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ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
SEGURO ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO “RESPALDA MA S
DEBER DE INFORMACION RELATIVA AL CONTRATO DE SEGURO

Por este medio, en cumplimiento de lo indicado en el articulo 25 de Reglamento Sobre Comercializacion de Seguros (Acuerdo SUGESE
03-10), se informa al Asegurado en relacién a los siguientes temas del Seguro Accidentes Personales Colectivo “Respalda Mas” con
namero de registro P19-57-A05-748

1. NOMBRE DEL PRODUCTO: Seguro Accidentes Personales Colectivo “Respalda Mas”.

2. RIESGOS ASOCIADOS Y BENEFICIOS
2.1 Tipo de seguro
Este seguro opera bajo inclusion automatica, motivo por el cual usted queda asegurado a partir de la fecha de inclusion
consignada en el Certificado de Seguro, y segin 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 las coberturas bésicas, la Compafiia se compromete a pagar a los Beneficiarios la Suma Asegurada contratada y
estipulada el Certificado de Seguro, si el fallecimiento del Asegurado se produce a consecuencia directa de un Accidente o
Accidente de Transito ocurrido durante la vigencia de la cobertura. Por su parte, sujeto a que se haya contratado la respectiva
cobertura adicional y cancelado la prima correspondiente, la Compafiia se hara cargo de reembolsar los gastos médicos por
accidente, brindar una renta diaria por hospitalizacion e indemnizar al Asegurado en se le diagnostica clinicamente por primera
vez un Cancer.

3. OBLIGACIONES
3.1. Obligaciones de la Compaiiia:

La Compafiia se compromete a resolver todo reclamo mediante resolucion motivada y por escrito dentro de un plazo
méaximo de treinta (30) dias naturales, computado a partir de la fecha de la recepcién del reclamo. Dicha resolucién le sera
debidamente comunicada al interesado, a través del medio designado para tales efectos.
La Compafiia se compromete a darle tramite diligente a cada uno de los reclamos interpuestos como consecuencia de la
celebracion del Contrato de Seguro. Cuando un reclamo sea debidamente aceptado por la Compafiia, ésta se compromete
a proceder con el pago de la obligacion econémica en un plazo maximo de treinta (30) dias naturales, contados a partir de
la notificacion de la aceptacion respectiva. El retraso injustificado en el pago de dicha prestacion, obligard a la Compafiia a
pagar los dafios y perjuicios que le sean provocados al Tomador y/o Asegurado, mismos que, para el caso especifico de
mora en el pago de la indemnizacion, consistiran en el pago de intereses moratorios legales, conforme a lo establecido por
el articulo 497 del Cédigo de Comercio, sobre la suma principal adeudada.
Asimismo, la Compafiia se compromete a respetar cada uno de los derechos que le asisten al Asegurado, consagrados
dentro de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros (Ley N8956), Reglamento de Defensa y Proteccion d el Consumidor
de Seguros (Acuerdo SUGESE 06 — 13), Carta de Derechos de los Consumidores de Seguros (Acuerdo SGS-DES-A-031-
2014) y demés normativa aplicable.

3.2. Obligaciones del Tomador y Asegurado:
El Tomador y/o Asegurados estan obligados a declarar a la Compafiia todos los hechos y las circunstancias por ellos
conocidas y que razonablemente puedan considerar relevantes en la valoracién del riesgo. La reticencia o falsedad
intencional por parte del Tomador y/o Asegurados, sobre hechos o circunstancias que conocidos por la Compafiia hubieran
influido para que el contrato no se celebrara o se hiciera bajo otras condiciones, podrian acarrear la nulidad relativa o
absoluta del contrato. La Compafiia podra retener las primas pagadas hasta el momento en que tuvo conocimiento del
vicio. Si la reticencia no es intencional se procedera conforme a lo indicado en el articulo 32 de la Ley Reguladora del
Contrato de Seguro.
Aunque la declaraciéon no se haga con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o inexactitud intencional
producen igual efecto si el Asegurado hubiese encubierto hechos o circunstancias que impliquen agravacion objetiva del
riesgo.
El Tomador y/o Asegurados deberan cancelar la prima en las fechas establecidas para tales efectos. En caso de que el
Tomador y/o Asegurados se encuentre moroso en el pago de la prima, la Compafiia estara facultada a dar por terminado
anticipadamente el contrato, o bien, proceder con el cobro de la prima en la via ejecutiva por el plazo en que el contrato se
mantenga vigente.
El Tomador y/o el Asegurado deberan comunicar a la Compafiia el acaecimiento del riesgo objeto de cobertura, dentro del
plazo méaximo establecido en la clausula “NOTIFICACION Y ATENCION A RECLAMOS” contemplada en las Condiciones
Generales de este Seguro. Si dicho aviso no se realiza dentro del plazo indicado, sea de forma dolosa para evitar o
desvirtuar la valoracion de los hechos y circunstancias, la Compafiia estara facultada para dejar sin efecto el reclamo.
Durante el tramite del reclamo, el Tomador y/o Asegurado, deberan demostrar la ocurrencia del evento que constituya
siniestro y la cuantia aproximada de la pérdida. De igual forma, deberan colaborar con la Compafiia en la inspeccién y el
suministro de todos los documentos necesarios para que la Compafiia pueda darle tramite al reclamo. EI incumplimiento
demostrado de dichas obligaciones que afecte, de forma significativa, la posibilidad de constatar circunstancias
relacionadas con el evento y estimar la pérdida, liberara a la Compafiia de su obligacién de indemnizar.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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El Tomador debera cumplir con el recaudo y depdsito a favor de la Compafiia de las primas del seguro, segin lo dispuesto
en las Condiciones Particulares y/o Solicitud/Certificado.

4. FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS (RECARGOS Y DESCUENTOS)

4.1 Recargos y descuentos: Para la presente pdliza no aplican descuentos ni recargos de ningun tipo, a excepcion de los que
podrian aplicarse en observancia de lo establecido en la clausula “EDAD” contemplada en las Condiciones Generales del
presente Seguro, en relacion a la permanencia y edad del Asegurado en la Péliza de Seguro. Concretamente, cuando el
Asegurado llegase a cumplir la edad de setenta (70) afios para la cobertura de “Accidentes Personales” y de sesenta y seis
(66) afios para la cobertura de “Cancer”, la Compafiia continuard otorgando cobertura siempre y cuando el Contratante
acepte y cancele la prima que ha sido recargada en consideracion a su traslado y pertenencia a un nuevo grupo etario. El
calculo de la nueva prima se efectuara de la siguiente manera: (i) como regla general la aplicacién automatica de una tarifa
especial prestablecida, a partir de esa edad limite y para un determinado rango de edades, calculada a través de un estudio
técnico y objetivo sobre la colectividad asegurada en la Péliza de Seguro, o bien, en casos excepcionales y Unicamente
cuando sea expresamente solicitado por el Tomador, (ii) la realizacion de exadmenes médicos sobre el estado actual del
Asegurado que alcance el rango etario sujeto a recargos, con el objetivo de evaluar si existen factores en su salud e
integridad que incrementen el riesgo cubierto y que hagan necesario proceder con la aplicacién de un recargo particular
para el asegurado en cuestion.

