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SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
MODALIDAD INDIVIDUAL
CONDICIONES GENERALES
(DOLARES)

Fecha de la Péliza Péliza No.

Contratante

Aniversario de la Péliza

Fecha de Vencimiento de las Primas

Cobertura Basica MUERTE ACCIDENTAL

Coberturas Adicionales Opcionales
DESMEMBRAMIENTO, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE,
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE, RENTA
DIARIA POR HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE O
ENFERMEDAD CON O SIN CONVALECENCIA

PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE COSTA RICA, S.A. (denominada aqui la Compafiia de Seguros) en
consideracion a la solicitud para esta Pdliza y al pago de primas como se estipula en la Péliza, por este medio

ACUERDA PAGAR:
Los beneficios de acuerdo con y sujetos a los términos de la Péliza.

La Pdliza estara en vigor en la Fecha de la Péliza mostrada anteriormente. Las primas son pagaderas por el
Contratante en cantidades determinadas como se estipula aqui. La primera prima vence en la Fecha de la
Pdliza y las siguientes primas venceran en las Fechas de Vencimiento de las primas mostradas anteriormente.
Las Secciones expuestas en las péaginas siguientes de las Condiciones Generales y Addenda adjuntos,
forman parte de la misma Pdéliza.

Si el contenido de la poliza difiere de la solicitud o propuesta de seguro, prevalecera la poliza. No obstante, el
asegurado tendra un plazo de treinta dias naturales a partir de la entrega de la po6liza para solicitar la
rectificacion de las clausulas respectivas. En este caso, las clausulas sobre las que no se ha solicitado
rectificacion serén validas y eficaces desde la fecha de emision de la pdliza. Transcurrido el plazo a que se
refiere el parrafo anterior, caducaré el derecho del asegurado de solicitar la rectificacion de la pdliza.

EN TESTIMONIO DE LO CUAL, PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE COSTA RICA, S.A. ha dispuesto esta
Péliza para ser ejecutada en la Fecha de la misma Péliza.

Seran causales de Terminacién de esta Pdliza las contenidas en este Contrato Poliza y de manera supletoria
en la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

Fecha Firma Autorizada
PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE

COSTA RICA
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 P16-33-A06-294 de fecha 9 de
noviembre de 2012.



CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1 DEFINICIONES.

Para los efectos de esta Pdliza se entiende por:

1.

Accidente: Para los efectos de este seguro se entiende por accidente, todo suceso
imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos, que afecte el
organismo del Asegurado provocandole lesiones, que se manifiesten por heridas visibles o
contusiones internas, incluyéndose asimismo el ahogamiento vy la asfixia, torcedura y
desgarramientos producidos por esfuerzos repentinos, como también estados septicémicos
e infecciones que sean la consecuencia de heridas externas e involuntarias y hayan
penetrado por ellas al organismo o bien se hayan desarrollado por efecto de contusiones.

Asegurado: Es la persona fisica sobre la cual recaen los riesgos objeto de cobertura por
este seguro.

Beneficiario: Es la persona que recibe el pago de la indemnizacion en caso de
fallecimiento del asegurado.

Contratante: Es la persona fisica o juridica que contrata el seguro con la Compafiia de
Seguros y esta obligado a pagar la prima. La figura de Contratante puede coincidir o no
en la misma persona del Asegurado; en caso de no coincidir, se entiende que es un
seguro tomado por cuenta de un tercero.

Curas de reposo: Descanso prescrito al asegurado, por un médico, como consecuencia
de alguna patologia médica.

Enfermedad: Toda alteracion de la salud cuyo diagndéstico y confirmacién sea efectuado
por un médico legalmente idéneo. Todas las enfermedades que existan
simultdneamente, debidas a la misma causa 0 a otra relacionadas entre si, seran
consideradas como una misma enfermedad.

Enfermedad preexistente: Cualquier lesion, enfermedad o dolencia que afecte al
Asegurado, conocida o diagnosticada con anterioridad a la fecha de inicio de la cobertura.

Deducible para esta pdliza: Es el monto por evento que corresponde a los gastos no
amparados por esta péliza que sera siempre responsabilidad del Asegurado, y cuyo valor
se establece en las Condiciones Particulares. Dicho deducible sera aplicable respecto de
los gastos provenientes de cada enfermedad o accidente que se reclame a la Compafiia
de Seguros, en forma separada. De esta forma el deducible aplicado a los gastos
provenientes de una misma enfermedad o accidente, ser4 nuevamente aplicado a los
gastos provenientes de otra enfermedad o accidente denunciado. El referido deducible se
aplicara asimismo por separado respecto de cada miembro del grupo familiar asegurado,
en el evento que estos cuenten con cobertura en virtud de la presente péliza.




