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ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
SEGURO COLECTIVO DE GASTOS ODONTOLOGICOS
DEBER DE INFORMACION RELATIVA AL CONTRATO DE SEGURO

Por este medio, en cumplimiento de lo indicado en el articulo 25 de Reglamento Sobre Comercializacién de Seguros (Acuerdo SUGESE
03-10), se informa al Asegurado en relacion a los siguientes temas del Seguro Colectivo Gastos Funerarios Solidarista, con nimero de
registro P20-64-A05-754.

1. NOMBRE DEL PRODUCTO: Seguro Colectivo de Gastos Odontoldgicos.

2. RIESGOS ASOCIADOS Y BENEFICIOS
2.1 Tipo de seguro
Este seguro opera bajo inclusién automatica, motivo por el cual usted queda asegurado a partir de la fecha de inclusion
consignada en el Certificado de Seguro, y segun el ambito de cobertura indicado y detallado en las Condiciones Generales del
Seguro. Por tanto, su Solicitud de Inclusién se convierte a la vez en su Certificado de Seguro de manera automatica y por ello
dicho documento contiene la totalidad de informacion respecto de su aseguramiento.
2.2 Objeto del Seguro
Al amparo de sus coberturas, la Compafiia se compromete a brindar los Servicios Odontoldgicos acordados dentro del
territorio de la Republica de Costa Rica a través de la Red de Servicios Odontolégicos autorizados.

3. OBLIGACIONES
3.1. Obligaciones de la Compaiiia:
La Compaiiia, de conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros N°8653, se compromete a
resolver las reclamaciones que le presenten en un plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir del momento en que el
interesado presente todos los requisitos necesarios para decidir la procedencia del reclamo, segln se establece en la Clausula
de “PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO” de las Condiciones Generales.

3.2. Obligaciones del Tomador y Asegurado:
Sin perjuicio de las obligaciones que se establecen en la Pdliza y la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, el Tomador,
Asegurado y Beneficiarios, tendran las siguientes obligaciones:
Obligaciones del Tomador: El Tomador tendra las siguientes obligaciones:
a) Pagar la Prima dentro de los plazos establecidos;
b) Elegir la Suma M&xima Asegurada;
¢) Cumplir con la entrega de informacion para el Registro de Asegurados;
d) Cualquier otra obligacion establecida en la Pdliza, salvo aquellas que por su naturaleza le correspondan al Asegurado.
Obligaciones del Asegurado: El Asegurado tendra las siguientes obligaciones:
a) Pagar la Prima;
b) Elegir el Plan correspondiente para la Pdliza;
c¢) Proporcionarle a la Compafiia la informacién requerida de forma completa y veraz;
d) En caso de requerir alguna de los servicios odontoldgicos cubiertos, llamar previamente al Administrador de la Red de
Servicios Odontoldgicos;
e) En caso de siniestro, completar los requisitos establecidos en la clausula de “PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION O SINIESTRO” de la Péliza;
f) Cualquier otra obligacion establecida en la Pdliza.
Tanto el Tomador como el Asegurado estan obligados en declarar de forma completa y veraz a la Compaifiia todos los hechos y
las circunstancias por ellos conocidas y que razonablemente puedan considerar relevantes en la valoracion del riesgo, lo
anterior en los formularios “Solicitud de Seguro” y “Solicitud de Inclusién y Certificado Individual de Cobertura del Asegurado”.
De acuerdo con la Ley No. 8204, el Tomador se compromete con la Compafiia, a brindar informacion veraz y verificable por
medio del formulario Conozca a su Cliente el cual debera ser debidamente completado y firmado por el Tomador. Asi mismo, se
compromete a realizar la actualizacion de los datos contenidos en dicho formulario, cuando la Compafiia solicite la colaboracion
para tal efecto.

4. REQUISITOS PARA EL ASEGURAMIENTO:

Son elegibles para ser Asegurados bajo esta pdliza, aquellas personas que redinan como minimo los siguientes requisitos de
elegibilidad: (i) que formen parte del Grupo Asegurable segin se define en las Condiciones Particulares de la Pdliza, (i) que
cumplan los demas requisitos que se establezcan en las Condiciones Particulares segun las Coberturas y Beneficios que elija el
Tomador.

Para efecto de esta Pdliza, se establece como edad minima del Asegurado Titular y de su esposa(o) o compafiera(o) permanente
al momento de adquirir esta Péliza, los dieciocho afios (18) afios. Para los hijos(as) Asegurados Dependientes, se establece como
edad minima de ingreso a la Pdliza dos (2) afios. Igualmente, para el ingreso de los hijos(as) del Asegurado Titular a esta Péliza,
serd requisito indispensable que el Asegurado Dependiente dependa econdmicamente del Asegurado Titular, que habite bajo el
mismo techo que el Asegurado Titular y que su edad méaxima sean los veintitrés (23) afios.
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5. COBERTURAS

La Compaiiia cubrira los costos de las prestaciones odontolégicas cubiertas y requeridas por cada Asegurado o Familiar
Asegurado, si lo hubiere, para la prevencion de enfermedades buco dentales y/o accidentes, el cuidado y mantenimiento de la
salud dental o la recuperacion de la misma en caso de requerir una prestacion amparada hasta el Monto Maximo de Cobertura
estipulado en la Solicitud de Inclusién y Certificado Individual de Cobertura segun el Plan contratado. Esta Pdliza esta conformada
por las coberturas y prestaciones que se detallan a continuacion, por lo que no podran ser contratadas por separado. El Tomador o
Contratante debera pagar dentro del Periodo de Gracia la Prima correspondiente seglin se establece en la Tabla de Planes y
Tarifas definida en las Condiciones Particulares de esta Pdéliza. Las indemnizaciones correspondientes a las Coberturas
contratadas se pagaran siempre y cuando se den los siguientes supuestos: que el Siniestro ocurra durante la vigencia de la Po6liza,
que el Asegurado se encuentre registrado como tal en la presente Pdliza, y que el Siniestro no sea producto de un Evento excluido.

a.