4.2 Forma de ajuste de la prima:
Bajo Modalidad Contributiva o Modalidad No-Contributiva, la Compafiia podra, mediante Addendum y su natificacion 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 utilizara para la Renovacion de la Pdéliza para calcular las primas por las coberturas
detalladas en la Solicitud/Certificado.
La Compafiia sélo tendra derecho a cambiar la tarifa utilizada para calcular las primas, por las coberturas detalladas en la
Solicitud/Certificado, con la Renovacion de la Pdliza 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 la Solicitud/Certificado.
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 (10) dias hébiles siguientes a
la fecha de vigencia del Addendum de la modificacién y no podran optar por mantener la cobertura vigente con la prima de
la vigencia anterior.

4.3 Ajustes de la tarifa:
Cuando el Asegurado llega a cumplir la edad de setenta (70) afios para la cobertura de Accidentes Personales y de sesenta
y seis (66) afios para la cobertura de Céncer, la Compafiia continuara otorgando cobertura siempre y cuando el Contratante
acepte y cancele la prima que ha sido recargada en consideracion a su traslado y pertenencia a un nuevo grupo etario. El
calculo de la prima se efectuara de la siguiente manera:
Como regla general, la aplicacion automatica de una tarifa especial prestablecida, a partir de esa edad limite y para un
determinado rango de edades, calculada a través de un estudio técnico y objetivo sobre la colectividad asegurada en la
Péliza de Seguro, o;
En casos excepcionales y Unicamente cuando sea expresamente solicitado por el Tomador, la realizaciéon de analisis
médicos sobre el estado actual del Asegurado que alcance esa edad limite. Lo anterior con la finalidad de evaluar si existen
otros factores en su salud e integridad —ademéas de su edad actual- que incrementen el riesgo cubierto y que hagan
necesario proceder con la aplicacion de un recargo particular para el asegurado en cuestion.
La Compafiia le comunicara al Asegurado una propuesta de cobertura en la que contendra la nueva tarifa, debiendo
responder su anuencia o renuencia a dicha propuesta de cobertura dentro del plazo de quince (15) dias habiles siguientes.
Transcurrido dicho plazo sin respuesta por parte del Asegurado, se interpretard que éste ha decidido declinar la propuesta
de cobertura.

5. CODIGO DE REGISTRO DEL PRODUCTO EN LA SUPERINTEN DENCIA: P19-57-A05-748.

6. REQUISITOS PARA EL ASEGURAMIENTO Y DECLARACIONES NECESARIAS PARA LA EVALUACION DEL RIESGO:

Este es un Seguro Colectivo que podréa ser contratado de manera contributiva y no contributiva, por lo que el Asegurado debera
pertenecer a la plantilla de la Empresa contratante del seguro, quien sera el Tomador al momento de iniciar la vigencia de la pdliza.
En el momento de terminar la relacion laboral con la empresa se dara por cancelada la poéliza. EI Tomador asumira las
responsabilidades que emanen de su actuacion como Tomador del “SEGURO ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO
“RESPALDA MAS” .

La Solicitud de Seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador debera ser aceptada o rechazada por éste dentro
de un plazo méximo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha de su recibo. Si el asegurador no se pronuncia dentro del
plazo establecido, la Solicitud de Seguro se entendera aceptada a favor del solicitante. En casos de complejidad excepcional, el
asegurador deberé indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciara, la cual no podra exceder de dos meses.

La Solicitud de Seguro sera analizada de acuerdo con la politica de suscripcion de la Compafiia dentro de los plazos sefialados. El
area de suscripcion, comercial o el intermediario a cargo en su caso comunicara lo que corresponda al medio sefialado por el
propuesto asegurado en la Solicitud de Seguro. Se sefiala como medio de comunicacion de la instancia encargada del proceso de
andlisis de la Compaifiia la direccion electronica: contacto@assanet.com o por medio de una comunicacion escrita que se entregue
en Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Forum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com




=)

2>

o))
((((E\vas-’fi% 0”“ Compafia de Seguros, S.A.

7. COBERTURAS

7.1 COBERTURAS BASICAS

7.1.1 COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL

La Compafiia se compromete a pagar a los Beneficiarios la Suma Asegurada contratada y estipulada en la Solicitud/Certificado de
la Pdliza si el fallecimiento del Asegurado se produce a consecuencia directa de un Accidente ocurrido durante la vigencia de la
cobertura. El beneficio de Muerte Accidental cubrird la muerte causada por armas de fuego, armas contundentes o armas punzo
cortantes. Es condicion para el pago de la indemnizacion previ  sta en esta cobertura, que el fallecimiento acciden  tal suceda
en un plazo no mayor a trescientos sesenta y cinco (365) dias corridos, contados a partir de la fecha de ocurrencia del
Accidente.

7.1.2 COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL EN ACCIDENTE DE TRAN SITO

La Compafiia pagara una suma adicional e igual al limite establecido en la cobertura de Muerte Accidental si el fallecimiento del
Asegurado ocurre a consecuencia directa de un Accidente de Transito ocurrido durante la vigencia de la cobertura. Para los efectos de
esta cobertura, Unicamente estaran cubiertos los eventos que se adeclen a la definicion de Accidente de Transito contemplada en el
apartado de definiciones. Es Condicién para el pago de la indemnizacién prevista en esta cobertura, que el fallecimiento accidental
se produzca en un plazo no mayor a trescientos sesenta y cinco (365) dias corridos, contados a partir de la fecha de ocurrencia
del Accidente.

7.2 COBERTURAS OPCIONALES: La Compafia, segun su criterio, podra poner a disposicion del Asegurado una serie de
coberturas opcionales que amplian o complementan la cobertura basica ofrecida por las cuales tendra derecho a cobrar la Prima
adicional que corresponda. Las coberturas opcionales se describen a continuacion:

7.2.1 COBERTURA ADICIONAL REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

Cuando esta cobertura sea contratada y asi conste en la Solicitud/Certificado, la Compafiia pagar4 mediante reembolso los Gastos
Razonables y Acostumbrados en que haya incurrido el Asegurado a causa de un Accidente cubierto y ocurrido durante la vigencia de
la cobertura, por concepto de honorarios médicos, gastos farmacéuticos, hospitalarios o quirtrgicos y cualquier otro gasto meédico
cubierto que fuese necesario para el restablecimiento de la salud del Asegurado hasta cubrir el total de la Suma Asegurada de este
amparo. En ningln caso la suma total a pagar bajo esta cobertura excedera el monto maximo establecido en la Solicitud/Certificado
como resultado de un Accidente.