9. Monto Méaximo: Es el maximo monto de la Suma Asegurada para la cobertura de esta
péliza por los gastos provenientes de todas las enfermedades diagnosticadas o
accidentes ocurridos durante la vigencia de la pdliza, en conjunto. Dicho monto maximo,
el cual debera establecerse en las Condiciones Particulares de la pdliza, se reinstala en
de cada renovacién anual de la pdliza de manera automatica.

CLAUSULA 2 COBERTURAS

La Compafiia de Seguros pagard al Asegurado o a sus Beneficiarios, a consecuencia de la
realizacién de cualquier evento amparado por esta podliza, las cantidades sefaladas en las
Condiciones Particulares, de acuerdo con la definicion de la Cobertura Bésica y las Coberturas
Adicionales Opcionales que se indican en esta pdliza. Ademas de la contratacion de la Cobertura
Bésica, el Asegurado podra contratar una 0 mas de estas Coberturas Adicionales Opcionales, las
gue deberan estar expresamente consignadas en las Condiciones Particulares y que se detallan a
continuacion:

COBERTURA BASICA: MUERTE ACCIDENTAL

En virtud de esta cobertura la Compafia de Seguros, pagara a los Beneficiarios la Suma
Asegurada especificada en las Condiciones Particulares, inmediatamente después de recibidas y
aprobadas las pruebas en cuanto a que el fallecimiento del Asegurado se produjo durante la
vigencia de esta cobertura, como consecuencia directa e inmediata de un accidente.

Se entendera como fallecimiento aquel que ocurra a mas tardar dentro de los trescientos sesenta
y cinco (365) dias siguientes de ocurrido el accidente.

Si el Asegurado falleciera como consecuencia de algun accidente, la Compafia de Seguros
deducira de la suma a pagar bajo esta cobertura, el importe que hubiere ya pagado al Asegurado
por el mismo accidente bajo las coberturas adicionales opcionales, en caso de haber sido
contratadas.

COBERTURA ADICIONAL OPCIONAL: DESMEMBRAMIENTO

Mediante el pago de la prima correspondiente para esta cobertura adicional opcional, cuando la
lesion produzca cualquiera de las pérdidas que a continuacion se indican, siempre que las
consecuencias de las lesiones se manifiesten antes de los noventa (90) dias contados desde su
ocurrencia, la Compafia de Seguros indemnizara al Asegurado los siguientes porcentajes de la
Suma Asegurada indicado en las Condiciones Particulares de la péliza:

100% En caso de pérdida total de los dos ojos, o de ambos miembros superiores (brazos), o de
las dos manos, o de ambos miembros inferiores (piernas), o de los dos pies, 0 de un
miembro inferior (pierna) con una mano o un brazo;

50% Por la pérdida total de uno de los miembros superiores (brazos), o uno de los miembros
inferiores (pierna), o de una mano;

40% Por pérdida total de un pie;



50% Por la sordera completa de ambos oidos;

25% Por la sordera completa de un oido en caso de que el Asegurado ya hubiera tenido sordera
completa del otro, antes de contratar este seguro;

13% Por la sordera completa de un oido;

50% Por la ceguera total de un ojo en caso de que el Asegurado ya hubiere tenido ceguera total
del otro antes de contratar este seguro;

50% Por la ceguera total de un 0jo;

20% Por la pérdida total de un pulgar;

15% Por la pérdida total del indice derecho o izquierdo;

5% Por la pérdida total de cualquiera de los demés dedos de la mano;
3% Por la pérdida total de un dedo del pie;

La pérdida total de cada falange, se calculara en forma proporcional a la pérdida total del dedo
completo correspondiente. La indemnizacion por la pérdida total o parcial de varios dedos, se
determinar4 sumando el porcentaje asignado a cada uno de los dedos y falanges perdidos. La
pérdida funcional total de cualquier miembro, se considerara como pérdida efectiva del mismo.

En el caso de ocurrir mas de un siniestro durante la vigencia de la pdliza, los porcentajes a
indemnizar se calcularan con base al monto asegurado y no al saldo de éste, después de haber
efectuado otros pagos. Sin embargo, el total de indemnizaciones provenientes de
desmembramientos por uno o mas accidentes ocurridos durante el periodo de cobertura de esta
péliza, no podra, en ningun caso, exceder del 100% la Suma Asegurada para esta cobertura
adicional opcional de Desmembramiento.