Cobertura para Gastos Odontolégicos: En caso que un Asegurado, debidamente diagnosticado por un Odontélogo,
requiera una o varias de las Prestaciones Odontoldgicas previstas en esta clausula, la Compafiia, de conformidad con el
Plan elegido previamente por el Asegurado y a través del Administrador de la Red de Servicios Odontolégicos, lo remitira
exclusivamente con alguno de los proveedores que forman parte de la Red de Servicios Odontolégicos, para que sea
atendido conforme a lo acordado en esta Pdliza y siempre dentro de las limitaciones de cantidad de uso y condiciones
establecidas en las Condiciones Generales y en la Solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura del
Asegurado. Para esta Cobertura, una vez se haya cumplido el Tiempo de Espera y el Asegurado haya cancelado los
Copagos acordados, la Compafiia pagara al Administrador de la Red de Servicios Odontolégicos o a los proveedores de la
Red de Servicios Odontoldgicos involucrados en el tratamiento, la totalidad de los honorarios y costos de los servicios
odontolégicos prestados al Asegurado, eximiendo a este Ultimo de todo pago adicional relacionado con los tratamientos
amparados por esta Cobertura. Sera requisito indispensable para la prestacion de cualquiera de las prestaciones previstas
en esta cobertura, el diagnéstico previo y la definicion del tratamiento por parte de un Odontélogo que forme parte de la
Red de Servicios Odontoldgicos y que sea originalmente designado por el Administrador de la Red de Servicios
Odontoldgicos para tales efectos. Las siguientes son las prestaciones de prevencion, diagnostico o cirugia odontologica
amparadas por la presente Pdliza, que en todo caso se realizaran de conformidad con lo establecido en este documento
entre el Tomador y La Compafiia, y siempre a través del Administrador de la Red de Servicios Odontologicos y por medio
previsto para tal efecto:

i. Emergencia o0 Urgencia: Cuando el Asegurado requiera de medidas terapéuticas destinadas a la atencion y manejo
de dolor intenso y/o de procesos inflamatorios agudos o excesivos que afecten una o varias piezas dentales o los
tejidos blandos de su cavidad oral, causados por agentes infecciosos, traumaéticos o causticos y que justifiquen una
atencion inmediata, la Compafiia, a través de los proveedores de la Red de Servicios Odontoldgicos atendera al
Asegurado y prestara el tratamiento paliativo e inicial de urgencias dentales, siempre que el asegurado haya
completado el Tiempo de Espera establecido en la solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura segun
el plan contratado por el Asegurado. Para todos los efectos, la atencion de Urgencias o Emergencias se limitara a lo
siguiente: Alivio del dolor agudo, extraccion simple de cualquier pieza dental que esta por fuera de la encia y no
requiere de cirugia, retiro de cuerpo extrafio de la encia o de una pieza dental, tratamiento sintomético (prescripcién
médica) para hiperemias pulpares, pulpitis agudas (afeccion de nervio dental), tratamiento de alveolitis post
extraccién por complicacion, hemorragias post quirdrgicas o post traumaticas (sangrado), trismus (dolor muscular y/o
dificultad en la apertura bucal), reposicion o reimplante de dientes avulsionados (desalojo total de una pieza dental
por trauma), luxaciones dentales (movilidad dental a causa de trauma) y drenaje de abscesos de origen endoddntico
(afeccion de nervio) o periodontal (afecciéon de tejidos de soporte del diente). Para los casos en que se presenten
fracturas de huesos de la cara o de los maxilares, s6lo se prestara la atencién inicial de urgencias que incluye
reposicion de dientes avulsionados y/o luxados, sutura de tejidos bucales lacerados, control de hemorragias y
prescripcion de analgésicos. En los casos en que se presenten celulitis (proceso infeccioso que causa inflamacion) o
abscesos de origen dental que invadan espacios aponeuréticos, s6lo se prescribiran medicamentos y se realizara la
respectiva remision para el manejo intrahospitalario del paciente.

ii. Emergencia o Urgencia Protésica: Cuando el Asegurado requiera de medidas terapéuticas destinadas a la
atencién y manejo de fracturas y/o desalojo protésico de protesis totales, prétesis parcial removible o prétesis parcial
fija, la atencién se limitara a la atencién provisional de lo siguiente: Reparaciéon prétesis en consultorio, Rebase
protesis (fractura), Reparacion diente acrilico (prétesis), Reposicion diente temporal en acrilico (temporal), Re-
cementacion temporal coronas (descementado). Para los casos en que la fractura presente en el aparato protésico
no sea restaurable provisionalmente, solo se prestara la atencion de la valoracion.

iii. Diagndstico y Plan de Tratamiento: Cuando el Asegurado lo estime conveniente y después de transcurrido el
Tiempo de Espera estipulado en la Solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura del Asegurado, por
una sola vez durante la vigencia de la Pdéliza y aplicable para esta Cobertura, la Compafiia cubrira una evaluacién
clinica de su estado de salud bucal con uno de los proveedores que conforman la Red de Servicios Odontoldgicos,
quien sera el profesional encargado en planificar el tratamiento odontolégico necesario para alcanzar la mejor
condicion oral de dicho Asegurado. Esta Cobertura NO incluye el costo de los tratamientos recomendados como
producto del diagndstico.

iv. Radiologia: Cuando el Odontélogo de la Red de Servicios Odontoldgicos que atienda las prestaciones mencionadas
en el literal a) de la presente clausula lo estime necesario y asi lo prescriba, realizara €l mismo o bien le solicitara a
otro Odontélogo que forme parte de la Red de Servicios Odontolégicos, las correspondientes Radiografias
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vi.

Vii.

viii.

Periapicales, Radiografias de Aleta, Radiografia Oclusal, Set de cuatro Aletas y dos periapicales e Interpretaciéon
Radiolégica preliminares que seran utilizadas como ayuda en el diagnéstico para los tratamientos que se tengan que
realizar en el Asegurado. Igualmente, realizara él mismo o le solicitara a otro Odontélogo que forma parte de la Red
de Servicios Odontolégicos, las correspondientes Radiografias Periapicales de control que seran utilizadas en
procedimientos endoddnticos (tratamiento de conductos) y de Cirugia Bucal o cualquier otro procedimiento que sea
objeto de una cobertura bajo la presente Péliza. La Compafiia cubrira las referidas Radiografias Periapicales siempre
y cuando éstas sean necesarias, segln el Odontdlogo antes indicado, para la ejecucion y continuidad de los
tratamientos dentales del Asegurado. En todo caso, la prestacion de este servicio debera ser previamente autorizada
por el Administrador de la Red de Servicios Odontolégicos.

Prevencién: Cuando el Asegurado lo estime conveniente y después de transcurrido el Tiempo de Espera estipulado
en la Solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura del Asegurado, el Odontélogo de la Red de Servicios
Odontolégicos tomara un set de fotografias intraorales, instruira al Asegurado sobre los procedimientos para
prevenir las enfermedades orales y promover el auto cuidado de su salud oral, el control de placa bacteriana, las
técnicas de cepillado y el uso de seda dental, Aplicacién de Fllor en barniz por desmineralizacién una Unica vez. En
Pacientes Pediatricos se incluiran instrucciones para el manejo de la dieta y efectos del azicar en la salud bucal y
procedimiento terapéutico de profilaxis (limpieza) y fluorizacién, ademas de los sellantes de fosa y fisuras. Cuando el
odontologo o profesional adscrito a la Red de Servicios Odontoldgicos lo estime necesario y prescriba la necesidad
de realizarle al Asegurado la remocion de célculos supragingivales (retiro de sarro o calculo dental por encima de la
encia) o profilaxis dental, le realizara al Asegurado los procedimientos antes mencionados y previamente autorizados
por el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos, segun se indica en la solicitud de Inclusion y Certificado
Individual de Cobertura para cada evento. Para la obtencion de este beneficio, el Asegurado debera solicitar al
Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos una cita con un proveedor adscrito a la Red de Servicios
Odontoldgicos con el fin de llevar a cabo el diagndstico o plan de tratamiento aqui indicado.