La Compafiia se reserva el derecho de determinar si un cargo en particular de un Hospital o Médico es Gasto Razonable y
Acostumbrado con referencia, pero no limitado a cualquier publicacién o informacion relevante que esté disponible, tales como lista de
precios, por el gobierno, autoridades relevantes y asociaciones médicas reconocidas en la localidad. La Compafiia se reserva el
derecho de ajustar las indemnizaciones a pagar en relacién a cualquier cargo de Hospital 0 Médico que en la opinién del examinador
médico de la Compafiia no sea un Gasto Razonable y Acostumbrado.

La Compafiia en todo momento podrd determinar el Gasto Razonable y Acostumbrado de acuerdo a sus listas de precios y
tabuladores médicos.

7.2.2 COBERTURA ADICIONAL DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZA CION

A) INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD (IDHe)

La Compafiia se obliga a pagar el monto diario de renta contratado para esta cobertura, sujeto al periodo de espera, limite y
deducible indicado en estas Condiciones Generales, si el Asegurado es hospitalizado a causa de una Enfermedad cubierta por la
péliza.

Cuando la reclamacion sea a consecuencia del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH), la Compafiia solo indemnizara el
quince por ciento (15%) de la renta diaria contratada para esta cobertura. Lo anterior no implicara un cambio en la responsabilidad
méxima de dias fijada en la presente pdliza.

B) INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE (IDHa)

La Compafiia pagara al Asegurado el monto diario de renta contratado para esta cobertura, sujeto al periodo de espera, limite y
deducible indicado en estas Condiciones Generales, si el Asegurado es hospitalizado a causa de un Accidente cubierto por la
péliza.

PERIODO DE ESPERA: A falta de una declaracion especifica de salud en las Condiciones Generales, el periodo de espera para
todas las coberturas se estipula en treinta (30) dias para hospitalizaciones a consecuencia de una enfermedad y de trescientos
sesenta y cinco (365) dias para hospitalizaciones por padecimientos preexistentes. Para hospitalizaciones a causa de accidente se
anulara el periodo de espera.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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DEDUCIBLE: El deducible para este beneficio es en tiempo (24 horas) y se define como la noche que el asegurado duerme en
condicion de hospitalizado que estan a su propio cargo y por los cuales el Asegurado no tiene derecho a indemnizacion.

PERIODO DE BENEFICIO: Para calcular el nimero de dias que corresponde indemnizar se contaran el nimero de dias completos
que el Asegurado duerme en condicion de hospitalizado, descontando los dias de deducible a cargo del Asegurado y sujeto al
limite de indemnizacion.

PERIODO DE CARENCIA: Este periodo de carencia aplicara solo para reclamaciones a consecuencia del Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) y quedara estipulado en trescientos sesenta y cinco (365) dias, contados desde la fecha de
incorporacion al seguro.

7.2.4 HOSPITALIZACIONES SUCESIVAS

1. En el caso de hospitalizaciones sucesivas a causa de un mismo accidente o enfermedad, siempre y cuando, ambos estén
cubiertos por esta Pdliza y separadas por intervalos menores a un (1) afio, cada periodo de hospitalizacion seréd considerado como
continuacion del anterior, a efecto de computar el periodo maximo del beneficio en dias.

2. En el caso de ocurrir una hospitalizacion sucesiva luego de haber transcurrido doce (12) meses desde el final de la
hospitalizacion anterior, independientemente de que haya sido un mismo accidente o enfermedad el motivo de la misma, el periodo
méaximo de beneficio se computara a partir de cero (0) y el deducible a aplicar sera nuevamente de 24 horas.

La responsabilidad de la Compafiia, en ningln caso excedera de ciento ochenta (180) dias ya sea por hospitalizacion a causa de
Accidente, Enfermedad o combinacién de ambas causas.

7.2.5 COBERTURA ADICIONAL DE CANCER

La Compafiia realizara a manera de indemnizacion y en un solo pago la Suma Asegurada sefialada en la Solicitud/Certificado, si
durante la vigencia del seguro y una vez transcurrido el Periodo de Carencia, al Asegurado se le diagnostica clinicamente por primera
vez un Cancer, segun las definiciones, términos y condiciones establecidos en estas Condiciones Generales.

En caso de que el primer diagndstico de Cancer sea a consecuencia del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH), la Compafiia s6lo
indemnizara el quince por ciento (15%) de la Suma Asegurada indicada en la Solicitud/Certificado.

Segun la definicién incluida en el apartado correspondiente, el periodo de carencia es el periodo de tiempo durante el cual se pagan
primas, pero el Asegurado no recibe la cobertura prevista en esta pdliza. Este periodo serd de noventa (90) dias, contados desde la
fecha de incorporacion al seguro, o desde la fecha en que un familiar o dependiente es afiadido a la pdliza, si tal hecho ocurre
después de la Fecha de Vigencia de la pdliza. Para cualquier reclamacion derivada del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH)
aplicara un periodo de carencia de trescientos sesenta y cinco (365) dias, contados desde la fecha de incorporacion al seguro.

7.2.6 CAMBIO DE RANGO DE EDAD

Para la cobertura adicional de Cancer el pago de la prima esté sujeto a cambios de acuerdo a una segmentacion que se da por
rango de edades. Este cambio entre rango de edades se determinard cuando el Asegurado titular alcance la edad limite del mismo
y le corresponda el traslado al siguiente rango de acuerdo a su nueva edad. Al momento de efectuarse el cambio se realizara cobro
automatico de la prima correspondiente al huevo rango de edad de acuerdo a las primas de la pdliza del plan vigente al momento
del cambio.

8. TERMINACION DEL CONTRATO
8.1 Las coberturas indicadas en esta pdliza terminaran automaticamente cuando ocurra alguna de las siguientes situaciones:

a) Dejar la colectividad por terminacién de la relacion laboral.

b) Cancelacion de la tarjeta de crédito o débito del Asegurado o el medio de pago especificado.

c) Elfallecimiento del Asegurado.

d) Por solicitud del cliente a través de la renuncia telefonica.

e) Por no pago de la prima en las fechas estipuladas sin necesidad de aviso al cliente.

f) La Compafiia compruebe la declaracion falsa o inexacta de acuerdo con lo establecido en esta Pdliza.
La cobertura se mantendra vigente, mientras se pague la prima del seguro. La Compafiia otorga un periodo de gracia de treinta
(30) dias calendario contados a partir de la fecha de vencimiento de dicha prima. En caso de no efectuarse el pago dentro del
periodo de gracia antes indicado, la Pdliza quedara cancelada, sin necesidad de aviso, notificacion o requerimiento alguno,
quedando el Asegurado libre de toda obligacién y responsabilidad derivada de este contrato de seguro.

