por terminado el seguro
del empleado notificando a la Compaiiia a tal efecto o discontinuando los pagos de prima por su
cobertura, pero en ningln caso la cobertura de seguro de tal empleado continuara después del fin del
mes durante el cual se inici6 dicha incapacidad, licencia, despido o empleo de tiempo parcial.

Para todos los efectos de esta péliza que hacen referencia a elegibilidad, las palabras empleado o
miembro se consideraran sinénimos.

XXIV. TERMINACION DEL SEGURO

El Contratante y la Compafiia acuerdan que se producird la terminacion de la péliza, cuando ocurra
alguno de los siguientes eventos:

a. Al recibo de la solicitud escrita del Contratante pidiendo la cancelaciéon de la pdliza, debiendo
avisar con al menos un mes de anticipacion.

En la fecha de Vencimiento de la P6liza si el Contratante decide no renovar.

Cuando la péliza se hubiese cancelado por falta de pago y se notifica laterminacién del contrato.
Cuando venza el periodo de graciay se notifica la terminacion del contrato.

Cuando aplique la clausula de Nulidad del Contrato.

La Compafiia podra cancelar esta poliza mediante notificacién escrita al Contratante con al menos 30
dias de antelacion a la fecha efectiva de la cancelacion, si a la fecha de aniversario o renovacién o en
cualquier fecha de vencimiento de prima los Asegurados de esta pdliza son menos de 10 personas o
menos del setentay cinco por ciento (75%) de aquellos empleados o miembros elegibles del grupo al
gue pertenecen los Asegurados.

En cualquier caso, el Contratante tiene el deber de informar a los asegurados, u otros legitimos
interesados, sobre la contratacién del seguro y sus condiciones o modificaciones.

XXV. PRIVILEGIO DE CONVERSION
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Si el Asegurado deja de ser elegible ya sea por terminacion del empleo, o si cesa de ser miembro de una de las clases
elegibles para la cobertura de seguro de muerte por cualquier causa, tendra derecho a convertir su cobertura, total o
parcialmente, sin necesidad de suministrar pruebas de asegurabilidad, a una pdliza permanente de seguro de vida
individual, siempre que se haga solicitud por escrito y se efectle el primer pago de la prima a la Compafiia dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la fecha de tal terminacion.

La poliza permanente de seguro de vida individual puede ser cualquiera de las pélizas regulares que se encuentren
dentro de la oferta de seguros disponibles y sean comercializados por la Compafiia, pero no se podra incluir ninguna de
las coberturas complementarias vigentes a la fecha de efectividad. La prima a pagar sera basada en la tarifa de la
Compaiiia aplicable a la clase de riesgo a la cual pertenezca el empleado o miembro.

Cualquier péliza permanente de seguro de vida individual emitida en virtud de las estipulaciones tendra efecto al final del
periodo de treinta (30) dias durante el cual la solicitud para la pdliza puede hacerse.

XXVI.  PROTECCION DE SEGURO DURANTE EL PERIODO DE CONVERSION

Si un Asegurado que tiene derecho a convertir la cobertura de muerte por cualquier causa en una pdliza permanente de
seguro de vida individual, fallece durante el periodo de treinta (30) dias siguientes a la terminacion del seguro durante el
cual se puede hacer la solicitud de conversion para una poliza permanente de seguro de vida individual, la suma asegurada
que fuera a convertir sera pagada como una reclamacién bajo esta pdliza, se hubiese hecho o no la solicitud para la
conversion.

XXVIl. BENEFICIARIO

Al momento del fallecimiento del Asegurado, la suma asegurada de la cobertura segun se expresa en las Condiciones
Particulares, sera pagada a la(s) persona(s) designada(s) por el Asegurado como beneficiario(s) en el formulario
suministrado por la Compafiia o aprobado por la misma.

El Asegurado soélo podréa designar beneficiario(s) mediante la presentacion de aviso escrito a través del Contratante en un
formulario proporcionado por o aprobado por la Compafiia. El Asegurado podra designar al Contratante como beneficiario,
debiendo demostrarse el interés legitimo del Contratante sobre la vida del Asegurado.

Existiendo beneficiario(s) designados cualquier cambio(s) de beneficiario(s) sélo podra ser realizado por la misma persona
que realizo la designaciéon anterior. El cambio de beneficiario(s) se podra hacer en cualquier momento, y sin el
consentimiento del beneficiario, mediante la presentacion de aviso escrito del cambio a través del Contratante en un
formulario proporcionado por o aprobado por la Compafiia. La designacién asi hecha tendra efecto en la fecha en que el
aviso sea firmado, tanto si el Asegurado vive o no cuando el cambio se registre, pero sin perjuicio para la Compafiia con
respecto a cualquier pago realizado por la Compafiia fundamentado en sus registros al momento de efectuar dicho pago.

Si se designa mas de un beneficiario y en tal designacién el Asegurado ha dejado de especificar sus respectivos intereses,
los beneficiarios tendran una participacion igual. Si cualquier beneficiario designado fallece antes que el Asegurado, el
interés del mencionado beneficiario terminara y acrecentara a partes iguales a los intereses de aquellos beneficiarios que
sobrevivan al Asegurado, a menos que el Asegurado haya dispuesto de otro modo en su designacion de beneficiario.
Cualquier cantidad para la que no haya beneficiario designado al fallecimiento del Asegurado sera pagada a los herederos
legales del Asegurado.

Cuando no se designe beneficiario, o la designacion se tome ineficaz o el seguro se quede sin beneficiario por cualquier
causa, se consideraran beneficiarios a los herederos establecidos en el procedimiento sucesorio correspondiente.