Operatoria: Cuando el Odontdlogo o profesional especialista de la Red de Servicios Odontoldgicos lo estime
necesario y asi lo prescriba, le realizara él mismo o bien le solicitara a otro Odontdlogo que forme parte de la Red de
Servicios Odontoldgicos, la restauracion por caries o fractura en piezas permanentes mediante obturacion en
amalgama una, dos, tres o cuatro superficies, 0 mediante la obturacion en resina una, dos, tres o cuatro superficies,
restauracion de lesiones cervicales en resina o ionémero de vidrio por abfraccién. El Odontélogo de la Red de
Servicios Odontoldgicos, realizara los procedimientos y medidas terapéuticas autorizados por el Administrador de la
Red de Servicios Odontolégicos que sean necesarios para la mencionada eliminacién de la caries dental activa,
fractura dental o abfraccion y su posterior restauracion de la cavidad resultante, segun se indica en la Solicitud de
Inclusién y Certificado Individual de Cobertura para cada evento.

Cirugia Bucal: Cuando el Odontélogo o profesional especialista de la Red de Servicios Odontolégicos lo estime
necesario y asi lo prescriba debido a que el estado de salud bucal del Asegurado exige extracciones simples,
extracciones complejas, extracciones de remanentes radiculares y extracciones de terceros molares erupcionados,
frenectomia, remodelado dseo, exodoncia método abierto (no incluye cordales), Cirugia Bucal de dientes incluidos
(no incluye cordales), profundizacién reborde por cuadrante, Operculectomia, Cirugia Bucal complicada de
remanentes radiculares, drenaje absceso intraoral, Escision del Torus (palatino o lingual bilateral), él mismo o bien
otro Odontélogo que forme parte de la Red de Servicios Odontoldgicos le realizara los procedimientos antes
mencionados y previamente autorizados por el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos, segun se indica
en la solicitud de Inclusién y Certificado Individual de Cobertura para cada evento.

Endodoncia: Cuando el Odontélogo o profesional especialista de la Red de Servicios Odontologicos lo estime
necesario y prescriba la necesidad de realizarle al Asegurado tratamiento convencional de conductos en dientes
unirradiculares (una raiz), birradiculares (dos raices), multirradiculares (tres o mas raices) apexificacion y
apexogénesis (terapia que origina la formacion completa de la raiz dental), apicectomia en dientes anteriores,
premolares y molares, selle de perforaciones, ya sea él mismo o bien otro Odont6logo que forme parte de la Red de
Servicios Odontolégicos, le realizard al Asegurado los procedimientos antes mencionados y previamente autorizados
por el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos, segun se indica en el Certificado de Cobertura para cada
evento.

Periodoncia: Cuando el Odontélogo o profesional especialista de la Red de Servicios Odontologicos lo estime
necesario y prescriba la necesidad de realizarle al Asegurado Curetaje a campo cerrado por cuadrante (raspaje y
alisado radicular), Curetaje a campo abierto por cuadrante (raspaje y alisado radicular), Gingivectomia por sextante
(no incluye motivos estéticos), Tunelizacion de Furca, Cufia Distal, Drenaje de Absceso periodontal, €l mismo o bien
otro Odontoélogo que forme parte de la Red de Servicios Odontolégicos, le realizara al Asegurado los procedimientos
antes mencionados y previamente autorizados por el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos, segun se
indica en la solicitud de Inclusién y Certificado Individual de Cobertura para cada evento.

Odontopediatria: Cuando se trate de un Asegurado Pediatrico y el Asegurado Titular lo estime conveniente, por una
sola vez durante la vigencia de la Pdliza, el Asegurado Titular podra pedir una cita con un Odontélogo de la Red de
Servicios Odontolégicos a través del Administrador de la Red de Servicios Odontolégicos para que evalle la salud
bucal del Asegurado Pediatrico y realice los procedimientos terapéuticos tendientes a tratar las afecciones de origen
traumatico o infeccioso que se presenten en los dientes temporales y realice los tratamientos de operatoria
convencional descritos en la solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura, endodoncia en piezas
temporales anteriores, pulpotomia de diente temporal, extracciones pediatricas, mantenedor de espacios,
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amalgamas en temporales, resinas en piezas temporales, resinas en formas plasticas. En la misma cita o sesion, y a
criterio del Odontoélogo encargado, él o bien otro Odontélogo que forme parte de la Red de Servicios Odontolégicos,
le realizara al Asegurado Pediatrico la correspondiente profilaxis, aplicacién de fllor y lo instruira sobre las practicas
para prevencion de las caries dentales y control de placa bacteriana.

xi. Ortodoncia: Cuando el Asegurado lo estime conveniente y después de transcurrido el Tiempo de Espera estipulado
en la Solicitud de Inclusién y Certificado Individual de Cobertura del Asegurado, por una sola vez durante la vigencia
de la Pdliza y aplicable para esta Cobertura, la Compafiia cubrird una evaluacion clinica con un Especialista en
Ortodoncia con uno de los proveedores que conforman la Red de Servicios Odontolégicos, quien sera el profesional
encargado en planificar el tratamiento ortodéntico necesario para corregir los defectos y las irregularidades en la
posicion de los dientes y funcién maxilar de dicho Asegurado. Esta Cobertura NO incluye el costo de los tratamientos
recomendados como producto del diagnostico. Cuando el Odontélogo o profesional especialista de la Red de
Servicios Odontolégicos lo estime necesario y prescriba la necesidad de realizarle al Asegurado tratamiento
convencional de Ortodoncia Metalica la Compafiia cubrird por una sola vez durante la vigencia de la Pdliza y
aplicable para esta Cobertura la Instalacion de aparatologia (brackets metalicos), siempre y cuando éstas sean
necesarias, segun el Odontdélogo antes indicado. En todo caso, el otorgamiento de esta Prestacion debera ser
previamente autorizada por el Administrador de la Red de Servicios Odontologicos. Para la obtencion de este
beneficio, el Asegurado debera solicitar al Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos una cita con un
proveedor adscrito a la Red de Servicios Odontoldgicos con el fin de llevar a cabo el diagnéstico o plan de
tratamiento aqui indicado y la cobertura aplica segun se indica en la solicitud de Inclusion y Certificado Individual de
Cobertura para cada evento.

xii. Estética: Cuando el Asegurado lo estime conveniente y después de transcurrido el Tiempo de Espera estipulado en
la Solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura del Asegurado, por una sola vez durante la vigencia de
la Pdliza y aplicable para esta Cobertura la Compafiia cubrird una sesion de Blanqueamiento Dental en Consultorio
(es un tratamiento estético que busca mediante agentes quimicos conseguir aclaramiento del color de los dientes
naturales), siempre y cuando el Odontélogo o profesional especialista de la Red de Servicios Odontoldgicos lo estime
necesario y asi lo prescriba debido a que el estado de salud bucal del Asegurado es apto para la aplicacion del
agente blanqueador y la cobertura aplica segun se indica en la solicitud de Inclusion y Certificado Individual de
Cobertura para cada evento.