9. LIMITES MAXIMOS DE RESPONSABILIDAD

Los Limites de Responsabilidad o Suma Asegurada para las Coberturas indicadas anteriormente seran detallados en el Certificado
de Cobertura correspondiente. La responsabilidad de la Compafiia, en ningln caso excedera de ciento ochenta (180) dias ya sea
por hospitalizacion a causa de Accidente, Enfermedad o combinacion de ambas causas.

10. EXCLUSIONES

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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10.1 EXCLUSIONES COBERTURA BASICA
QUEDAN EXCLUIDAS DE INDEMNIZACION LAS LESIONES, EFE CTOS O CUALQUIER DANO CORPORAL O MORAL,
SUFRIDO A CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE:

1. SUICIDIO, AUTOMUTILACION, O AUTOLESION O LAS CON SECUENCIAS DE INTENTO DE SUICIDIO.

2. PENA DE MUERTE O POR PARTICIPACION EN CUALQUIER ACTO DELICTIVO.

3. ACTO DELICTIVO COMETIDO, EN CALIDAD DE AUTOR O C OMPLICE, POR UN BENEFICIARIO O QUIEN PUDIERE
RECLAMAR LA CANTIDAD ASEGURADA O LA INDEMNIZACION.

4. GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS, SEA
QUE HAYA HABIDO O NO DECLARACION DE GUERRA, GUERRA CIVIL, INSURRECCION, SUBLEVACION,
REBELION, SEDICION, MOTIN O HECHOS QUE LAS LEYES CA LIFICAN COMO DELITOS CONTRA LA SEGURIDAD
INTERIOR DEL ESTADO.

5. FISION O FUSION NUCLEAR, CONTAMINACION RADIOACTIVA, ACTOS DE TERRORISMO, GUERRA
BACTERIOLOGICA Y OTRAS ARMAS DE MUERTE MASIVA QUE N O SON NECESARIAMENTE NUCLEARES.

6. PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN ACTOS TEMERARIOS O EN CUALQUIER MANIOBRA, EXPERIMENTO,
EXHIBICION, DESAFIO O ACTIVIDAD NOTORIAMENTE PELIGR OSA, ENTENDIENDO POR TALES AQUELLAS EN LAS
CUALES SE PONE EN GRAVE PELIGRO LA VIDA E INTEGRIDA D FiSICA DE LAS PERSONAS.

7. REALIZACION O PARTICIPACION EN UNA ACTIVIDAD O D EPORTE RIESGOSO, CONSIDERANDOSE COMO TALES
AQUELLOS QUE OBJETIVAMENTE CONSTITUYAN UNA FLAGRANT E AGRAVACION DEL RIESGO Y/O SE REQUIERA
DE MEDIDAS DE PROTECCION Y/O SEGURIDAD PARA REALIZA RLOS. A VIA DE EJEMPLO Y SIN QUE LA
ENUMERACION SEA TAXATIVA O RESTRICTIVA, SINO QUE ME RAMENTE ENUNCIATIVA, SE CONSIDERA
ACTIVIDAD O DEPORTE RIESGOSO EL MANEJO DE EXPLOSIVO S, MINERIA SUBTERRANEA, TRABAJOS EN
ALTURA O LINEAS DE ALTA TENSION, INMERSION SUBMARIN A, PILOTO CIVIL, PARACAIDISMO, MONTARISMO,
ALAS DELTA, PARAPENTE, CARRERAS DE AUTO, MOTO, JUST AS HIPICAS ENTRE OTROS.

8. PRACTICA O UTILIZACION DE LA AVIACION, SALVO COM O PASAJERO AUTORIZADO EN UNA LINEA AEREA
COMERCIAL EN RUTA CON ITINERARIO FI1JO.

TAMBIEN SE EXCLUYEN LOS ACCIDENTES O LESIONES QUE S EAN PRODUCTO O SE DEN EN SITUACION DE:

9. CUALQUIER LESION, PERDIDA, MENOSCABO O ENFERMEDA D CORPORAL O MENTAL QUE NO SEA
ORIGINADO DIRECTAMENTE POR ACCIDENTE U OTROS HECHOS CUBIERTOS POR LA PRESENTE POLIZA.

10. EMBRIAGUEZ, CONSUMO DE DROGAS, ESTUPEFACIENTES O SUSTANCIAS PSICOTROPICAS Y ALUCINANTES.

11. ACCIDENTES OCASIONADOS COMO CONSECUENCIA DE QUE EL ASEGURADO SUFRA ATAQUES CARDIACOS
O EPILEPTICOS, SINCOPES; Y LOS ACCIDENTES QUE SE PR ODUZCAN EN ESTADO DE EMBRIAGUEZ, BAJO EL
EFECTO DE LAS DROGAS O EN ESTADO DE SONAMBULISMO O ENAJENACION MENTAL TEMPORAL O
PERMANENTE.

12. ACCIDENTES CAUSADOS POR TRABAJOS EN FABRICAS DE ARTICULOS PIROTECNICOS, MUNICIONES,
EXPLOSIVOS, QUIMICOS, PETROQUIMICOS U OTRAS, DONDE SE UTILICEN SUBSTANCIAS COMBUSTIBLES,
TOXICAS DEL PETROLEO Y GAS, O EXPLOSIVAS:

13. ACCIDENTES CAUSADOS COMO CONSECUENCIA DE LA INF RACCION GRAVE DE LAS LEYES, DECRETOS,
REGLAMENTOS, REGLAMENTOS DE TRABAJO, ORDENANZAS Y O TRAS NORMAS LEGALES VIGENTES;

14. ACCIDENTES CAUSADOS POR ACTOS NOTORIAMENTE PELI GROSOS, O POR MALICIA O IMPRUDENCIA DEL
ASEGURADO.

15. ACCIDENTES OCURRIDOS EN PERIODOS DURANTE EL CUAL EL ASEGURADO ESTE PRESTANDO SERVICIOS
EN LA FUERZA DE POLICIA, POLICIA MILITAR, GUARDIA N ACIONAL, FUERZAS ARMADAS, CUERPOS
MILITARES O PARAMILITARES DE CUALQUIER PAIS, ORGANI SMO INTERNACIONAL O GRUPOS POLITICOS O
IDEOLOGICOS EN CUALQUIER REGION DEL MUNDO.

16. ACCIDENTES OCURRIDOS POR LA PARTICIPACION DEL A SEGURADO EN HOMICIDIO O ACCIONES DOLOSAS
DE CUALQUIER TIPO, Y CUANDO EL ASEGURADO ESTE INVOL UCRADO EN ACTIVIDADES VIOLATORIAS DE LA
LEY Y CONTRA SU PROPIA VIDA.