Advertencia:

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes
de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales
designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de
edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
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una obligacién moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

XXVIII.  AVISO DE SINIESTRO Y PROCESO DE RECLAMACION

a) El Contratante o el Beneficiario, al tener conocimiento de la ocurrencia de un siniestro debe comunicarlo tan pronto
tenga conocimiento de ello a la Compafiia por cualquier medio, confirmandolo por escrito tan pronto como sea practicable.
El plazo para dar el aviso del siniestro no debera exceder de treinta (30) dias calendario desde la fecha en que ocurrié el
siniestro o desde que se tuvo conocimiento del mismo. Como principales medios para dar Aviso de Siniestro son: i.) a
través de la linea telefonica 2503-ASSA (2503-2772) o; ii.) al correo electronico: reclamoscr@assanet.com

b) Si el aviso de siniestro no es presentado dentro del plazo indicado de forma dolosa para evitar o
desvirtuar la valoracién de los hechos y circunstancias, la Compaifiia estara facultada para dejar sin
efecto el reclamo. De otra forma, el aviso de siniestro o presentacion de pruebas dentro de los limites de tiempo
estipulados en esta clausula no invalidara ni reducira la reclamacion si no fue razonablemente posible dar tal aviso o
pruebay que el aviso y prueba se dieron tan pronto como fue razonablemente posible.

Al recibir el aviso de siniestro, el Tomador debera presentar:

1. Carta del Asegurado, del Beneficiario o del Tomador, en representacion de alguno de éstos dos Ultimos,
solicitando el pago de la indemnizacion; ademas debe indicar: i) Su anuencia a lo dispuesto en la clausula XXVII
“‘INFORMACION RELEVANTE PARA EVALUACION DE RECLAMOS” sobre el acceso a la informacion para
evaluar la legitimidad de la reclamacion, sus casusas y circunstancias; ii) nombre del Asegurado; iii) nimero del
documento de identidad; y iv) fecha de inclusion.

2. Fotocopia del documento de identidad del Asegurado;

3. En caso de fallecimiento, certificado emitido por el Registro Civil original, con el tomo, folio y asiento que
demuestre el estado civil del Deudor como fallecido.

4. Si el fallecimiento ocurre fuera de Costa Rica, aportar el acta de defuncion debidamente certificada, expedida
por la autoridad competente del pais donde ocurri6 el evento. Los documentos deben ser sometidos al proceso
de certificacion consular.

5. Si el Beneficiario es menor de edad, se debe presentar: i) Certificacion de su nacimiento emitida por el Registro
Civil; y ii) Copia del documento de identidad sea del padre o de la madre supérstite o del tutor del beneficiario
menor de edad.

XXIX.  AJUSTE Y LIQUIDACION DE SINIESTROS

Toda reclamacion ya ajustada, sera pagada al Asegurado dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a partir de la
notificacion de la respuesta oportuna una vez haya presentacion y aceptacion de pruebas satisfactorias de interés y de
pérdida en las oficinas de esta Compafiia de acuerdo con la clausula anterior.

En caso de que la Compafia decline el pago de cualquier reclamacién el Asegurado tendrd derecho a apelar ante la
Compaiiia, e incluso demandarla ante los tribunales competentes dentro del plazo de prescripcion sefialado en esta péliza.

XXX. INFORMACION RELEVANTE PARA EVALUACION DE RECLAMOS

El Contratante y el Asegurado, en la Solicitud de Seguro, autorizan a la Compafiia a tener acceso a toda la informacion
gue ésta necesite para evaluar la legitimidad de una reclamacion, sus causas, las circunstancias en que ocurrid la lesion
y el monto correcto a ser pagado segun la tabla de indemnizaciones, incluyendo, pero no limitado a, aquella informacion
confidencial del Asegurado que podria estar amparada por la obligacion del secreto profesional de cualquier profesional
gue le haya atendido; expedientes y registros médicos, hospitalarios, testimonios de cualquier persona que estuviere en
contacto con el Asegurado, y toda aquella informacién considerada relevante por la Compafiia, siempre y cuando guarde
relacion con el reclamo presentado. Tanto el Asegurado como el beneficiario y el Contratante estan obligados a cooperar
con la Compafiia en obtener acceso a la informacién enunciada en esta clausula y a cooperar en la medida de sus
posibilidades con los esfuerzos que adelante la Compariia para evaluar pronta y objetivamente la reclamacion.

La Compaiiia tendra el derecho y oportunidad, por medio de su representante médico, de examinar a la persona del
Asegurado cuando y tantas veces como lo requiera mientras esté pendiente una reclamacion bajo la péliza y de investigar
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las circunstancias de la muerte, lesién, accidente o enfermedad, exigir todos los documentos, certificados y expedientes
médicos, ficha clinica, examinar el cadaver y, a menos que esté prohibido por la ley, a practicar la autopsia ya sea antes
o después del entierro.

XXXI.  EXCLUSIONES
Las partes convienen que la Compafiia no pagara indemnizacion alguna por lesién o muerte, causada
directa o indirectamente, por o a consecuencia de alguno de los siguientes eventos o circunstancias:

a. Guerra declarada o no, hostilidades armadas, guerra civil, invasion, revolucion, rebelidn,
insurreccién, cualquier accién bélica, guerrilla, terrorismo; y todas las situaciones similares a
las anteriormente descritas y las acciones dirigidas a evitarlas o contenerlas.

b. Todalesion proveniente de accidentes ocurridos mientras el Asegurado esté prestando servicio
en las fuerzas de policia, fuerzas armadas, cuerpos militares o paramilitares de cualquier pais,
organismo internacional en cualquier region del mundo.

C. La comisidon o intento de comisién, por parte del Asegurado, de asalto, asesinato, atentado,
delito, infraccion o cualquiera otra violacién o intento de violacidon de la ley o resistencia al
arresto.

d. Participacién del Asegurado en motines, rifias o huelgas.