Sera requisito indispensable para la prestacion de las servicios previstos en los literales iii, iv, v, vi, vii, vii, i, X, Xi, xii de esta
clausula, el diagnéstico previo y la definicion del tratamiento por parte del Odontélogo de la Red de Servicios Odontoldgicos
que originalmente sea designado por el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos para tal efecto.

6. CONDICIONES ESPECIALES DE COBERTURA

a)

b)

d)

Autorizacion a la compafiia para grabar las conversaciones telefénicas entre la compafiia y el asegurado o su
representante: El Asegurado autoriza expresamente a la Compafiia para grabar las conversaciones telefonicas entre el
Asegurado y la Aseguradora y/o el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos, con el propésito de corroborar las citas
asignadas, las autorizaciones otorgadas y la calidad del servicio prestado con relacién a las coberturas de esta Péliza.
Autorizacion a la Compafiia para solicitar el expediente y/o historial odontol6égico del asegurado: El Asegurado autoriza
expresamente a la Compafiia y/o al Administrador de la Red de Servicios Odontolégicos para solicitar a cualquier Odontélogo,
Consultorio o Instituciéon Dental, clinica o centro de salud bucal, Institucién de salud y odontologia, cualquier informe sobre
lesiones y/o enfermedades y su evolucion, con el proposito expreso de comprobar los antecedentes de salud y las
Enfermedades Preexistentes bucales del Asegurado relacionados con su reclamacién. De igual manera, por este medio,
autoriza al Odontoélogo, Consultorio o Institucion Dental, la clinica, centro de salud bucal o a cualquier institucion de salud y
odontologia tratante para que suministre a la Aseguradora toda informacion relacionada con su historia odontolégica.
Autorizacion a La Compaifia y/o al Administrador de la Red de Servicios Odontolégicos para auditar los
procedimientos odontoldgicos: El Asegurado autoriza a la Compafiia y/o al Administrador de la Red de Servicios
Odontoldgicos a practicar, por medio de las personas fisicas o juridicas que forman parte de la Red de Servicios
Odontoldgicos, en cualquier momento de un tratamiento odontolégico autorizado al Asegurado, una auditoria presencial
odontolégica y auditoria documental de imagenes fotograficas y radiograficas, con el propdsito especifico de verificar el
tratamiento practicado, aclarar dudas técnicas sobre el tratamiento en desarrollo, o corroborar la calidad del servicio prestado
por los Odontélogos de la Red.

Autorizacion a La Compaiiia y/o al Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos para la toma de imagenes,
examenes y realizacién de tratamientos: El Asegurado autoriza a la Compaiiia y/o al Administrador de la Red de Servicios
Odontoldgicos, por medio de las personas fisicas o juridicas que forman parte de la Red de Servicios Odontolégicos, para que
lleven a cabo los examenes de diagndstico necesarios, la toma de fotografias intraorales, fotografias extraorales y radiografias;
por lo que, antes de la realizacion de los tratamientos odontoldgicos, debera firmar los respectivos consentimientos cuando asi
aplique y se le solicite.

Situacion de abandono del tratamiento o prestacion odontoldgica: Se considera un abandono de tratamiento o Prestacion
la condicion de salud oral que puede verse agravada, deteriorada o causar serias complicaciones y/o secuelas, incluso la
pérdida de la pieza dental, cuando un Asegurado no asiste por espacio de sesenta (60) dias calendario a la cita para la
continuidad del tratamiento odontoldgico iniciado, caso en el cual el asegurado serd el Unico responsable por las
complicaciones y secuelas generadas por dicho abandono.
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f) Fuerza mayor para tratamiento por Urgencia o Emergencia Odontoldgica: Cuando el Asegurado Principal le solicite al
Administrador de la Red de Servicios Odontol6gicos una o varias atenciones de Emergencia o Urgencia Odontolégica para
alguno de los Asegurados de la Pdliza, y el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos le manifieste que por causas
de fuerza mayor, en la zona geogréafica y en el momento de la solicitud no hay disponibilidad de un Odontélogo, Consultorio o
Institucion Dental, clinica, centro de salud bucal o institucion de salud y odontologia autorizada por la Red de Servicios
Odontolégicos que pueda atender su Emergencia o Urgencia Odontolégica, la Compafiia le reembolsara al Asegurado,
excepcionalmente y con la autorizacion previa del Administrador de la Red de Servicios Odontologicos, el valor de los servicios
odontolégicos efectivamente recibidos y facturados hasta por la suma maxima de cincuenta dolares americanos ($50.00)
durante la vigencia de la presente Podliza. EI Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos le indicara al
Asegurado el valor del rembolso autorizado y le asignard un cédigo o niumero de autorizacién que el Asegurado
debera presentar al momento de solicitar el respectivo reembolso. El valor del reembolso no excedera el valor del pago
que haga el Asegurado y que esté debidamente soportado por una factura legal emitida por el prestador del servicio.

g) Sustitucién y/o cambio de profesionales en la Red de Servicios Odontolégicos: El Tomador y deméas Asegurados dejan
constancia en la Solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura del Asegurado que aceptan que las personas
fisicas y juridicas que conforman la Red de Servicios Odontoldgicos pueden cambiar o ser remplazados dependiendo de las
circunstancias que se presenten, sin que lo anterior sea motivo para declarar el incumplimiento de este contrato por alguna de
las partes. Sin perjuicio de lo anterior, con el fin de que el Asegurado pueda consultar, la Compafiia actualizara regularmente la
lista de Odont6logos y/o proveedores de la Red de Servicios Odontolégicos en la siguiente péagina web: www.e-
dentalsys.com

h) Utilizacion de servicios fuera de la Red de Servicios Odontoldgicos: Si el Asegurado, por error 0 por su propia
determinacion utiliza los servicios odontolégicos de un Odontélogo o entidad que no pertenece a la Red en mencién, la
totalidad de los costos y/o servicios profesionales originados en dicho tratamiento deberan ser cancelados por el Asegurado sin
que aplique reembolso alguno a favor de éste ultimo.

7. SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada méxima para las anteriores Coberturas es definida por el Tomador o Contratante de la Pdliza, y se establece
en las Condiciones Particulares de la Pdliza y en la Solicitud de Inclusion y Certificado Individual de Cobertura, y en el tltimo listado
de Asegurados incluidos por el Tomador, debidamente aceptados por la Compafiia, e incluidos en el Registro de Asegurados que
forma parte integral de la presente Pdliza.