17. HOMICIDIO DOLOSO, ENTENDIDO COMO EL OCASIONADO POR HECHOS VOLUNTARIOS DEL CAUSANTE,
CUANDO ESTE QUIERE O DESEA LA MUERTE DEL ASEGURADO O CUANDO EL CAUSANTE ACTUA SABIENDO,
O AL MENOS PREVIENDO, QUE LA MUERTE DEL ASEGURADO S ERA UNA CONSECUENCIA POSIBLE DE SUS
ACTOS, Y PROCEDE A PESAR DE ACEPTAR LA POSIBILIDAD DE QUE SUS ACTOS PRODUZCAN LA MUERTE
DEL ASEGURADO, SEGUN LO INDICA EL CODIGO PENAL.

18. PARTICIPACION EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCI AS Y DESAFIOS QUE SEAN REMUNERADOS O SEAN
LA OCUPACION PRINCIPAL DEL ASEGURADO.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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10.2 EXCLUSIONES COBERTURA ADICIONAL DE REEMBOLSO D E GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE
NO SE EFECTUARA EL PAGO DE LA COBERTURA, CUANDO LOS GASTOS SEAN ORIGINADOS POR:
1. ORTESIS Y PROTESIS.
LOS TRASLADOS DEL ASEGURADO POR UNA DISTANCIA MA YOR A 50 KILOMETROS.
HERNIAS Y SUS CONSECUENCIAS, SEA CUAL FUERE LA C AUSA QUE PROVENGA.
HOSPITALIZACION PARA FINES DE REPOSO O PSIQUIATR ICOS.
CURAS DE REPOSO, CUIDADO SANITARIO, PERIODOS DE CUARENTENA O AISLAMIENTO.
LOS TRATAMIENTOS ESTETICOS PLASTICOS, DENTALES, ORTOPEDICOS Y OTROS TRATAMIENTOS
QUE SEAN PARA FINES DE EMBELLECIMIENTO O PARA CORRE GIR MALFORMACIONES PRODUCIDAS
POR ENFERMEDADES O ACCIDENTES ANTERIORES A LA FECHA DE VIGENCIA DE ESTA POLIZA.
7. CIRUGIA PLASTICA O COSMETICA, A MENOS QUE SEA NE CESITADA POR UNA LESION ACCIDENTAL
QUE OCURRA MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE AMPAR ADO POR LA POLIZA.
8. TRATAMIENTOS POR ADICCION A DROGAS O ALCOHOLISMO , LESION, ENFERMEDAD O
TRATAMIENTO CAUSADO POR INGESTION VOLUNTARIA DE SOM NiFEROS, BARBITURICOS, DROGAS Y
DEMAS SUSTANCIAS DE EFECTOS ANALOGOS O SIMILARES.
9. ANOMALIAS CONGENITAS Y LOS TRASTORNOS QUE SOBREV ENGAN POR TALES ANOMALIAS O SE
RELACIONEN CON ELLAS.
10. TODO TIPO DE EXAMENES DENTALES, EXTRACCIONES, EMPASTES Y TRATAMIENTO DENTAL EN
GENERAL. EXCEPTO LA QUE SEA NECESARIA A CAUSA DIREC TA DE ACCIDENTE.
11. APARATOS AUDITIVOS, LENTES O ANTEOJOS OPTICOS, PROTESIS, ORTESIS, MIEMBROS
ARTIFICIALES Y SUMINISTRO DE APARATOS O EQUIPOS ORT OPEDICOS.
12. LA ATENCION PARTICULAR DE ENFERMERIA FUERA DEL RECINTO HOSPITALARIO.
13. GASTOS POR ACOMPANANTES, MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO,
INCLUYENDO ALOJAMIENTO, COMIDA Y SIMILARES.
14. CUALQUIER SOLICITUD DE REEMBOLSO A CAUSA DE UN A ENFERMEDAD.
15. EPIDEMIAS OFICIALMENTE DECLARADAS.
16. LA ATENCION OTORGADA POR UNA CLINICA PRIVADA EN EL DOMICILIO DEL ASEGURADO.
17. HOSPITALIZACION A CONSECUENCIA DE EMBARAZO O MA TERNIDAD, ALUMBRAMIENTO O LA
PERDIDA QUE RESULTE DEL MISMO.
DE OCURRIR EL ACCIDENTE DEL ASEGURADO DEBIDO A ALGU NO DE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS ANTES
SENALADAS, SE ENTENDERA QUE NO EXISTE COBERTURA PAR A EL CASO EN PARTICULAR, NO EXISTIENDO
OBLIGACION DE INDEMNIZACION ALGUNA POR PARTE DE LA COMPANIA. LA COMPANIA PODRA ELIMINAR O
MODIFICAR CUALQUIERA DE ESTAS EXCLUSIONES, EXIGIEND O PRIMA ADICIONAL O NO, PREVIO ACUERDO CON EL
CONTRATANTE Y CONSIGNANDOLO EN LAS CONDICIONES PART ICULARES DE LA POLIZA.
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10.3 EXCLUSIONES COBERTURA RENTA DIARIA POR HOSPITA LIZACION
ESTA POLIZA NO INDEMNIZARA POR HOSPITALIZACION A CO NSECUENCIA DE:

1. CUALQUIER TRATAMIENTO RELACIONADO CON PADECIMIEN TOS PREEXISTENTES A LA FECHA EN
QUE INICIE LA VIGENCIA DE LA COBERTURA CON RESPECTO A CADA ASEGURADO.

2. TRATAMIENTOS PSIQUIATRICOS Y/O PSICOLOGICOS, TRA STORNOS DE LA ENAJENACION MENTAL,
ESTADOS DE DEPRESION PSIQUICO-NERVIOSO, NEUROSIS O PSICOSIS, CUALESQUIERA QUE
FUESEN SUS MANIFESTACIONES CLINICAS, EXCEPTO SI FUE POR CAUSA DE UN ACCIDENTE
CUBIERTO.

3. AFECCIONES PROPIAS DEL EMBARAZO, INCLUYENDO PART O, CESAREA, PERDIDA O ABORTO Y SUS
COMPLICACIONES, SALVO QUE SEAN A CONSECUENCIA DE AC CIDENTES CUBIERTOS.

4. CUALQUIER TRATAMIENTO O INTERVENCION QUIRURGICA DEBIDOS A AMIGDALITIS, ADENOIDITIS O
HERNIAS, SALVO QUE EL ASEGURADO HAYA ESTADO AMPARAD O ININTERRUMPIDAMENTE
DURANTE LOS CUATRO MESES PREVIOS A LA FECHA EN QUE SE PRACTIQUE LA INTERVENCION O
SE PROPORCIONES EL TRATAMIENTO EN CUESTION.

5. TRATAMIENTOS O INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE CAR ACTER ESTETICO O PLASTICO, EXCEPTO
LAS RECONSTRUCTIVAS QUE RESULTEN INDISPENSABLES A C ONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE
CUBIERTO QUE HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE E STA POLIZA.