XXXII.  MONEDA

Todos los pagos relacionados con la presente poliza que se realicen entre Contratante o Asegurado y la Compaifiia, se
efectuaran en ddlares. En caso que se realice en moneda distinta a la contratada, se realizard al tipo de cambio vigente
al dia de pago, en el Banco o institucién 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.

XXXIIl. NOTIFICACIONES

Las notificaciones o comunicaciones relacionadas con este contrato, seran remitidas por la Compariia directamente al
Contratante, su representante legal o quien en su nombre ejerza representacion, o bien enviarlos por correo ordinario o
certificado a la Direccion Contractual segun se muestra en las Condiciones Particulares. El Contratante deberd reportar
por escrito a la Compafiia el cambio de Direccion Contractual y solicitar la modificacion de la Direccion Contractual
mediante Addendum, de lo contrario, se tendra por correcta para todos los efectos, la ultima Direcciéon Contractual segun
aparezca en las Condiciones Particulares.

El aviso asi enviado se entendera dado desde la fecha de la entrega personal o desde que sea depositado en las oficinas
del correo y todo plazo que dependa de dicho aviso comenzara a contarse desde esa fecha.

Todo aviso o comunicacidn que deba hacer el Contratante, o Asegurado, a la Compafiia conforme a esta poliza, debera
constar por escrito y ser entregado personalmente o remitido por correo por el Contratante, o el Asegurado, o por el
intermediario de seguro por cuyo conducto se haya contratado el seguro. El Contratante por este medio autoriza a la
Compafiia a recibir y acatar cualesquiera instrucciones que reciba con relacion a esta pdliza por parte del intermediario
de seguro designado en las Condiciones Particulares, como si hubiesen sido enviadas directamente por el Contratante;
sin embargo, el Contratante en todo momento podra gestionar cualquier tramite con relacion al Contrato de Seguro de
forma directa con la Compaiiia.

XXXIV. PRESRIPCION DE ACCIONES DERIVADAS DE LA POLIZA DE SEGURO

Las acciones que se derivan de la presenta péliza de seguro y de los addenda expedidos prescribiran transcurrido el
plazo de 4 (cuatro) afios, contados a partir del suceso que motivara el ejercicio de ellas.

XXXV. DIFERENCIAS Y CONFLICTOS

Las partes se someten a la jurisdiccién de los tribunales de la Republica de Costa Rica para resolver las controversias o
conflictos que surjan a raiz o con motivo de la ejecucion o aplicacién del presente Contrato. No obstante lo anterior, las
partes podran convenir de mutuo acuerdo, someter sus controversias a un arbitraje si lo consideran conveniente a sus
intereses.
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XXXVI. LEGISLACION APLICABLE

Ademés de las estipulaciones contractuales establecidas en esta pdliza, de manera supletoria se aplicaran las
disposiciones contendidas en la Ley Reguladora del Mercado de Seguros (Ley N°8653); Ley Reguladora del Contrato de
Seguros (Ley N°8956); Ley de Promocién de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor (Ley N° 7472); Cédigo

de Comercio; Codigo Civil; cualquier otra ley que sea aplicable, asi como las reformas o reglamentos que emanen de
estas disposiciones legales.

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

ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A.

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 P14-26-A05-201 de fecha 01 de diciembre del 2014.
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ADDENDUM - B
COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO
(DOLARES)

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 Asegurado y la Compafiia han convenido en adicionar a esta pdéliza la(s)
siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre ésta(s) que sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares.

. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura, durante la vigencia de la misma, sufre la muerte o alguna lesién corporal, como
resultado directo y exclusivo de un accidente, la Compafiia pagara la suma asegurada expresada en las Condiciones
Particulares de la Pdliza para la cobertura de Muerte Accidental y Desmembramiento de acuerdo con la tabla de
indemnizacion estipulada en este Adendum.

[I. 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:

= Pérdida de la mano: Su separacion absoluta a nivel o sobre la articulacion de la mufieca.

= Pérdida de un pie: Su separacion absoluta a nivel o sobre la articulacion del tobillo.

= Pérdida de la vision: La pérdida completa e irreparable del sentido de la vision, es decir el estado de ceguera.

= Pérdida de un dedo: La separacion absoluta y completa de dos falanges.

= Anquilosis: La limitacion total de los movimientos de una articulacion movible.

= Pérdida: En todos los casos se entiende también por pérdida, la inhabilitacién funcional total y definitiva del

6rgano o miembro lesionado de manera tal que no pueda desarrollar ninguna de sus funciones.

lll. TABLA DE INDEMNIZACION

Lesidn Corporal Cubierta Porcentaje de la Suma Asegurada
Pérdida de la Vida, 100%

Fractura de la columna vertebral que ocasione

Invalidez total y permanente 100%

Pérdida de ambas manos 100%

Pérdida de ambos pies 100%

Pérdida de la vision de ambos ojos 100%

Pérdida de una mano y un pie 100%

Pérdida de una mano y la vision de un ojo 100%

Pérdida de un pie y la vision de un ojo 100%

Pérdida de una mano 50%
Pérdida de un pie 50%
Pérdida de la visién de un ojo 50%
Pérdida total e irreparable del habla 50%
Sordera total e incurable de ambos oidos 50%
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Anquilosis de un hombro en posicién no funcional 30%

Anquilosis de la cadera en posicion no funcional 30%

Anquilosis del codo en posicion no funcional 25%
Anquilosis de la rodilla en posicién no funcional 25%
Pérdida de los dedos pulgar o indice de las manos 25%

Anquilosis de la mufieca en posicion no funcional 10%
Anquilosis del empeine en posicién no funcional 10%

Pérdida de los dedos medio,
Anular o mefiique de las manos 5%
Pérdida del dedo gordo del pie 5%

IV. SUMA ASEGURADA

La cantidad total a cancelarse por todas las pérdidas sufridas por causas accidentales para la Cobertura de Muerte
Accidental y Desmembramiento se estipula en las Condiciones Particulares y no serd mayor que la suma asegurada de
la cobertura de Muerte por Cualquier Causa que se expresa en las Condiciones Particulares de la poliza.