Para los efectos de la correcta interpretacion de la terminologia empleada en esta cobertura
adicional opcional de Desmembramiento, se establece el significado de los siguientes términos:

Pérdida total: Se entiende por "pérdida total" referida a un miembro u 6érgano, su eliminacion del
organismo al cual pertenece, en forma definitiva y en su total integracion anatémica y funcional.

Pérdida parcial: Se entiende por "pérdida parcial” la eliminacion de parte de un érgano o miembro
al cual pertenece en forma definitiva.

Pérdida Funcional Total: Se entiende por "pérdida funcional total" la ausencia definitiva y total de
toda capacidad de funcion o fisiologia del o los érganos afectados, pudiendo o no estar implicado el
aspecto anatémico del miembro comprometido.

Miembro: Se entiende por "miembro"”, cualquier extremidad articulada con el tronco, destinada a
ejecutar los grandes movimientos de la locomocién y presion, tales como brazos y piernas.



COBERTURA ADICIONAL OPCIONAL: INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR
ACCIDENTE

Mediante el pago de la prima correspondiente para esta cobertura adicional opcional, y cuando
como resultado de lesiones producto de un accidente, el Asegurado se encontrare dentro de los
noventa (90) dias, contados desde la fecha del accidente, en estado de incapacidad permanente
en un ochenta por ciento (80%), la Compafila de Seguros pagard el monto indicado en las
Condiciones Particulares de la pdliza, menos cualquier otro monto pagado al Asegurado por el
mismo accidente bajo la cobertura adicional opcional de Desmembramiento, a razon del diez por
ciento anual durante un periodo méaximo de diez (10) afios mientras el Asegurado esté vivo o hasta
la cesacion de su incapacidad. Sin perjuicio de lo anterior, se podra establecer el pago del capital
contratado mediante un pago Unico y total, de lo que debera dejarse constancia expresa en las
Condiciones Particulares.

Para los efectos de esta cobertura, se entiende por incapacidad permanente en un ochenta por
ciento (80%), la que causa una disminucion de facultades o aptitudes para el trabajo, consistente
en una pérdida de capacidad general, organica o funcional, igual o superior al ochenta por ciento
(80%) de la capacidad de trabajo, evaluado conforme a los parametros establecidos en el Codigo
de Trabajo costarricense.

La Compafiia de Seguros determinara en un plazo maximo de treinta (30) dias si se ha producido
la incapacidad de un Asegurado, conforme a las pruebas presentadas y los examenes requeridos,
en su caso.

El Asegurado, dentro de los diez (10) dias siguientes a la comunicacion de la determinacion de la
Compafiia de Seguros, podra requerir que la incapacidad sea evaluada.

Se conformara una junta médica que evaluara la incapacidad del Asegurado, pronunciandose si se
encuentra conforme a los conceptos descritos en esta cobertura. La junta médica estara
conformada por un médico nombrado por el Asegurado, un médico nombrado por la Compafiia de
Seguros y un tercer médico nombrado por los médicos designados por cada una de las partes.
Estos médicos deberan tener una especialidad acorde con la lesion sufrida, debidamente
registrados ante el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, con una experiencia minima de
tres (3) afios como médico. Respecto de los honorarios de los médicos, cada uno paga los
honorarios del médico designado por cada parte y por mitades el honorario del tercer médico.

La junta médica podra someter al Asegurado a los examenes médicos que considere necesarios,
cuyos costos seran soportados en partes iguales entre el Asegurado y la Compafiia de Seguros.

La declaracion de incapacidad permanente del Asegurado por algin organismo de la seguridad
social o cualquier otro legal competente, sélo tendra para la Compafiia Seguros y para la junta
médica, un valor meramente informativo.

Durante el periodo de evaluacién, y hasta que proceda el pago definitivo de la indemnizacion
correspondiente por parte de la Compafiia de Seguros, el Asegurado debera continuar pagando las
primas a objeto de mantener vigentes las coberturas de esta poliza.



Si procede el pago de la indemnizacién, la Compafia de Seguros pagara la Suma Asegurada de
esta cobertura adicional opcional desde la fecha de la notificacion de la invalidez a la Compafiia de
Seguros y devolverd las primas pagadas sobre esta cobertura desde el mes siguiente de la referida
fecha de notificacion de la invalidez.