6. TRATAMIENTOS DENTALES, ALVEOLARES O GINGIVALES, EXCEPTO LOS QUE RESULTEN A
CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE CUBIERTO Y QUE ORIGINE N LESIONES EN DIENTES NATURALES.

7. CURAS DE REPOSO O EXAMENES MEDICOS GENERALES PAR A COMPROBACION DEL ESTADO DE
SALUD, CONOCIDOS CON EL NOMBRE DE “CHECK-UP”.

8. TRATAMIENTOS DE ENFERMEDADES QUE SON TRANSMITIDA S SEXUALMENTE.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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9. ENVENENAMIENTO DE CUALQUIER ORIGEN Y/O NATURALEZ A CAUSADO COMO RESULTADO DE
ACTOS PROPIOS DEL ASEGURADO O ACTOS INTENCIONALES O DELIBERADOS DE UN TERCERO,
EXCEPTO CUANDO SE DEMUESTRE QUE FUE ACCIDENTAL.

10. PADECIMIENTOS PREEXISTENTES Y LOS ACCIDENTES DE RIVADOS DE LOS MISMOS.

10.4 EXCLUSIONES COBERTURA ADICIONAL DE CANCER
ESTA POLIZA NO AMPARA Y LA COMPANIA NO SERA RESPONS ABLE DEL PAGO DE LAS RECLAMACIONES
PRESENTADAS CUANDO LA ENFERMEDAD AQUi CUBIERTA SEA CONSECUENCIA DE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
SITUACIONES:
1. DIAGNOSTICO O FALLECIMIENTO POR CUALQUIER ENFERM EDAD DISTINTA AL CANCER.
2. DIAGNOSTICOS CLINICOS POR CANCER POSTERIORES AL PRIMER DIAGNOSTICO.
3. SOMETIMIENTO DEL ASEGURADO A RADIACION PERMANENT E, REACCION NUCLEAR O ATOMICA, O
CONTAMINACION RADIOACTIVA.
4. CANCER DE LA PIEL, ESPECIFICAMENTE DEL TIPO BASO CELULAR Y ESPINOCELULAR.
5. CANCER PREEXISTENTE A LA CONTRATACION DE LA POLI ZA DE SEGURO DE PROTECCION TOTAL
CONTRA EL CANCER.
6. CANCER “IN SITU”, INCLUYENDO EL CANCER CERVICO U TERINO.
CUALQUIER INDEMNIZACION SOLICITADA PARA ESTOS BENEF ICIOS QUE SE BASEN EN UN DIAGNOSTICO REALIZADO

POR UNA PERSONA QUE NO SEA UN MEDICO CERTIFICADO O QUE SEA MIEMBRO DE LA FAMILIA DEL ASEGURADO O
QUE VIVAN EN LA MISMA CASA DEL ASEGURADO, SIN IMPOR TAR SI LA PERSONA ES UN MEDICO CERTIFICADO.

11. PERIODO DE CARENCIA
Para este SEGURO COLECTIVO no aplicara ningun tipo de Periodo de Carencia o Periodo de Espera; salvo lo dispuesto para la
“COBERTURA ADICIONAL DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION” en cuanto a periodos de carencia y espera.

12. DEDUCIBLES
Para este SEGURO COLECTIVO no aplicara ningun tipo de deducible, salvo lo dispuesto para la “COBERTURA ADICIONAL DE
RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION” en cuanto a deducibles.

13. VIGENCIA DEL SEGURO:

La pdliza tiene una vigencia de un afio contado a partir de la fecha de inicio de vigencia. Dadas las caracteristicas de esta pdliza, la
vigencia de la cobertura del Asegurado figura en la Solicitud/Certificado y esta sujeta al pago de la prima en tiempo y forma.

Esta Poéliza es renovable anualmente y automéaticamente por periodos iguales, salvo que alguna de las partes exprese lo contrario
con al menos treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de vencimiento. En caso que la Compafiia requiera incluir modificaciones
en la cobertura o la prima, estas deberan ser comunicadas con (30) dias de anticipacién a la fecha de renovacion.

La Compafiia se obliga a notificar al Asegurado y a sus Beneficiarios, segun corresponda, cualquier decision que tenga por objeto
rescindir o anular el contrato de seguro, a fin de que estén en posibilidad de hacer valer las acciones conducentes a la salvaguarda
de sus intereses.

14. MONTO DE LA PRIMA'Y FORMA DE PAGO

14.1. Monto: El Tomador se obliga a pagar la cantidad que sefiale la Compafiia por concepto de Prima, de acuerdo a lo estipulado
en la Solicitud/Certificado y segun el Plan Contratado por el Asegurado en la Solicitud de Seguro del Asegurado.

Bajo la modalidad contributiva, en caso que la cobertura del seguro sea cancelada por el Asegurado durante los primeros quince
(15) dias naturales posteriores a la inclusién en el Seguro y siempre que no exista reclamacion sobre la misma, se le devolverd el
cien por ciento (100%) de las Primas que haya pagado. Si la cancelacion se produce posterior a dicho periodo se le devolveran las
primas no devengadas al momento de la cancelacion, exceptuando los casos en que se cobraran Primas en fecha posterior a la
cancelacion, en cuyo caso se devolvera lo cobrado de mas.

Cuando corresponda la devolucion de primas no devengadas, la misma se hara dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la
cancelacion de su cobertura por parte del Asegurado.

Se concede un periodo de gracia de treinta (30) dias para el pago de la prima en cualquier fecha de vencimiento
independientemente de la frecuencia de pago. Si no se abona la prima antes de la expiracion del periodo de gracia, la cobertura del
Asegurado terminara automaticamente al final de dicho periodo de gracia por incumplimiento de pago.

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.

Monto de Prima a Pagar y Eleccion de Opciones Estab  lecidas en las Condiciones Generales

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com



2>

:«\\\\\)},9»
ZsvZ
(B

)
0”“ Compania de Seguros, S.A.
COBERTURAS Plan A Plan B Plan C Plan D
Muerte Accidental Titular ¢ 3,150,000 | ¢ 3,150,000 | ¢ 6,300,000 | ¢ 6,300,000
Muerte Accidental en transito | ¢ 3,150,000 | ¢ 3,150,000 | ¢ 6,300,000 | ¢ 6,300,000
Asistencia Medica Familiar INCLUIDO INCLUIDO INCLUIDO INCLUIDO
Reembolso de Gastos Medicos
. N/A ¢ 189,000 | ¢ 315000 | ¢ 315,000

por accidente
Renta Diaria por Hospitalizacion N/A N/A N/A ¢ 65,000

Titular ¢ 4,300 | ¢ 4,500 | ¢ 5,200 | ¢ 7,500

PRECIO
Conyugue i} 4,650 | ¢ 4,850 | ¢ 5,800 | ¢ 9,400

Nota: La suma asegurada del conyuge es el 50% de la suma asegurada del titular.