V. EXCLUSIONES DE COBERTURA

Las partes convienen en que la cobertura de Muerte Accidental y Desmembramiento no pagara suma
alguna por la ocurrencia de muerte o lesiones causadas por alguno de los siguientes eventos o bajo
alguna de las siguientes circunstancias:

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

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

C. Enfermedad corporal o mental; tratamiento médico quirdrgico, salvo si este es a consecuencia
de un accidente.

d. Abordaje, descenso o viaje en submarinos o en naves aéreas de combate o de guerra, de
entrenamiento militar o de reconocimiento; o en aviones militares de cualquier tipo asignados a
misiones de combate, socorro, emergencias, guerra declarada o no o cualquier acto atribuible a
ésta. Vuelos de caracter deportivo o acrobatico o de aplicaciones publicitarias o de exploracion
o de investigacion meteoroldgica.

e. Guerra declarada o no, hostilidades armadas, guerra civil, invasién, revolucién, rebelion,
insurreccién, cualquier accién bélica, guerrilla, terrorismo; y todas las situaciones similares a
las anteriormente descritas y las acciones dirigidas a evitarlas o contenerlas. Huelga, motin,
conmocion civil, alborotos populares.

f. Toda lesién proveniente de la energia nuclear de cualquier forma.

g. Toda lesion proveniente de accidentes ocurridos en periodos durante los cuales el Asegurado
esté prestando servicio en lafuerza 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.

h. Lesiones sufridas mientras participa en cualquiera prueba de velocidad o mientras practica
motociclismo, buceo, pesca submarina, montafiismo, paracaidismo, boxeo, karate, judo, lucha
libre, deportes de contacto o semejantes, ya sea por aficion o profesionalmente.

i La accion de drogas, alcohol, veneno, gas o vapores tomados, administrados, absorbido o
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inhalados voluntaria o accidentalmente o de alguna otra forma, y todo acontecimiento que se
derive del estado de endrogamiento o de 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 mayor o igual a 80 miligramos de alcohol por cada decilitro de
sangre.

j- Tomainas o infeccidon bacteriana (excepto la infeccién piogénica), cuando ésta se presenta con
y por una cortadura o herida recibida por un accidente.

k. La comisién o intento de comisién, por parte del Asegurado, de asalto, asesinato, atentado,
delito, infraccion o cualquiera otra violacién o intento de violacidon de la ley o resistencia al
arresto.

l. Fendmenos de la naturaleza de caracter catastroéfico, tales como huracanes, ciclones, tornados,
vendavales, deslizamientos de tierra, erupciones volcanicas, terremotos, maremotos,
inundaciones y similares.

VI. TERMINACION AUTOMATICA DE LA COBERTURA

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

a. Lapdliza de Seguro Colectivo de Vida 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 Compafiia comunicar la decision de acuerdo con la Clausula de
“NOTIFICACIONES” de las Condiciones Generales.

b. Si el asegurado recibe, en cualquier momento, beneficios por Incapacidad Total y
Permanente.

Laterminacién para el inciso b) sera automatica y no se requerira notificacién alguna.

VIl. RECLAMACIONES

En caso de ocurrir el fallecimiento del Asegurado o alguna de las lesiones corporales enunciadas en la tabla de
indemnizacion, la Compaiiia, al recibir el aviso de reclamacion, proporcionard los documentos necesarios para ser
completados por el Asegurado o beneficiario, y los médicos que atendieron el caso. A partir de ese momento, la Compafiia
iniciara el proceso de comprobar la legitimidad de la reclamacion, luego de lo cual, pagara al Asegurado o en su defecto
a los beneficiarios, la suma asegurada de acuerdo con la tabla de indemnizaciones.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A., emite este Addendum y extiende la Cobertura de Muerte
Accidental y Desmembramiento en la fecha indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Para ser adherido y formar parte de la Pdliza No.

Emitida a nombre de:

En fe de lo cual, las partes firman en la Republica de Costa Rica, hoy de de
ASSA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. CONTRATANTE
FIRMA AUTORIZADA 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
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ADDENDUM - C .
COBERTURA DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE (DOLARES)

En consideracion 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 Asegurado y la Compafiia han convenido en adicionar a esta poliza
la(s) siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre que ésta(s) sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares.

. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura, durante la vigencia de la misma, llegare a incurrir en gastos médicos como
consecuencia directa de haber sufrido un accidente, se le reembolsaran dichos gastos incurridos y pagados hasta el
limite de la suma asegurada, contra la presentacién y comprobacién por parte de la Compafiia de las érdenes médicas
y facturas pagadas correspondientes.

IIl. DEFINICIONES E INTERPRETACIONES

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

Gastos médicos: Son las erogaciones de dinero efectivamente realizadas por el Asegurado para curar los efectos
fisicos de un accidente sobre su propio cuerpo, cuando han sido el efecto inmediato y directo de un accidente cubierto.
Se incluyen dentro de gastos médicos, honorarios de profesionales de la ciencia médica debidamente acreditados para
el ejercicio de la medicina segun las leyes de la Republica de Costa Rica, asi como los gastos incurridos en hospitales,
clinicas, centros de salud, laboratorios, farmacias, dispensarios y otras facilidades médicas debidamente autorizadas
para dedicarse a su respectiva actividad por las autoridades competentes en la Republica de Costa Rica.

. SUMA ASEGURADA

La suma asegurada para la cobertura de Gastos Médicos por Accidente es la que se expresa en las Condiciones
Particulares de la Pdliza. La suma asegurada de esta cobertura es aplicable a cada evento u ocurrencia y en su
agregado anual. EI monto acumulado anual de los pagos efectuados por esta cobertura no puede ser mayor que la suma
asegurada expresada para esta cobertura en las Condiciones Particulares de la Péliza.