En ningln caso, una misma persona podra aparecer como Asegurado de una cobertura de gastos odontoldgicos con la Compafiia,
bien sea la misma Pdliza o una similar, en Pdlizas colectivas o autoexpedibles, lo anterior por tratarse de una Cobertura que
garantiza la prestacion de un servicio de manera exclusiva dentro de una Red de Servicios Odontolégicos previamente definida con
el Tomador de la Pdliza y conocida por el Asegurado. En caso que el Asegurado se encuentre cubierto en mas de una Péliza con
una cobertura para gastos odontolégicos igual o similar con la Compaiiia, ésta Ultima considerard que esa persona Unicamente
esta asegurada con arreglo a la Pdliza que le provea al Asegurado el mayor beneficio. Cuando el Beneficio con arreglo a cada una
de tales Pdlizas sea idéntico, la Comparfiia considerara que esa persona estd asegurada Unicamente con arreglo a la primera Pdliza
emitida; en tal caso, la Compafiia devolvera al Asegurado o a sus Beneficiarios el cien por ciento de la Prima(s) pagada(s) por la(s)
Pdliza(s) que ocasionen el excedente del limite mencionado en este parrafo, lo anterior, en un plazo no mayor a quince (15) dias
naturales.

Esta Podliza operard bajo la base de la ocurrencia del Siniestro, de manera que, cubrird Unicamente reclamos por Siniestros
acaecidos durante su periodo de vigencia, aun si el reclamo se presenta después de terminada la vigencia de la misma, pero
siempre de conformidad con las Condiciones Generales y Particulares de la Pdliza.

8. EXCLUSIONES
Para las Coberturas objeto de esta Pdliza se establecen como exclusiones las reclamaciones causadas por o durante:

a) Suicidio, o Intento de Suicidio, Actos de Automutilacion o Lesién inferida por el Asegurado o al Asegurado por terceros con su
consentimiento, cualquiera que sea la época en que ocurra, ya sea en pleno uso de sus facultades mentales o no.

b) Terremoto, erupcién volcanica, marejada, inundacién o huracan, declarados oficialmente como de caracter catastréfico.

c) Acciones de guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, o actos de terrorismo,
sea que haya habido o no declaracion de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicién, motin, huelga,
rifa o hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado.

d) Acciones de fisién o fusion nuclear, contaminacion radioactiva y guerra bacteriologica.

e) La participacion del Asegurado en experimentos bioldgicos o farmacéuticos;

f)  Acciones realizadas por el Asegurado bajo los efectos del alcohol, drogas no medicadas o estupefacientes.

g) El manejo de explosivos, o en sesiones de aprendizaje, entrenamientos o competencias de velocidad o habilidad en autos o
lanchas de competencia.

h) La practica del Asegurado de cualquier actividad deportiva en planeadores, aeronaves incluyendo globos aerostaticos,
aladeltismo, parapente, paracaidismo, esqui acuatico o sobre nieve, surfing o deslizamiento en tabla sobre las olas marinas,
windsurf, snowboard, buceo, toreo, boxeo, rugby o futbol americano, alpinismo o escalamiento de montafias, espeleologia,
trecking, rafting, bungee jumping, hockey sobre hielo o sobre patines, patinaje sobre hielo o sobre pista, equitacién en salto o
carreras de caballos, polo, artes marciales, caceria con arma de fuego o de aire comprimido o con arco.

i) El trasporte del Asegurado, como conductor o acompafiante, en motos de cualquier cilindraje, cuadriciclos, Jet-ski 0 motos de
agua o de nieve,
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i) Lapractica o participacion del Asegurado en cualquier disciplina deportiva a nivel profesional.
k) Los tratamientos o procedimientos estéticos para fines de embellecimiento no descritos en la péliza y/o cualquier cirugia
reconstructiva incluyendo cualquier tipo de tratamiento o cirugia relacionada con el labio leporino.
I)  Cualquier tipo de tratamiento relacionado con el cambio de forma, tamafio o color de los dientes no descritos en la péliza,
o el cambio de amalgamas que se encuentren adaptadas y funcionales por resinas, asi mismo restauraciones para
sensibilidad dental, blanqueamiento ambulatorio de dientes vitales y no vitales, reparacion de perforaciones dentales y
procedimientos pre-protésicos en general.
m) Los examenes, procedimientos quirdrgicos y en general, el tratamiento de lesiones o afecciones dentales no cubiertas
especificamente por esta Pdliza.
n) Procedimientos prestados por instituciones y Odontélogos no adscritos a la Red establecida por la Aseguradora.
0) Las lesiones causadas por hechos o actuaciones de las fuerzas armadas, de policia o de los cuerpos de seguridad.
Las complicaciones y secuelas generadas por el abandono del tratamiento, por parte del asegurado.
DE OCURRIR EL EVENTO QUE AFECTE AL ASEGURADO POR ALGUNO DE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS ANTES
SENALADAS, NO EXISTIENDO OBLIGACION ALGUNA POR PARTE DE LA COMPANIA. ASIMISMO, EN CASO DE
PRESENTARSE AQUELLAS SITUACIONES QUE DECLARAN LA NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGUROS TOTAL O
PARCIALMENTE EN LA LEY REGULADORA DEL CONTRATO DE SEGUROS N° 8956 Y SUS CORRESPONDIENTES Y
POSTERIORES REFORMAS, SE ENTENDERA QUE NO EXISTE COBERTURA, Y SE PRODUCIRA LA TERMINACION DEL
SEGURO PARA DICHO ASEGURADO, NO EXISTIENDO OBLIGACION ALGUNA POR PARTE DE LA COMPANIA. CONFORME
A LO ANTERIOR, Y POR SU NATURALEZA COLECTIVA, ESTA POLIZA SEGUIRA VIGENTE PARA TODOS LOS EFECTOS
CON RESPECTO A LOS DEMAS ASEGURADOS QUE FORMAN PARTE DEL GRUPO ASEGURADO.

0

9. PERIODO DE CARENCIA

Segun lo que acuerden las Partes en las Condiciones Particulares de la presente Pdliza y se indique en la Solicitud de Inclusién y
Certificado Individual de Cobertura del Asegurado, podra definirse un Periodo de Carencia o Periodo de Espera para las
Coberturas y Beneficios que correspondan.

10. MODALIDAD DE CONTRATACION:
Este contrato es un seguro colectivo, que podrd ser contratado por el Tomador a su sola discrecion bajo las siguientes
modalidades:

a) Contributiva: Es la modalidad en la que el Asegurado contribuye con parte o la totalidad de la Prima.

b) No Contributiva: Es la modalidad en la que el Tomador paga la totalidad de la Prima.