COBERTURA ADICIONAL OPCIONAL: REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR
ACCIDENTE

Mediante el pago de la prima correspondiente para esta cobertura adicional opcional, la Compafiia
de Seguros reembolsara al Asegurado el porcentaje expresado en las Condiciones Particulares de
los gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria en que éste incurra a consecuencia de
un accidente, hasta el monto anual indicado en las Condiciones Particulares y siempre que tales
gastos sean producto de atenciones prestadas dentro del plazo de trescientos sesenta y cinco
(365) dias siguiente a la fecha del accidente y a consecuencia de las lesiones sufridas en él.

Sera condicidn necesaria para proceder al reembolso, la presentacion por parte del Asegurado, de
los recibos o facturas originales, comprobatorias de los gastos efectuados.

Esta cobertura contara con un deducible por evento cuyo monto sera el indicado en las
Condiciones Particulares de la pdliza, y el cual sera siempre responsabilidad del Asegurado.

DEDUCIBLE: Esta cobertura adicional contara con un deducible por evento cuyo monto sera el
indicado en las Condiciones Particulares de la pdliza, y el cual ser4d siempre de cargo del
asegurado. Esta cobertura tendra lugar durante las 24 horas del dia, sin mediar restricciones en
cuanto a residencia y viajes que se realicen por todo el mundo. Aplica un Deducible minimo de
US$ 25.00.

De acuerdo a la eleccidn elegida en el deducible, el contratante tendra derecho a un descuento
en su prima de riesgo asi:

DEDUCIBLE | %DESCUENTO
$USD 25 30%
$USD 50 40%
$USD 100 50%

Sdélo para tarifas de los primeros $USD 500

COBERTURA ADICIONAL OPCIONAL: RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION A CAUSA DE
ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Mediante el pago de la prima correspondiente para esta cobertura adicional opcional, la Compafia
de Seguros pagard al Asegurado hospitalizado a causa de accidente o enfermedad, la cantidad
diaria que previamente se haya establecido en las Condiciones Particulares, independientemente
del gasto real en que haya incurrido el Asegurado.



Se pagard la cantidad diaria a contar del niumero de dias de hospitalizacién sefialado en las
Condiciones Particulares de la pdliza y hasta el méximo de dias sefialados en dichas Condiciones
Particulares.

Se entiende por Entidad Hospitalaria el hospital, clinica o entidad legalmente autorizada para
suministrar los servicios generales de la medicina que disponga y utilice regularmente laboratorio,
quiréfano y equipo de rayos X, atendidos por personal profesional especializado.

Sera condicién necesaria para proceder con el pago, la presentacion por parte del Asegurado, de
un certificado que acredite el periodo de permanencia, emitido por la Entidad Hospitalaria.

COBERTURA ADICIONAL OPCIONAL DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION A CAUSA
DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD: CONVALECENCIA

El Asegurado podra contratar, mediante el pago de la prima correspondiente, el beneficio adicional
de convalecencia, estipulandolo expresamente en las Condiciones Particulares de la pdliza.

En este caso, la Compafila de Seguros pagara al Asegurado por este concepto una cantidad
equivalente al 50% de la suma de las indemnizaciones diarias por accidente o enfermedad que
efectivamente perciba el Asegurado por la cobertura adicional opcional de Renta Diaria por
Hospitalizacion a Causa de Accidente o Enfermedad, independientemente del numero de dias que
permanezca en convalecencia.

Esta cobertura adicional opcional, en el evento de que se contrate, se aplicard cada vez que el
Asegurado se hospitalice y tenga derecho al pago de la indemnizacion diaria de enfermedad o
accidente.

CLAUSULA 3 EXCLUSIONES

No se efectuara el pago de las cantidades establecidas en las coberturas de esta
poéliza, cuando el fallecimiento, lesiones o enfermedad del Asegurado se produzca
a consecuencia de:

1) Efectos de guerra civil o internacional, declarada o no declarada, invasion,
accion de un enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas, ya sea
con o sin declaracién de guerra.

2) Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente
gue se hatratado de legitima defensa.

3) Comisidn de actos calificados como delito, asi como la participacién activa
en rebelion, revolucion, sublevacion, asonadas, motin, conmocién civil,
subversion y terrorismo.

4) Suicidio, intento de suicidio, intoxicaciones o heridas causadas a si mismo,
ya sea estando en su pleno juicio o enajenado mentalmente.



5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Prestacién de servicios del Asegurado en la Fuerza Publica o funciones
policiales de cualquier tipo.

Participacion en las siguientes actividades o deportes: pasajero en aviacion
privada, paracaidismo, alas delta, parapente, bungee jumping, alpinismo,
escalada, motociclismo, artes marciales, boxeo, lucha, rodeo, rugby,
equitacion, polo.