IV. EXCLUSIONES DE COBERTURA

Las partes convienen en que la cobertura de Gastos Médicos por Accidente no pagara suma alguna
por gastos médicos incurridos por accidentes sufridos por el Asegurado por las siguientes causas
o alguna de las siguientes circunstancias:

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

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

C. Enfermedad corporal o mental; tratamiento médico quirargico, salvo si este es a consecuencia
de un accidente.

d. Abordaje, descenso o viaje en submarinos o en naves aéreas de combate o de guerra, de
entrenamiento militar o de reconocimiento; o en aviones militares de cualquier tipo asignados
amisiones de combate, socorro, emergencias, guerra declarada o no o cualquier acto atribuible
a ésta. Vuelos de caracter deportivo o acrobéatico o de aplicaciones publicitarias o de
exploracién o de investigacién meteoroldgica.

e. Guerra declarada o no, hostilidades armadas, guerra civil, invasion, revolucién, rebelién,
insurreccién, cualquier accion bélica, guerrilla, terrorismo; y todas las situaciones similares a

Direccion: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Rica.
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las anteriormente descritas y las acciones dirigidas a evitarlas o contenerlas. Huelga, motin,
conmocion civil, alborotos populares.

Toda lesion proveniente de la energia nuclear de cualquier forma.

Toda lesion proveniente de accidentes ocurridos en periodos durante los cuales el Asegurado
esté prestando servicio en la 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.

Lesiones sufridas cuando se participa en cualquiera prueba de velocidad o cuando se practica
motociclismo, buceo, pesca submarina, montafiismo, paracaidismo, boxeo, karate, judo, lucha
libre y semejantes, ya sea por aficion o profesionalmente.

La accién de drogas, alcohol, veneno, gas o vapores tomados, administrados, absorbido o
inhalados voluntaria o accidentalmente o de alguna otra forma, y todo acontecimiento que se
derive del estado de endrogamiento o de embriaguez del Asegurado. Se considera que una
personaseencuentrabajo 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. Es indispensable para el pago de la suma asegurada por la cobertura de muerte
accidental y desmembramiento, la presentacién de un examen de alcoholemia.

Tomainas o infeccién bacteriana (excepto lainfeccion piogénica), cuando ésta se presenta con
y por una cortadura o herida recibida por un accidente.

La comisién o intento de comisién, por parte de los asegurados, de asalto, asesinato atentado,
delito, infraccién o cualquiera otra violacién o intento de violacion de la ley o resistencia al
arresto.

Fendmenos de la naturaleza de caracter catastréficos, tales como huracanes, ciclones,
tornados, vendavales, deslizamientos de tierra, erupciones volcénicas, terremotos, maremotos,
inundaciones y similares.

TERMINACION AUTOMATICA DE LA COBERTURA

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

a. La pdliza de seguro colectivo de vida se dé por terminada o sea cancelada por cualquier
causa prevista de acuerdo con los términos y condiciones del contrato o del presente
Adendum, debiendo la Compafiia comunicar la decisién de acuerdo con la clausula de
NOTIFICACIONES de las Condiciones Generales.

b. La cobertura de Muerte Accidental y Desmembramiento se dé por terminada o sea
cancelada por cualquier causa.

La terminacién para el inciso b) sera automética y no se requerira notificacién alguna.

VI.

RECLAMACIONES

En caso de gastos médicos incurridos y pagados por el Asegurado, la Compafiia, al recibir el aviso de tal reclamacion,
proporcionara los documentos necesarios para ser completados por el Asegurado, y los médicos que atendieron el caso.
A partir de ese momento, la Compaiiia iniciara el proceso de comprobar la legitimidad de la reclamacion, luego de lo
cual, pagara al Asegurado, la suma asegurada de acuerdo con lo estipulado en este Adendum.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPARNIA DE SEGUROS, S.A., emite este Addendum y extiende la cobertura de
Gastos Médicos por Accidente, en la fecha que se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Para ser adherido y formar parte de la Pdliza No.

Direccion: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Rica.
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Emitida a nombre de:

En fe de lo cual, las partes firman en la Republica de Costa Rica, hoy de de
ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A. CONTRATANTE
FIRMA AUTORIZADA 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 P14-23-A05-201 de fecha 01 de diciembre del 2014.
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ADDENDUM -D |
COBERTURA DE CANCER (DOLARES)

En consideracion 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 Asegurado y la Compaiiia han convenido en adicionar a esta péliza
la(s) siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre que sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares.

. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura, durante la vigencia de la misma, es diagnosticado como enfermo de cancer, la
Compafiia pagara la suma asegurada de esta cobertura, conforme a lo expresado para tal efecto en las Condiciones
Particulares de la péliza, al momento de su fallecimiento. También el Asegurado podra solicitar a la Compafia el pago
de anticipos de la suma asegurada antes de su muerte, siempre y cuando dichos anticipos sean utilizados para
reembolsar al Asegurado por gastos medicos incurridos en el tratamiento del cancer.

IIl. DEFINICIONES E INTERPRETACIONES

Céancer: Es una neoplasia maligna comprobable médicamente que se presenta en uno o mas tejidos corporales o
aparece en el sistema linfatico o sanguineo. Debe ser una enfermedad manifestada por la presencia de un tumor
maligno, caracterizado por el crecimiento incontrolado y el esparcimiento de células malignas, la invasion de tejidos o
leucemia. La enfermedad debe ser diagnosticada por médico especializado en medicina, graduado y registrado y
autorizado para ejercer la profesiébn médica por el Ministerio de Salud de Costa Rica, sobre la base de los resultados
positivos de un examen microscépico o especializado al efecto, ya sea biopsia 0 autopsia, segun corresponda. Su
dictamen se basara exclusivamente sobre los criterios de malignidad, después de un estudio del tumor, tejido o muestra
sospechosa o de preparaciones del sistema sanguineo. El diagndstico clinico no cumple con los requisitos exigidos por
esta norma.