COBERTURAS Plan E Plan F Plan G Plan H
Muerte Accidental Titular ¢ 6,300,000 | ¢ 6,300,000 | ¢ 7,560,000 | ¢ 9,450,000
Muerte Accidental en transito ¢ 6,300,000 | ¢ 6,300,000 | ¢ 7,560,000 | ¢ 9,450,000
Asistencia Medica Familiar INCLUIDO INCLUIDO INCLUIDO INCLUIDO
Reembolso de Gastos Medicos Por
. ¢ 630,000 | ¢ 630,000 | ¢ 756,000 | ¢ 945,000
accidente
Renta Diaria por Hospitalizacién ¢ 95,000 | ¢ 95,000 | ¢ 126,000 | ¢ 158,000
Indemnizacién por Cancer N/A ¢ 1,260,000 | ¢ 1,890,000 | ¢ 2,520,000
Edad de 18 a 29 afios ¢ 9,700 | ¢ 11,250 | ¢ 13,000
Edad de 30a39 afios ¢ 9,900 | ¢ 11,500 | ¢ 13,400
Precio Titular |Edad de 40a 49 afios ¢ 9,000 | ¢ 10,300 | ¢ 12,200 | ¢ 14,200
Edad de 50 a 59 afios ¢ 11,400 | ¢ 13,800 | ¢ 16,400
Edad de 60 a 65 afios ¢ 13,100 | ¢ 16,400 | ¢ 19,800
Edad de 18 a 29 afios ¢ 12,400 | ¢ 14,750 | ¢ 17,400
Edad de 30 a39 afios ¢ 12,650 | ¢ 15,150 | ¢ 18,000
Precio Cényuge |Edad de 40a49afios | ¢ 11,600 | ¢ 13,200 | ¢ 16,000 | ¢ 19,200
Edad de 50 a 59 afios ¢ 14,900 | ¢ 18,600 | ¢ 22,400
Edad de 60 a 65 afios ¢ 17,500 | ¢ 22,400 | ¢ 27,500
Nota: La suma asegurada del c6nyuge es el 50% de |la suma asegurada del titular.

14.2 Formas de pago

Las primas deberan ser pagadas a la Compafiia por el Contratante mensualmente mediante un cheque, transferencia electronica,
deposito en sucursal bancaria u otro medio expresamente sefialado por la Compaiiia. Lo anterior independientemente de que la
poliza sea contributiva 0 no. Para que la Compafiia esté obligada al pago de la indemnizacion deber& haber percibido la prima, en
un plazo no mayor de treinta (30) dias habiles posteriores a la fecha de vencimiento del pago.
Si la prima no ha sido pagada dentro del plazo establecido en esta pdliza, 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.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico:

contacto@assanet.com
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Durante este periodo de gracia la podliza permanecerd en vigor. Una vez vencido dicho periodo, la pdliza terminara
automaticamente sin responsabilidad para la Compafiia.

Si la muerte del Asegurado, o cualquier otro riesgo cubierto, ocurriera dentro del periodo de gracia, estaran cubiertos por la péliza
siempre que el Contratante pague previamente la prima vencida correspondiente al contrato colectivo. Lo anterior aplica de forma
independiente a que la pdliza se haya contratado bajo Modalidad Contributiva 0 Modalidad No-Contributiva.

15. PROCEDIMIENTO PARA INFORMAR EL SINIESTRO

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacién, el Asegurado o el(los) Beneficiario(s) debera(n) presentar los requisitos para el
tramite en las oficinas de la Compafiia. La Compaifiia, revisard que los requisitos estén completos con el fin de que se proceda con
el andlisis respectivo.

Cuando la Compafiia revise la informacién presentada y detecte la falta de requisitos para la presentacién de un reclamo,
comunicara el requerimiento al Asegurado o al Beneficiario, y al Contratante en un plazo no mayor de cinco (5) dias habiles.

El Beneficiario o Asegurado tendra quince (15) dias 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 todos los requisitos
que se establecen a continuacion.

15.1 EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL
Para el tramite de reclamos, el (los) Beneficiario(s) debera(n) presentar a la Compafiia dentro de los primeros diez (10) dias de
haber ocurrido el accidente cubierto y suministrar los siguientes documentos a fin de probar la cobertura del siniestro:
=  Formulario de Reclamacién suministrado por la Compafiia.
= Acta de defuncién original, que sefiale expresamente la causa de muerte (en los casos en que ésta pueda determinarse).
= Copia de cédula de identidad del Asegurado y/o carnet de residente, en su defecto se deberd presentar partida de
nacimiento original del Asegurado.
= Certificacion con los sellos originales de la autoridad competente, donde se indique la causa de la muerte.
= Documentacién complementaria si fuere aplicable, tales como parte de transito, de la policia o del juzgado competente.
= Partida de nacimiento original de los Beneficiarios menores edad o copia de cédula de identidad si fueren mayores de
edad.
= Para los Beneficiarios menores de edad, copia de identidad del padre sobreviviente o documento de tutoria legal.
= Cualquier otro documento que la Compafiia considere necesario.
La Compafiia tendra el derecho de requerir prueba adicional y solicitar examen(es) médico(s) del Asegurado cuando y tan seguido
como pueda ser razonablemente requerido durante el periodo cuando el reclamo esta pendiente y para llevar a cabo una autopsia
en caso de muerte siempre que ésta no esté prohibida por ley.
Ademas, la Compaiiia podréa solicitar cualquier otro documento o prueba de pérdida que requiera para comprobar la ocurrencia del
accidente como causante de la pérdida, y el ajuste del reclamo o las estipulaciones de esta pdliza, tales como los documentos que
se mencionan en la seccion sobre derecho de subrogacion de esta pdliza.