Encontrarse el Asegurado en estado de ebriedad, o bajo los efectos de
cualquier narcético a menos que hubiese sido administrado por
prescripcion médica. Estos estados deberan ser calificados por la autoridad
competente.

Desempefiarse el Asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o
comerciales, a menos que expresay especificamente se prevea y acepte su
cobertura por la Compafiia de Seguros.

Riesgos de radiacion, reacciéon nuclear o atdmica, o contaminacion
radioactiva.

Movimientos sismicos desde el grado 8 inclusive de la escala modificada de
Mercalli, determinado por el ente regulador correspondiente.

Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales
anomalias o se relacionen con ellas.

Infecciones bacterianas, excepto las infecciones piogénicas que sean
consecuencia de una herida, cortadura o amputacién accidental. Esta
exclusién no se aplica a la cobertura adicional opcional de Renta Diaria por
Hospitalizacion a Causa de Accidente o Enfermedad con o sin
Convalecencia de estas Condiciones Generales.

Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.

Tratamientos meédicos o quirargicos distintos de los necesarios a
consecuencia de lesiones o enfermedad cubiertas por esta poliza.

Hospitalizacién a consecuencia de embarazo o maternidad, alumbramiento
o la pérdida que resulte del mismo.

Examenes médicos de rutina.



17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

Cirugia plastica o cosmética, a menos que sea necesitada por una lesién
accidental que ocurra mientras el Asegurado se encuentre amparado por la
poliza.

Cualquier tipo de enfermedad mental o nerviosa.
Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento.
Una infeccion oportunistica, o un neoplasma maligno, si al momento de la

muerte o enfermedad el Asegurado sufria del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida. Con tal propésito, se entendera por:

"Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida", lo definido para tal
efecto por la Organizacion Mundial de la Salud. Copia de dicha
definicién estd archivada en las oficinas principales de la Compaiiia
de Seguros en San José, Costa Rica.

- “Infeccion Oportunistica” incluye, pero no debe limitarse a Neumonia
causada por Pneumocystis Carinii, Organismo de Enteritis Cronica,
Infeccién Virica o Infeccién Micobacteriana Diseminada.

- “Neoplasma Maligno” incluye, pero no debe limitarse al Sarcoma de
Kaposi, al Linfoma del Sistema Nervioso Central o a otras afecciones
malignas ya conocidas 0 que puedan conocerse como causas
inmediatas de muerte en presencia de una inmunodeficiencia
adquirida.

- “Sindrome de Inmunodeficiencia  Adquirida” debe incluir
Encefalopatia (demencia) de V.ILH. (Virus de Inmunodeficiencia
Humano) y Sindrome de Desgaste por V.ILH. (Virus de
Inmunodeficiencia Humano).

Tratamiento o cirugia dental, excepto por lesiones en dientes naturales
sanos, ocasionados por un accidente.

Enfermedades, lesiones o condiciones médicas preexistentes que hayan sido
conocidas o diagnosticadas con anterioridad a la fecha de inicio de la
cobertura.

Los tratamientos estéticos plasticos, dentales, de ortodoncia, ortopédicos y
otros tratamientos que sean para fines de embellecimiento o para corregir
malformaciones producidas por enfermedades o accidentes anteriores a la
fecha de vigencia de esta podliza.



24) Todo tipo de tratamientos por obesidad, salvo en aquellos casos calificados
como “obesidad mérbida”, de acuerdo a los parametros establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Copia de éstos se encuentran
archivados en las oficinas principales de la Compafiia de Seguros en San
José, Costa Rica.

25) Tratamientos por adiccién a drogas o alcoholismo, lesiéon, enfermedad o
tratamiento causado por ingestion voluntaria de somniferos, barbituricos,
drogas y demas sustancias de efectos anédlogos o similares.

26) Participacion en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean
remunerados o sean la ocupacion principal del Asegurado.

27) Epidemias oficialmente declaradas.

28) Acto delictivo cometido, en calidad de autor o cémplice, por un Beneficiario o
quien pudiere reclamar el monto asegurado o la indemnizacion.

CLAUSULA 4 ELEGIBILIDAD

Las edades elegibles para la Cobertura Basica por Fallecimiento para hombres y mujeres entre
las edades de 16 y 64 afios de edad (hasta el ultimo dia antes de cumplir los 65 afios). También
los conyuges entre las edades de 18 y 59 afios (hasta el dltimo dia antes de cumplir los 60 afios)
y los hijos no mayores de 18 afios, que sean solteros, estudien a tiempo completo y dependan
econdémicamente del Asegurado Principal.