. SUMA ASEGURADA

La suma asegurada maxima para esta cobertura se expresa en las Condiciones Particulares de la pdliza. En caso de
que el asegurado optare por ejercer el derecho de recibir anticipos de la suma asegurada, los importes de estos anticipos
en su conjunto no podran ser mayores al importe de la suma asegurada de esta cobertura segun lo expresado en las
Condiciones Particulares. En caso de fallecimiento del Asegurado, la Compafiia pagara la diferencia que resulte de
sustraer de la suma asegurada, el total de los anticipos efectuados al Asegurado. La suma asegurada para esta
cobertura de Cancer se reducira por el monto de los adelantos o anticipos efectuados al Asegurado, quedando en
vigencia la diferencia.

IV. EXCLUSIONES DE COBERTURA

Las partes convienen en que la Compafiia, bajo la cobertura de cancer, no pagara suma alguna
cuando el Asegurado haya contraido un cancer bajo las siguientes circunstancias:

a) Sielasegurado hasido diagnosticado o se le haya manifestado cancer en cualquier momento
de su vida con anterioridad a su aseguramiento en este Addendum.

b) Aquel cancer que le sea diagnosticado o se le haya manifestado al Asegurado durante los
primeros noventa (90) dias transcurridos después de lafecha de emision de este Addendum.

c) Aquel cancer que le sea diagnosticado o se le haya manifestado al Asegurado durante los
primeros noventa (90) dias transcurridos después de lafechade inscripcion como Asegurado
de este Addendum.

Direccion: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Rica.
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V. TERMINACION AUTOMATICA DE LA COBERTURA

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

a. La podliza de Seguro Colectivo de Vida 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 Compafiia comunicar la decisién de acuerdo
con la Clausula de “NOTIFICACIONES” de las Condiciones Generales.

b. Si el Asegurado recibe, en cualquier momento, beneficios de Incapacidad Total y
Permanente.

La terminacion para el inciso b) sera automética y no se requerira notificacién alguna.
VI. RECLAMACIONES

Se debera presentar a satisfaccion de la Compafiia las pruebas fehacientes y concluyentes de la presencia de cancer
en el Asegurado reservandose la Compafiia el derecho de comprobarlo en forma directa.

VIl. OTROS SEGUROS

El Contratante queda obligado a informar en el momento de presentar una reclamacion, los seguros coexistentes, con
indicacion del Asegurador y de la suma asegurada. En todo caso, el reembolso de beneficios sera hecho primero por el
Seguro de Gastos Médicos y en todo caso, el reembolso debe hacerlo primero la Pdliza mas antigua. La Compafia
vigilara cuidadosamente y periddicamente lo relacionado a los egresos médicos, y considerard solamente los
excedentes sobre otros seguros médicos que proporcionen al asegurado reembolso por gastos médicos.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A. emite este Addendum, en la fecha que se indica en
las Condiciones Particulares.

En fe de lo cual se firma este Adendum en la Republica de Costa Rica.

ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A. CONTRATANTE

FIRMA AUTORIZADA 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 P14-23-A05-201 de fecha 01 de diciembre del 2014.

Direccion: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Rica.
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ADDENDUM - E .
COBERTURA DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD (DOLARES)

En consideracion 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 Asegurado y la Compafiia han convenido en adicionar a esta poliza
la(s) siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre que ésta(s) sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares.

. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura, durante la vigencia de la misma, es recluido en un hospital por accidente o
enfermedad, la Compafiia indemnizara una renta diaria por hospitalizacion mediante pagos semanales, siempre y
cuando dicha hospitalizacién tenga una duracion mayor de 24 horas consecutivas.

IIl. 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:

Hospital: Toda Institucion legalmente establecida para el cuidado y tratamiento de personas lesionadas, con facilidades
para diagnéstico y cirugia, y que brinde servicio permanente de médicos y enfermeras debidamente calificados.

. SUMA ASEGURADA

La suma asegurada y su costo, serd determinada para cada clase de Asegurado, segun la tabla expresada en las
Condiciones Particulares de la Péliza

El Contratante determinara, de cuando en cuando, sin discriminacidn entre personas en iguales circunstancias, la
clasificacion de cada asegurado individual, y tal determinacion serd final y concluyente.

La aseguradora pagara la renta diaria durante un maximo de noventa (90) dias consecutivos y a
consecuencia de un mismo accidente.

IV. EXCLUSIONES DE COBERTURA

Las partes convienen en que la aseguradora, bajo la cobertura de Renta Diaria por Hospitalizacion
por Accidente o Enfermedad, no pagara suma alguna cuando el asegurado presente reclamacion por
alguna de las causas o en alguna de las circunstancias siguientes:

a. Hospitalizaciones por embarazos o enfermedades mentales.

b. Lesiones sufridas o enfermedades originadas en alguna condicién pre-existente, desconocida

como tal por la Compafia al momento de emitir la Péliza, que afecten de modo material la

evaluacion de riesgo hecha por la Compafiia.

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.

e. Abordaje, descenso o viaje en submarinos o en naves aéreas de combate o de guerra, de
entrenamiento militar o de reconocimiento; o en aviones militares de cualquier tipo asignados
amisiones de combate, socorro, emergencias, guerradeclarada o no o cualquier acto atribuible
a ésta. Vuelos de caracter deportivo o acrobéatico o de aplicaciones publicitarias o de
exploracién o de investigacién meteoroldgica.

oo
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Guerra declarada o no, hostilidades armadas, guerra civil, invasion, revolucion, rebelion,
insurreccién, cualquier accion bélica, guerrilla, terrorismo; y todas las situaciones similares a
las anteriormente descritas y las acciones dirigidas a evitarlas o contenerlas. Huelga, motin,
conmocion civil, alborotos populares.