11. PRIMA

4.1 Tarifa: La Tarifa de Seguro se indica en las Condiciones Particulares y en la Solicitud de Inclusién y Certificado Individual
de Cobertura del Asegurado.

4.2 Recargos y descuentos: Para la presente pdliza no aplican descuentos ni recargos de ningun tipo.
4.3 Pago de la Prima:
La responsabilidad del pago total de la Prima de cada Asegurado recae exclusivamente sobre el Tomador o Contratante de la
Pdliza. Este pago debera hacerse, segun la forma y periodicidad de pago establecida en las Condiciones Particulares de la
Pdliza y mediante una de las Forma de Pago aceptadas por la Compafia. La periodicidad de pago podra ser Mensual,
Bimensual, Trimestral, Cuatrimestral, Semestral, o Anual, segin sea elegido en la Solicitud de Seguro. Todo pago lo hara el
Contratante en la oficina principal de la Compafiia y/o sus sucursales debidamente establecidas, en las oficinas del Agente de
Seguros, de la Sociedad Agencia de Seguros que actie por nombre y cuenta de la Compaiiia, o en las oficinas de la Sociedad
Corredora de Seguros que hayan actuado como intermediarios en la comercializacion de dicha Pdliza, sujeto a que se cumpla la
condicion que adelante se indica, o bien por transferencia electrénica de dineros directamente a las cuentas bancarias
establecidas por la Aseguradora para tal fin.
Sin perjuicio de lo anterior, el pago del importe de la Prima efectuado por el Tomador del Seguro a un Agente de Seguros o0 a
una Sociedad Agencia de Seguros ya sea que actué por nombre y cuenta 0 solo por su cuenta, se entendera realizado a la
Aseguradora, siempre y cuando dicho intermediario entregue a cambio el recibo oficial de la Compafiia.
El pago del importe de la Prima efectuado por el Tomador del Seguro a la Sociedad Corredora de Seguros, no se entendera
realizado a la Aseguradora salvo que, a cambio, el Corredor entregue al Tomador del seguro el recibo de prima de la
Aseguradora; para que se dé por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la vigencia del Contrato de
Seguro, debera existir la aceptacion del riesgo de forma expresa y por escrito por parte de la Compariia
Si la Pdliza se contrata de forma contributiva, y la Compafiia acuerda con el Tomador el pago de la prima de forma fraccionada,
el Asegurado podra realizar el pago de la Prima correspondiente mediante pagos realizados con la misma temporalidad
acordada entre el Tomador y la Aseguradora, por adelantado con cargo automatico en una cuenta de ahorros, tarjeta de crédito
0 débito, o bien en efectivo 0 mediante cheque. Para implementar cualquier tipo de cargo automatico, el Asegurado debera
completar el formulario de autorizacién correspondiente.
En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Tomador o del Asegurado durante los primeros quince (15) dias
naturales posteriores a la emision de la Pdliza o del Certificado Individual de Cobertura, se devolvera el cien por ciento (100%)
de las Primas que hayan pagado. Si la cancelacion se produce posterior a dicho periodo y el seguro se esta pagando de forma
mensual, las Primas se consideraran totalmente devengadas y no procede devolucion alguna, exceptuando los casos en que se
cobraran Primas en fecha posterior a la cancelacion, en cuyo caso se devolvera lo cobrado de mas.
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Si se realiz6 el pago total de la Prima de forma adelantada y el Tomador o el Asegurado solicita la cancelacion del seguro
dentro del periodo de cobertura de la pdéliza, Gnicamente procedera la devolucién de las Primas no devengadas.

Cuando corresponda la devolucién de Primas no devengadas, la misma se hara dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a
la cancelacion por parte del Tomador o del Asegurado.

4.4 Periodo de Gracia:

Para el pago de la Prima, la Compafiia le concede al Tomador o Contratante un Periodo de Gracia de noventa (90) dias
naturales que empezard a contar a partir de la fecha de vencimiento de cada uno de los pagos de la Prima segin la
Periodicidad de Pago pactada entre las partes en las Condiciones Particulares. La fecha de vencimiento del pago de la primera
Prima es el momento en que la Compafiia acepta el riesgo de forma expresa y por escrito segln se establece en la Clausula de
“ACEPTACION DEL RIESGO’ de este documento.

En caso de no efectuarse el pago dentro del Periodo de Gracia antes indicado, la Péliza quedara cancelada, en cuyo caso la
Compaiiia notificara dicha decisién al Tomador y al Asegurado dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al Gltimo dia del
Periodo de Gracia, o en su defecto, procedera segin lo que establece el inciso b) del articulo 37 de la Ley Reguladora del
Contrato de Seguros. Si durante el Periodo de Gracia llegaran a ocurrir Siniestros amparados por la presente Pdliza, ésta se
considerara en vigor y la Compafiia pagara la indemnizacion correspondiente, rebajando de la indemnizacién la(s) Prima(s)
pendiente(s).

4.5 Forma de ajuste de la prima:

En la fecha de vencimiento o terminacion de la vigencia de la Pdliza la Compafiia podrd modificar la Tarifa de Seguro de
acuerdo con el comportamiento de la siniestralidad del colectivo para el afio inmediatamente anterior calculado conforme a la
férmula indicada en las Condiciones Generales.

En la fecha de vencimiento o terminacién de la vigencia de la Pdliza la Compafiia podra modificar la Tarifa de Seguro aplicable
a ésta segun las variables indicadas en el péarrafo anterior, dando aviso escrito al Tomador con al menos treinta (30) dias
naturales de antelacién a la fecha de vencimiento de la Péliza. Una vez que el Tomador reciba la notificacién de modificacion de
la tarifa, éste podra solicitar la rectificacién o terminacién de la Pdliza en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales
después de haber recibido la notificacion de la Compafiia. En caso que no solicite la rectificacién o terminacion de la Pdliza, se
considerara que el Tomador ha aceptado la modificacion de la Tarifa del Seguro.

12. EDAD:

Si la Edad de un Asegurado bajo esta Pdliza se especifica erroneamente, habra un ajuste equitativo de primas bajo la Pdliza. La
cobertura del Asegurado bajo la presente Péliza no serd cambiada si las cantidades aplicables a los Asegurados individuales bajo
cada cobertura no depende de la edad; en caso que el cambio de la edad afecte la cobertura del seguro del Asegurado, las
cantidades seran enmendadas de conformidad y dicha enmienda se tomara en cuenta en el ajuste de primas.

13. VIGENCIA DEL SEGURO:

La Vigencia de la presente Pdliza sera por un periodo de un afio que iniciard y terminara a las doce horas (12:00) en las fechas
indicadas en las Condiciones Particulares, siempre y cuando se haya pagado la Prima dentro del Periodo de Gracia. Se entiende
que esta Pdliza es renovable automéatica e indefinidamente por periodos iguales, salvo que alguna de las partes exprese por escrito
lo contrario con al menos treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de vencimiento.