Para coberturas adicionales opcionales, las edades elegibles seran para hombres y mujeres entre
las edades de 16 y 59 afios (hasta el dltimo dia antes de cumplir los 60 afios). También los
conyuges entre las edades de 18 y 59 afios (hasta el Gltimo dia antes de cumplir los 60 afios) y los
hijos no mayores de 18 afios, que sean solteros, estudien a tiempo completo y dependan
econémicamente del Asegurado Principal.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar pruebas adicionales de asegurabilidad en los
casos que se considere necesario de acuerdo a la agravacion del riesgo por cambios de
residencia, ocupacion, estado o condicion de vida del Asegurado definidos en las politicas de
suscripcion de la Companiia. Cualquier costo por la realizacién de las pruebas de asegurabilidad
son sufragadas por la Compafiia.

CLAUSULA 5 FECHA EFECTIVA DE SEGURO O VIGENCIA

Este seguro provisto bajo esta poéliza es un Seguro Temporal de un (1) afio, renovable. La
cobertura del Asegurado es efectiva en la fecha efectiva de la Pdliza, siempre que haya



solicitado la cobertura, la Compafiia haya aceptado cubrir al Asegurado y se haya pagado la
prima correspondiente.

Queda también establecido que las 12:01 hora nacional de la Republica de Costa Rica, sera
considerada la hora efectiva en que entra en vigencia el seguro con respecto a cualquier fecha
referida en la Poliza.

CLAUSULA 6 PERIODO DE ESPERA

Estd poliza tendra, para cada Asegurado, respecto de las coberturas por enfermedades, un
periodo de espera de 90 (noventa) dias naturales contados a partir de su fecha de vigencia
inicial, o desde su rehabilitacion. Asi, la Compafia de Seguros solo pagara los beneficios
correspondientes a las enfermedades contraidas después de transcurrido dicho plazo, y durante
la vigencia de la pdliza. No se exigird periodo de espera en las renovaciones de vigencia de la
péliza. Las coberturas por accidentes no estaran sujetas a periodo de espera.

CLAUSULA 7 LIMITE DE COBERTURA Y RENOVACION DE LA POLIZA

Esta poliza puede ser renovada con el consentimiento de la Compafiia de Seguros, al término de
cada periodo de cobertura, mediante el pago por adelantado de la prima especificada por la
Compafiia de Seguros, siendo dicha prima calculada a la tasa que ésta tuviere en vigencia al
momento de la renovacion y hasta una edad maxima del Asegurado indicada en las Condiciones
Particulares.

CLAUSULA 8 DECLARACIONES DEL ASEGURADO

La veracidad de las declaraciones hechas por el Asegurado en la Solicitud de Seguro, en sus
documentos accesorios y complementarios y en el reconocimiento médico, cuando éste
corresponda, constituyen condicion de validez de este contrato de seguro. Cualquier reticencia,
declaraciéon falsa o inexacta relativa al estado de salud, ocupacion, actividades y deportes
riesgosos del Asegurado, que puedan influir en la apreciacion del riesgo o de cualquiera
circunstancia que conocida por la Compafiia de Seguros pudiera retraerle de la celebracion del
contrato o producir alguna modificacion sustancial en sus condiciones, faculta a la Compaiiia de
Seguros para pedir la nulidad relativa o absoluta del contrato, segin sea el caso, cuya
consecuencia es devolver al Asegurado o a sus herederos el valor de las primas percibidas sin
intereses y con deduccién de los gastos originados por la emision de la pdliza. No obstante lo
anterior, si la inexactitud o reticencia provienen de error no atribuible al Asegurado, el presente
contrato conservara su validez, pero la Compafiia de Seguros sélo estara obligada, en caso de
siniestro, a pagar un porcentaje del monto asegurado equivalente al que la prima estipulada en
esta poliza represente respecto de la prima que corresponda al verdadero estado del riesgo.

CLAUSULA 9 BENEFICIARIOS
Se tendra como Beneficiario de esta poliza al propio Asegurado. En caso de fallecimiento de éste

se tendra como Beneficiario a la persona o personas, cuyos nombres figuren con tal caracter en las
Condiciones Particulares. El Asegurado podra designar como Beneficiario a cualquier persona.