Toda lesion proveniente de la energia nuclear de cualquier forma.

Toda lesion proveniente de accidentes ocurridos en periodos durante los cuales el Asegurado
esté prestando servicio en la 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.

Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en la comisién o intento de comision de
asalto, asesinato, atentado, o cualquier otro delito, infraccién o cualquiera otra violacion o
intento de violacion de la ley o resistencia al arresto.

La accién de drogas, alcohol, veneno, gas o vapores tomados, administrados, absorbido o
inhalados voluntaria o accidentalmente o de alguna otra forma, y todo acontecimiento que se
derive del estado de endrogamiento o de embriaguez del Asegurado. Se considera que una
personaseencuentrabajo 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.

Tomainas o infeccién bacteriana (excepto la infeccién piogénica), cuando ésta se presenta con
y por una cortadura o herida recibida por un accidente.

Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en cualquiera prueba de velocidad o
cuando se practica motociclismo, buceo, pesca submarina, montafiismo, paracaidismo, boxeo,
karate, judo, lucha libre y semejantes, ya sea por aficion o profesionalmente.

Fendmenos de lanaturaleza de caracter catastrofico, tales como huracanes, ciclones, tornados,
vendavales, deslizamientos de tierra, erupciones volcanicas, terremotos, maremotos,
inundaciones y similares.

V. TERMINACION DE LA COBERTURA

El contratante y la Compafiia acuerdan que se producird la terminacién de esta cobertura, cuando
ocurra alguno de los siguientes eventos:

a. Si el asegurado recibe o acepta, en cualquier momento, beneficios por Incapacidad Total
y Permanente.

b. La péliza de Seguro Colectivo de Vida se dé por terminada o se cancele por cualquier
causa prevista de acuerdo con los términos y condiciones del contrato o del presente
Adendum, debiendo la Compafiia comunicar la decisién de acuerdo con la clausula de
NOTIFICACIONES de las Condiciones Generales.

La terminacién para el inciso a) serd automaticay no se requerira notificacion alguna.

VI.

RECLAMACIONES

En caso de ocurrir una hospitalizacion por accidente o enfermedad, la Compafiia, al recibir el aviso de reclamacién,
proporcionara los documentos necesarios para ser completados por el Asegurado o beneficiario, y los médicos que
atendieron el caso. A partir de ese momento, la Compafiia iniciard el proceso de comprobar la legitimidad de la
reclamacion, luego de lo cual, iniciara los pagos semanales a que hace referencia las clausulas de Cobertura y Suma
Asegurada de este Adendum.
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La Compaifiia se reserva el derecho de exigir los diagndsticos y examenes que considere necesarios, y de comprobar
la necesidad del Asegurado de continuar hospitalizado. La indemnizacion se pagara al Asegurado o, en su defecto, a
los beneficiarios.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A., emite este Adendum y extiende la Cobertura de Renta
Diaria por Hospitalizacion por Accidente en la fecha que se indica en las Condiciones Particulares de la Poliza.

Para ser adherido y formar parte de la Péliza No.

Emitida a nombre de:

En fe de lo cual, las partes firman en la Republica de Costa Rica, hoy de de
ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A. CONTRATANTE
FIRMA AUTORIZADA FIRMA AUTORIZADA

La documentacién 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 P14-23-A05-201 de fecha 01 de diciembre del 2014.
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ADDENDUM - F ,
COBERTURA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (DOLARES)

En consideracion 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 Asegurado y la Compafiia han convenido en adicionar a esta poliza
la(s) siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre que esta(s) sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares.

. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura, durante la vigencia de la misma, es declarado total y permanentemente incapacitado
la Compaiiia le pagara, en un Unico abono al Contratante, el monto total de la Suma Asegurada consignada para la
cobertura de Muerte por Cualquier Causa, misma que se detalla en las Condiciones Particulares de la Pdliza. Lo anterior,
siempre y cuando, la Comparfiia reciba las pruebas satisfactorias de la existencia y de la continuacion de la incapacidad
total y permanente.

IIl. 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 lesion o una enfermedad, que le impide, de forma total y absoluta, generar o percibir ingresos a cambio de
desempefiar cualquier trabajo, actividad, negocio, profesién, oficio u ocupacion, por un periodo no menor de nueve (9)
meses continuos y que cumpla con la condicion de que la probabilidad de recuperacion, desde el punto de vista médico,
sea nula, independientemente del trabajo, actividad, negocio, profesion, oficio u ocupaciébn que desempefiare
anteriormente el Asegurado. A modo de aclaracién, la definicion de incapacidad total y permanente de esta pdliza no
guarda relacién 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.

. SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada de la cobertura por Incapacidad Total y Permanente, es la misma Suma Asegurada que aparece
en las Condiciones Particulares de la pdliza para la cobertura de Muerte por Cualquier Causa, y el pago se realizara en
un Unico abono al Asegurado.

Cuando la Compafiia haya pagado por esta cobertura, se cancelarq automaticamente la totalidad del Seguro para el
Asegurado indemnizado.

IV. EXCLUSIONES DE COBERTURA

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

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

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

C. Lesiones sufridas o enfermedades originadas en alguna condicidn preexistente, desconocida
como tal por la Compafia al momento de emitir la Pdliza, que afecten de modo material la
evaluacion de riesgo hecha por la Compafiia.

d. Guerra declarada o no, hostilidades armadas, guerra civil, invasion, revolucidon, rebelidn,
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insurreccién, cualquier accion bélica, guerrilla, terrorismo; y todas las situaciones similares a
las anteriormente descritas y las acciones dirigidas a evitarlas o contenerlas. Huelga, motin,
conmocion civil, alborotos populares.

e. 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).

f. Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en la comisién o intento de comision de
asalto, asesinato, atentado, o cualquier otro delito, infraccién o cualquiera otra violacion o
intento de violacion de la ley o resistencia al arresto.

g. Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en cualquiera prueba de velocidad o
cuando se practica motociclismo, buceo, pesca submarina, montafiismo, paracaidismo, boxeo,
karate, judo, lucha libre y semejantes, ya sea por aficion o profesionalmente.