La Compafiia podra introducir modificaciones a las condiciones de la Péliza aplicables a partir de la renovaciéon de la misma,
incluyendo modificaciones a la Tarifa de Seguro segun lo establecido en la clausula de “PRIMA O TARIFA DE SEGURO” de esta
Pdliza, las cuales se deberan informar al Tomador con total claridad y con al menos treinta (30) dias naturales de anticipacion a la
fecha de vencimiento de la Pdliza. EI Tomador o Contratante dispondra de quince (15) dias naturales, contados a partir de la fecha
de recibo de la carta en que la Compaiiia informa sobre dichas modificaciones, para manifestar su conformidad o rechazo de las
mismas. En caso que manifieste su conformidad de forma expresa o bien mediante el pago de la Prima, esta Pdliza se tendra por
renovada automatica e indefinidamente por un periodo igual, caso contrario, se tendra por no renovada.

De igual forma, el Tomador del seguro podrd solicitar modificaciones a la Pdliza, las cuales deberd solicitar por escrito a la
Compafiia. La Compafiia tendra un plazo de treinta (30) dias naturales, a partir de la fecha de recepcion de la solicitud de
modificacién, para analizar la solicitud y si considera que ésta procede, la incluird a la Pdliza por medio de un Addendum; de lo
contrario en el mismo plazo la Compafia comunicara por escrito al Tomador del rechazo de la solicitud. En caso que la
modificacién genere la obligacion de pagar una Prima, el Tomador debera realizar el pago correspondiente dentro del Periodo de
Gracia indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza. Sin perjuicio de lo anterior, la Compafiia se reserva el derecho de no
renovar esta pdliza, previa comunicacion por escrito de al menos treinta (30) dias naturales a la fecha de vencimiento.

En caso que se lleven a cabo modificaciones a las condiciones de la Pdliza, el Tomador bajo su entera responsabilidad, lo
comunicara de inmediato a los Asegurados para que estos ejerzan las acciones que estimen pertinentes durante el plazo de los
quince (15) dias naturales a su notificacion. La Compafiia cooperara con el Tomador para que todos los Asegurados sean
notificados por cualquier medio autorizado por éste. Una vez entrada en vigencia la Pdliza, toda modificacién a las Condiciones
Particulares de la Pdliza debera realizarse de comdn acuerdo entre la Compafila y el Tomador. EI Tomador asume las
responsabilidades que emanen de su actuacion como contratante de la presente Pdliza.

14. VIGENCIA PARA CADA ASEGURADO:
Las personas que ingresen a la Pdliza en un momento posterior al inicio de vigencia de la Pdéliza, podran ser incorporadas,
cubriendo la Compafiia el riesgo objeto de cobertura Unicamente a partir de la fecha de su aceptacion, previo cumplimiento a
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satisfaccion de la Compariia de los requisitos de elegibilidad establecidos en la presente Péliza, asi como el pago de la Prima
correspondiente dentro del Periodo de Gracia. La fecha en la que termina la cobertura para estos Asegurados no podra ser
superior a la fecha de expiracion de la Péliza. EN CASO QUE LA POLIZA NO FUERE RENOVADA, LA COMPANIA SERA
RESPONSABLE SOLO POR AQUELLOS SINIESTROS OCURRIDOS MIENTRAS LA COBERTURA ESTUVO VIGENTE PARA
CADA ASEGURADO.

15. TERMINACION DE LA POLIZA

Esta Pdliza se tendra por terminada cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:

a) A Solicitud expresa y por escrito del Tomador del Seguro con al menos un mes de anticipacion;

b) Por Falta de Pago de la Prima total o parcial, segun la Periodicidad de Pago de la Prima acordada en las Condiciones
Particulares y una vez que haya transcurrido el Periodo de Gracia del pago vencido correspondiente y se cumpla con lo establecido
en la clausula de “PERIODO DE GRACIA” de la presente Pdliza.

c) Finalice la vigencia de la Péliza y no se proceda con la renovacion de la misma.

d) A partir del momento en que la Compafiia compruebe la declaracion falsa o inexacta de acuerdo con lo establecido en esta
Pdliza.

En el caso que existan Primas no devengadas a la fecha de finalizacion anticipada de la Pdliza, estas seran devueltas al Asegurado
en el plazo de diez (10) dias naturales, contados a partir de la finalizacion anticipada de la Pdliza.

16. TERMINACION DE LA COBERTURA PARA CADA ASEGURADO:

La cobertura terminara para cada Asegurado automaticamente en el momento que:

1. Cese la condicién que lo hace ser parte del Grupo Asegurable;

2. Fallezca dicho Asegurado;

3. No se pague la Prima de Seguro en el plazo establecido en la clausula de Periodo de Gracia, en cuyo caso la cobertura para
dicho Asegurado se considerard vigente hasta el uUltimo dia de cobertura efectivamente pagada. Con el fin de que aplique la
anterior terminacion, la Compafiia notificar4 dicha decision al Tomador y al Asegurado dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes al Ultimo dia del Periodo de Gracia o en su defecto, procedera segin lo que establece el inciso b) del articulo 37 de la
Ley Reguladora del Contrato de Seguros;

4. El Contratante o Tomador solicite la baja del Asegurado.

5. El Asegurado solicite su baja.

En el caso que existan primas no devengadas a la fecha de la terminacion de la cobertura, estas seran devueltas al Contratante o
Asegurado, segun corresponda, en el plazo de diez (10) dias naturales, contados a partir de la fecha de Terminacién Anticipada de
la Cobertura.

17. PROCEDIMIENTO DE UTILIZACION:

Una vez transcurrido el Tiempo de Espera, el Asegurado estara en todo su derecho a utilizar los servicios odontologicos descritos
en esta Pdliza, para lo cual, y en todo caso, debera solicitar una cita segun el procedimiento que se describe a continuacion:

i. El Asegurado debera comunicarse telefénicamente con el Administrador de la Red de Servicios Odontoldgicos al teléfono +(506)
2505-3636 en Costa Rica para programar una cita.

ii. El operador solicitara el nimero de la Péliza y el nimero de la cédula 6 de identificaciéon del Asegurado.

ii. El operador realizara algunas preguntas basicas al Asegurado sobre la razén que lo llevd a solicitar la consulta odontoldgica, y
determinara en forma preliminar si se trata de una Emergencia o Urgencia Odontoldgica o si requiere la atencion de un Odontélogo
especialista.

iv. El operador propondra al Asegurado uno o varios Odont6logos adscritos a la Red de Servicios Odontoldgicos segun su
ubicacion, disponibilidad y horario, y el Asegurado sera quien decida el nombre del Odontélogo de su preferencia.

v. El Asegurado debera presentarse a la hora acordada en el consultorio del Odontélogo adscritos a la Red de Servicios
Odontoldgicos segun las indicaciones del operador.

vi. Cuando el Asegurado asista a la cita odontoldgica programada debera presentar su cédula de identidad e indicar el nimero de
la péliza.

vii. En el consultorio, el Odontélogo realizara al Asegurado una valoracién y determinara si se trata de una urgencia o no, y el tipo
de tratamiento que requiere. EI Odontdlogo podra tomar fotografias de la situacion clinica del paciente y radiografias si asi se
requiere, para completar el diagnostico.

viii. Por razones de seguridad para el asegurado, los Odontélogos que forman parte de la Red de Servicios Odontolégicos NO
ATENDERAN al Asegurado que se presente a la cita bajo los efectos del alcohol o alguna droga enervante y/o estupefaciente.

ix. La cita de Emergencia o Urgencia Odontoldgica consiste en la atencion del alivio del dolor, inflamacion o sangrado abundante,
por lo que, si el Asegurado requiere de tratamientos que no estan contenidos en el plan contratado, el Odontélogo le podra brindar,
en caso que esté disponible, un precio preferencial, el cual debera ser cancelado en un 100% por el Asegurado.