Si designare a dos o méas Beneficiarios, se entendera que lo son por partes iguales, con derecho a
acrecer, salvo estipulacion expresa en contrario. Si no designa a una persona determinada, se
entendera que instituye como Beneficiarios a los herederos testamentarios del Asegurado, en los
porcentajes establecidos en el testamento o en ausencia de testamento, la distribucion sera
realizada conforme lo establece la legislacion costarricense una vez firme la declaracion de
herederos sea en sede judicial o en sede notarial.

El Asegurado podrd cambiar de Beneficiario cuando lo estime conveniente, a menos que la
designacion de éste haya sido en caracter irrevocable, en cuyo caso y para su sustitucion debera
contar con autorizacion del Beneficiario irrevocable. A tal efecto, debera dar aviso a la Compafiia
de Seguros por escrito y enviar la poliza para que se haga la respectiva anotacion en ella.

La Comparia de Seguros pagara validamente a los Beneficiarios registrados en las Condiciones
Particulares de esta poliza, y con ello quedara liberado de sus obligaciones, pues no le sera
oponible ninglin cambio de Beneficiario realizado en testamento o fuera de él que no le haya sido
notificado con anterioridad a la ocurrencia del siniestro.

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

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

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

CLAUSULA 10 CONSIDERACION

Esta pdliza es emitida en consideracion al pago por adelantado de la prima especificada en las
Condiciones Particulares, y entra en vigor en la fecha de vigencia declarada en dichas Condiciones
Particulares. Después de haber entrado en vigor, esta péliza continuara su efectividad hasta la
fecha en que el periodo de cobertura expire. Todos los periodos de cobertura comenzaran y
terminaran a las 12:01 horas de la localidad donde se emite la presente pdliza, de acuerdo con la
clausula 5 de este contrato.

CLAUSULA 11 MONEDA DEL CONTRATO

Todos los pagos que deban hacerse entre la Compaifiia de Seguros y el Contratante bajo la
Pdliza, seran efectuados en Délares, moneda de Estados Unidos de América.

CLAUSULA 12 PRIMAS



b)

d)

Pago de Primas: Todas las primas deberan ser pagadas por adelantado por el
Contratante en la oficina de la Compafiia de Seguros, o a través de un representante de
la Compafiia debidamente autorizado para recibir el pago de la prima.

Periodo de Gracia: Se concedera un periodo de gracia de treinta y un (31) dias
calendario al Contratante, independiente de la forma de pago y sin cobro de interés, para
el pago de cualquier prima periddica vencida o su fraccionamiento bajo la Pdliza, que
empieza a correr a partir de cualquier fecha de vencimiento; excepto en la prima de
emision. Si una prima no es pagada a su vencimiento o en el periodo de gracia, la
Compafiia notificara la decision de dar por terminado el Contrato, o bien, cobrar la
porcion de prima, en la via ejecutiva, por el plazo que el contrato se mantenga vigente.

Si la Pdliza termina durante o al final de periodo de gracia, el Contratante sera
responsable ante la Compafiia de Seguros, por el pago de una prima prorrata por el
tiempo que la Pdliza ha estado en vigor durante dicho periodo de gracia.

En el caso que el Contratante deba pagar una prima prorrata, ésta se calculara dividiendo
la prima de acuerdo al numero de dias segun la frecuencia de pago (anual: 365 dias;
semestral: 182 dias; trimestral: 91 dias y; mensual: 30 dias) y multiplicandolo por los dias
que transcurrieron hasta la terminacion del seguro.

La Compaiiia de Seguros pagara los reclamos que se presenten por siniestros ocurridos
dentro del Periodo de Gracia, deduciendo del importe correspondiente a las sumas de
dinero que, en concepto de primas, se encuentren pendientes de pago para la fecha de
dicho(s) reclamo(s).

Término del contrato por falta de pago de prima: Si al vencimiento del plazo de gracia
no ha sido pagada la prima vencida, la Compafiia notificara la decisiébn de dar por
terminado el Contrato, o bien, cobrar la porcion de prima, en la via ejecutiva, por el plazo
en el contrato se mantenga vigente, esto sin perjuicio del cobro de primas a prorrata de
conformidad con el parrafo tercero de la presente clausula.