V. TERMINACION DE LA COBERTURA

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

a. La Pdéliza de Seguro Colectivo de Vida se dé por terminada o sea cancelada por cualquier causa
prevista de acuerdo con los términos y condiciones del contrato o del presente Adendum,
debiendo la Compafiia comunicar la decisién de acuerdo con la clausula de NOTIFICACIONES
de las Condiciones Generales.

b. Si el Asegurado deja de estar totalmente incapacitado y no es elegible, la péliza de Seguro
Colectivo de Vida quedara autométicamente terminada treinta (30) dias después de la fecha en
gue el Asegurado deje de estar total y permanentemente incapacitado.

C. Sin tomar en cuenta la continuacién de la incapacidad total y permanente, la cobertura
terminard autométicamente treinta (30) dias después que un Asegurado no presente las
pruebas satisfactorias de la continuacién de incapacidad total y permanente, o treinta (30) dias
después que un asegurado rehlse ser examinado, segin lo estipulado anteriormente.

La terminacidon para los incisos b) y c) serd automética y no se requerird notificacion alguna. El
reconocimiento o aceptacion de laincapacidad total y permanente por parte de la Compafiia conlleva
laterminacion automética de todas las coberturas del Asegurado en la péliza.

VI. RECLAMACIONES

En caso de ocurrir una incapacidad total y permanente la Compaifiia, al recibir el aviso de reclamacién, proporcionara
los documentos necesarios para ser completados por el Asegurado o beneficiario, y los médicos que atendieron el caso.
A partir de ese momento, la Compaiiia iniciara el proceso de comprobar la legitimidad de la reclamacién, luego de lo
cual, iniciara los pagos mensuales a que hace referencia la clausula de suma asegurada de este Adendum.

La Compainiia tendra el derecho de requerir pruebas satisfactorias de la existencia y continuacion de la incapacidad total
y permanente, y de someter a examenes fisicos al Asegurado incapacitado en cualquier momento. En caso de que
el Asegurado rehusé cumplir con estos requisitos, la Compafiia podra dar por terminada esta
cobertura.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A., emite este Adendum y extiende la Cobertura de
Incapacidad Total y Permanente en la fecha que se indica en las Condiciones Particulares de la Pdliza.
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Para ser adherido y formar parte de la Pdliza No.

Emitida a nombre de:

En fe de lo cual, las partes firman en la Republica de Costa Rica, hoy de de
ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A. CONTRATANTE
FIRMA AUTORIZADA 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 P14-23-A05-201 de fecha 01 de diciembre del 2014.
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ADDENDUM - G .
COBERTURA DE GASTOS FUNERARIOS (DOLARES)

En consideracion 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 Asegurado y la Compafiia han convenido en adicionar a esta pdliza la(s)
siguiente(s) Cobertura(s) Adicional(es) siempre que ésta(s) sea(n) debidamente detallada(s) en las Condiciones
Particulares.

. COBERTURA

Si un Asegurado de esta cobertura fallece durante la vigencia de la misma, la Compafiia pagara un adelanto parcial de la
suma asegurada de su cobertura de Muerte por Cualquier Causa, al momento en que los beneficiarios presenten el
certificado médico de defuncién.

En caso de que hubiera varios beneficiarios, el pago correspondiente se hara a aquel que presente primero a la Compafiia
el certificado médico de defuncion, siempre que el pago de la suma asegurada que le corresponde sea igual o mayor al
pago que en virtud de esta cobertura tenga que efectuar la Compafia.

En caso de que no hubiera beneficiarios declarados por el Asegurado, la Compafiia no podra adelantar el pago y se
debera presentar una notificacion detallando los herederos legales del Asegurado.

. SUMA ASEGURADA:

La suma asegurada de esta cobertura que se expresa en las Condiciones Particulares de la Péliza sera descontada de la
liquidacion final de la suma asegurada de la Cobertura de Muerte por Cualquier Causa a que los beneficiarios tengan
derecho, segun quedé acordado en la clausula de cobertura de este Adendum.

111. TERMINACION AUTOMATICA DE LA COBERTURA

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

a. Lapdliza de Seguro Colectivo de Vida se dé por terminada o sea cancelada por cualquier
causa prevista de acuerdo con los términos y condiciones del contrato o del presente
Adendum, debiendo la Compafiia comunicar la decisién de acuerdo con la clausula de
NOTIFICACIONES de las Condiciones Generales.

IV. RECLAMACIONES

El beneficiario debera enviar aviso escrito a la Compafiia notificandole el fallecimiento del Asegurado y debera ser
acompafiado del certificado médico de defuncién segun lo previsto en la clausula de cobertura de este Addendum. La
Compaiiia se reserva el derecho de investigar las circunstancias de la muerte del Asegurado y comprobar la legitimidad

de la reclamacién con sujecién a lo estipulado en las Condiciones Generales de la pdliza de Seguro Colectivo de Vida.

En testimonio de lo cual, ASSA COMPANIA DE SEGUROS S.A. emite este Addendum y extiende la Cobertura de Pago
Inmediato Parcial al Fallecimiento del Asegurado, en la fecha que se indica en las Condiciones Particulares de la Péliza.

Para ser adherido y formar parte de la Péliza No.

Emitida a nombre de:
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En fe de lo cual, las partes firman en la Republica de Costa Rica, hoy de de
ASSA COMPARIA DE SEGUROS, S. A. CONTRATANTE
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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) nimero P14-23-A05-201 de fecha 01 de diciembre del 2014.
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