15.2. EN CASO DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR AC CIDENTE
El Asegurado o su representante debera dar aviso escrito a la Compafiia dentro de los primeros diez (10) dias de haber ocurrido el
accidente cubierto y suministrar los siguientes documentos a fin de probar la cobertura del siniestro y solicitar el reembolso de los
Gastos médicos.
= Completar el formulario de Reclamacién suministrado por la Compaiiia;
= Copia de identidad del Asegurado y/o carnet de residente, en su defecto se debera presentar partida de nacimiento original del
asegurado.
= Original Receta Médica la cual debe ser completada por el médico tratante detallando:
o0 Fecha de atencién al paciente
o Nombre del paciente
o Diagnéstico
o0 Detalle de medicamentos
o Firmay sello del médico tratante.
= La declaracion del asegurado acerca de si el gasto cuya devolucion se solicita estaba cubierto por otros seguros, sistemas o
instituciones gque otorguen beneficios médicos y al cual pertenezca el asegurado.
= La entrega a la Compafiia de los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos, boletas y facturas cuando
corresponda, copia de 6rdenes de atencion, copia de programas médicos u otros documentos que acrediten el gasto incurrido
y su cancelacion; como, asimismo, en su caso, los que acrediten el pago o el reembolso de una parte de ellos, por las
instituciones o entidades referidos en el nimero anterior.
=  Original Orden de Rayos X o Estudios (si aplica)
= En caso de Hospitalizacion, presentar una declaracion oficial del Hospital con las cuentas, cargos y recibos.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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Con todo, la Compafila queda facultada para solicitar los documentos adicionales que estime del caso, a efectos de aclarar
satisfactoriamente la ocurrencia de un siniestro y determinar su monto. Ademas, la Compafiia podra practicar a su costa examenes
médicos al asegurado respecto del cual se refiera la solicitud de indemnizacion.
Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la Compafiia no estara obligada a efectuar reembolso alguno de gastos. Ademas, la
Compaifiia podra solicitar cualquier otro documento o prueba de pérdida que requiera para comprobar la ocurrencia del accidente
como causante del siniestro, y el ajuste del reclamo o las estipulaciones de esta pdliza, tales como los documentos que se
mencionan en la seccion sobre derecho de subrogacion de esta pdliza.

15.3 EN CASO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
Para solicitar el pago de cualquier indemnizacion, el Asegurado o el(los) Beneficiario(s) debera(n) presentar los requisitos para el
tramite en las oficinas de la Compafiia. La Compafiia revisard que los requisitos estén completos y remitira los documentos en un
plazo no mayor de dos (2) dias habiles a la Compafiia, con el fin de que se proceda con el andlisis respectivo.
Los requisitos de informacion establecidos para evaluar la procedencia del reclamo son:

a. Boletas o facturas originales comprobatorias de los gastos efectuados.
b. Certificacion de ingreso y salida del hospital.
C. Certificacion del uso de salas de cuidados intensivos

Cuando la Compafiia revise la informacion presentada y detecte la falta de requisitos para la presentacion de un reclamo,
comunicara el requerimiento al Asegurado o al Beneficiario en un plazo no mayor de cinco (5) dias habiles.

El Beneficiario tendra quince (15) dias a partir de la notificacion, para presentar la documentacion que estd 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 todos los requisitos que se
establecen a anteriormente.

Ademas, la Compafiia podra solicitar cualquier otro documento o prueba de pérdida que requiera para comprobar la ocurrencia del
Accidente como causante de la pérdida, y el ajuste del reclamo o las estipulaciones de esta pdliza, tales como los documentos que
se mencionan en la seccion sobre derecho de subrogacion de esta péliza.

15.4 EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacion, el Asegurado debera presentar los requisitos que se le requieran para el tramite
en las oficinas de la Compafiia. La Compafiia, revisara que los requisitos estén completos con el fin de que se proceda con el
andlisis respectivo.
En caso de que la informacion presentada a la Compafiia se encuentre incompleta para la presentacion de un reclamo, la
Compaiiia le comunicara el requerimiento al Asegurado.
El Beneficiario tendra quince (15) dias a partir de la notificacion, para presentar la documentacion que estd 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 todos los requisitos que se
establecen a continuacion.
Para el tramite de reclamos, el Beneficiario debera presentar a la Compafiia dentro de los primeros diez (10) dias de haber ocurrido
el siniestro y suministrar los siguientes documentos:

¢ Formulario de Reclamacion suministrado por la Compafiia.

¢« Copia del documento de identidad del Asegurado y/o carnet de residente, en su defecto se debera presentar partida de

nacimiento original del Asegurado.

¢ Documentacion complementaria si fuere aplicable.

« Diagnéstico de Cancer escrito y firmado por el Médico tratante.

«  Original escrito y copia del resultado del examen patolégico realizado a la biopsia del Asegurado firmada por un Médico

especialista en oncologia.

La Compafiia queda facultada para solicitar documentos adicionales que estime del caso a efectos de aclarar satisfactoriamente la
ocurrencia de un siniestro. Ademas, la Compafiia podra practicar a su costa examenes médicos al Asegurado respecto del cual se
refiera la solicitud de indemnizacion.

17. CONTACTO

ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A. podra ser notificada  de cualquier comunicacion en Pozos de Santa Ana, P arque
Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Ri ca o0 a la direccion electrénica: contacto@assanet.c ___om. Si requiere
asistencia durante su viaje 0 en caso de emergencia , llame por cobrar a través de la Operadora Interna cional a los
teléfonos: Espafiol: (57) 1 736 2153 / Inglés: (57) 1 736 2150 / Portugués: (57) 1 736 2144 o llame a | os numeros directos

asignados al pais donde se encuentra, segun la list  a de teléfonos adjunto al Certificado de la Péliza.

18. PAGO DE RECLAMACIONES
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 aceptacién de pruebas satisfactorias de interés y de pérdida en

las oficinas de esta Compaifiia.
Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com
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En caso de que la Compafiia decline el pago de cualquier reclamacion el Asegurado tendra derecho a apelar ante la Compafiia, e
incluso demandarla ante los tribunales competentes dentro del plazo de prescripcion sefialado en esta péliza.

19. DECLINACION Y APELACION DEL RECLAMO

19.1 Declinacion: En aquellos casos que proceda la declinacién 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), segin sea el caso, esta autorizado para solicitar la revisién ante la
Compainiia. Dicha revisién podra presentarla directamente en la Compafiia. Para que dicha revision proceda, deberé presentar su
alegato por escrito y aportar las pruebas correspondientes.

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

20. RETRACTO:
El Retracto no es aplicable para el presente SEGURO.

21. DERECHO A RECIBIR RESPUESTA
El Asegurado tendra derecho a recibir respuesta oportuna a todo reclamo, peticion o solicitud que presente, personalmente o por
medio de representante legal, ante la Compafiia, dentro de un plazo méaximo 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 informacién previa relativa a los términos y condiciones del SEGURO ACCIDENTES
PERSONALES COLECTIVO “RESPALDA MAS”, asi como del presente documento. 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 emisién del SEGURO ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO “RESPALDA MA S”,
facultara a ASSA Compafiia DE SEGUROS, S.A. de relevarse de la obligacion de indemnizar bajo la poliza que se expida basada
en tales declaraciones y cancelar la pdliza, si éstas se han realizado con intencién dolosa o si las mismas llegaren a afectar la
apreciacion del riesgo.

C /FW( 4 ‘M/

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) niumero P19-57-A05-748 de fecha 06 de
diciembre del 2017.

Direccién: Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica.
Teléfono: (506) 2503-2700 | Fax: (506) 2503-2797 | Apartado: 46-6155, Férum, Santa Ana | Correo electrénico: contacto@assanet.com