X. Si durante la consulta, el Odontélogo confirma que se trata de una dolencia odontolégica amparada por la presente Péliza, le
realizara el tratamiento correspondiente previa la cancelacion del respectivo copago por parte del Asegurado y si el Plan asi lo
contempla.

18. PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION
Los procedimientos a seguir para la reclamacion de un siniestro se detallan a continuaciéon de acuerdo a la cobertura afectada:
1. Para la Cobertura de Gastos Odontolégicos: Cualquier rembolso previsto en la Clausula de “CONDICIONES ESPECIALES
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APLICABLES UNICAMENTE A LA COBERTURA PARA GASTOS ODONTOLOGICOS - FUERZA MAYOR POR URGENCIA O
EMERGENCIA” de esta poliza, sera realizado en un plazo maximo de 30 (treinta) dias, contados a partir de la presentacién de los
siguientes documentos necesarios para su procesamiento:

a) El formulario de Reclamacién que le suministre la Compaiiia;

b) Resumen preparado por el odontélogo tratante de la atencién odontolégica donde haga constar: Nombre completo y nimero de
cédula del Asegurado atendido, diagnéstico, plan de tratamiento odontoldgico y fecha de la realizacion de cada procedimiento. En
este documento deberan aparecer claramente: el nombre completo, nimero de la cédula, nimero de registro profesional, direccion
y nimero telefénico del consultorio y firma del Odontélogo tratante.

¢) Radiografia periapical de los dientes afectados.

d) Original de la Factura timbrada y cancelada, correspondiente a los gastos odontolégicos efectuados, con el detalle de cada uno
de los elementos y/o servicios recibidos por el paciente Asegurado y su costo respectivo;

e) Solicitud escrita del rembolso firmada por el Asegurado, indicando claramente la(s) circunstancia(s) de fuerza mayor que lo
llevaron a solicitar los servicios profesionales de un Odontélogo no vinculado a la Red de Servicios Odontoldgicos.

f) Copia de la cédula u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del Asegurado.

La Compaiiia tendra un plazo de cinco (5) dias naturales, a partir de la fecha de recepcion de la documentacion, para notificar al
Asegurado o su Representante o Beneficiario sobre el faltante de algin documento indicado en esta Clausula. El Beneficiario
tendra quince (15) dias naturales a partir de la notificacion, para presentar la documentacion que esta pendiente. Sin perjuicio de lo
anterior, el plazo que tendra la Compafiia para resolver cualquier reclamacion de siniestro que se presente de conformidad con la
presente clausula, empezara a contar a partir del momento en que el interesado presente la totalidad de los requisitos que se
establecen para cada Cobertura.

Los Plazos indicados en esta cladusula los establece la Compafiia para verificar las circunstancias del evento y orientar las acciones
pertinentes para resolver el reclamo. Si el reclamo se presenta con posterioridad a este plazo, El Asegurado o el Beneficiario segun
sea el caso deberan presentar los mismos requisitos que se solicitan en esta Clausula.

No se tramitard ninguna solicitud de reclamacion con los requisitos incompletos. En caso de indemnizacion por la cobertura de esta
poliza, si la forma de pago de la prima es mensual, del monto a indemnizar se deduciran las cuotas pendientes para completar el
total de la prima de esta pdliza cuya vigencia es de un (1) afio. Sera responsabilidad de la Aseguradora disponer las medidas
necesarias para comprobar la autenticidad de la informacién recibida, sin que esto signifiqgue solicitar requisitos adicionales al
Asegurado.

17. CONTACTOM
ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A. podra ser notificada de cualquier comunicacion en Pozos de Santa Ana, Parque
Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Rica o a la direccion electrénica: contacto@assanet.com.

19. DECLINACION Y APELACION DEL RECLAMO

19.1 Declinacion: En aquellos casos que proceda la declinacion del reclamo, la Compafiia lo comunicara por escrito al Asegurado
o al(los) Beneficiario(s), segun sea el caso, cualquier resolucion o requerimiento que emita referente a la tramitacion del reclamo.
19.2 Revision: Cualquier Asegurado o Beneficiario(s), segun sea el caso, esta autorizado para solicitar la revisién ante la
Compafiia. Dicha revision podra presentarla directamente en la Compafia. Para que dicha revisién proceda, debera presentar su
alegato por escrito y aportar las pruebas correspondientes.

19.3 Instancia de atencidn: En caso de persistir la declinacion de la cobertura del seguro, el Asegurado o Beneficiario, segun sea
el caso, podra acudir a esta instancia, que ejerce sus funciones con absoluta independencia de la dependencia de la Compafiia
gue declino el reclamo, con el objeto de ser atendida resuelta su reclamacion. Dicha instancia esta revelada en la pagina Web de la
Compaifiia.

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

21. DERECHO A RECIBIR RESPUESTA

El Asegurado tendra derecho a recibir respuesta oportuna a todo reclamo, peticiéon o solicitud que presente, personalmente o por
medio de representante legal, ante la Compafiia, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias naturales.

De tal forma, como Asegurado bajo esta pdliza colectiva, declaro expresamente haber entendido y leido con detenimiento la
informacién previa relacionada con el contrato de seguros indicado anteriormente.

Como Asegurado, acepto haber recibido la informacidn previa relativa a los términos y condiciones del SEGURO COLECTIVO DE
GASTOS ODONTOLOGICOS. También he sido enterado de que la eficacia de la cobertura esta sujeta al aporte econémico de la
prima en los plazos previstos. Convengo en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados para la emision del seguro,
facultara a ASSA Compaiiia de Seguros, S.A. de relevarse de la obligacién de indemnizar bajo la péliza que se expida basada en
tales declaraciones y cancelar la pdliza, si éstas se han realizado con intencidon dolosa o si las mismas llegaren a afectar la
apreciacion del riesgo.
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Firma del Asegurado

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 P20-64-A05-754 de fecha 8 de mayo
del 2018.