Recargos por fraccionamiento del pago de la prima: En caso que la modalidad de pago

sea menor al afio, corresponde aplicar los siguientes recargos sobre la prima segun la frecuencia
escogida:

Frecuencia de Recargo
Pago Financiero
Anual 0
Semestral 2%
Trimestral 1%
Mensual 8%

CLAUSULA 13 MODIFICACION DEL RIESGO ASEGURADO

Si el Asegurado sufriere lesiones después de haber cambiado de una ocupacion a otra, clasificada
por la Compafia de Seguros como mas riesgosa que la declarada al contratar esta pdliza, o



mientras se dedique en forma remunerada a cualquier actividad correspondiente a una ocupacion
clasificada como tal, la Compafila de Seguros pagara Unicamente, el porcentaje de las
indemnizaciones previstas en esta péliza, que la prima pagada hubiere cubierto a las tasas y
dentro de los limites fijados por la Compafia de Seguros para dicha ocupacién mas riesgosa.

Si el Asegurado cambiase su ocupacion por otra menos riesgosa que la sefialada en esta pdliza, la
Compafiia de Seguros al recibo de la prueba de dicho cambio reducira la tasa de la prima de
acuerdo a la nueva ocupacion, y devolvera el exceso a prorrata de la prima no devengada en un
plazo de diez (10) dias habiles a partir del momento en que el Asegurado se lo comunique o la
Compafiia tuviese conocimiento de ello y recibiera dicha prueba. En la aplicacion de esta
disposicion, la clasificacion del riesgo ocupacional y la tasa de la prima, seran las vigentes a la
fecha de la prueba de cambio de ocupacion.

CLAUSULA 14 MODIFICACIONES A LA POLIZA

La pdliza puede ser modificada en cualquier momento por acuerdo entre las partes contratantes. Al
acordarse cualquier modificacién a la pdliza, la Compafiia de Seguros debera expedir el addendum
correspondiente a la modificacion.

CLAUSULA 15 OBLIGACIONES DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO EN CASO DE
SINIESTRO Y PROCESO DE RECLAMO

Aviso _de Siniestro: Aviso por escrito de un evento sobre el cual pueda establecerse una
reclamacion, debera ser entregado a la Compafia de Seguros dentro de los treinta (30) dias
naturales de dicho incidente.

Proceso de Reclamo: Presentado el aviso de siniestro, debera continuarse con los siguientes
requisitos:

A. Prueba de Pérdida: Al recibir tal aviso, la Compafiia de Seguros suministrara al Asegurado o
al Beneficiario, los formularios para la presentacioén de la prueba de la pérdida y su cuantia
aproximada, obligacién que esta a cargo del Asegurado o Contratante segin sea el caso.
Los formularios deben llenarse y devolverse a la Compafiia de Seguros dentro de los (180)
dias siguientes a la fecha de la pérdida por la cual se hace la reclamacién. Si la prueba de
la pérdida es recibida fuera de los limites de tiempo arriba indicados, el
Asegurado seraresponsable frente a la Compafia de los dafios y perjuicios que
se siguieren de la omision.

B. Examenes: La Comparfia de Seguros tendra el derecho y oportunidad por medio de su
representante médico en caso de muerte, de investigar las circunstancias de la muerte,
examinar el cadaver y, a menos que esté prohibido por la ley, efectuar la autopsia, ya sea,
antes o después del entierro. La Compafia de Seguros se reserva el derecho a solicitar a las
autoridades competentes, y a su coste, que efectle una autopsia en caso de muerte del
Asegurado. Si el Beneficiario se negare a permitir dicha autopsia o la retardase en forma tal
gue ella sea inutil para el fin perseguido, perdera el derecho a la indemnizacion asegurada por
este contrato.



C. Pago de Reclamacién: Cualquier pago por pérdida de la vida del Asegurado es pagadera al
Beneficiario de acuerdo con la Clausula 2 de las Condiciones Generales.

D. Procedimientos Legales: Con el fin de cumplir el proceso de atenciéon de reclamos dispuesto
por la Compafiia de Seguros para efectuar el pago de beneficios al amparo de esta pdliza, el
Contratante o el Beneficiario presentard ante la Compafiia de Seguros la respectiva prueba
de la reclamacion de acuerdo con los requisitos previstos en la péliza. La Compafia de
Seguros efectuara el pago de beneficios dentro del plazo de treinta (30) dias naturales una
vez se haya recibido respuesta oportuna a todo requerimiento de informacion solicitada para
el trdmite de reclamo correspondiente.

CLAUSULA 16 TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGURO
El contrato de seguro terminara en:

1) La fecha solicitada por el Asegurado de la Pdliza, dando aviso a la Compaifiia
con al menos un mes de anticipacion.

2) Lafechaen que la Poliza se diera por terminada.

3) Cuando la Compaiia notifique la terminacién del contrato por mora en el pago

de la prima.

4) Lafechaen que el Asegurado alcance la edad de 70 afios.

5) Lafechaen que los hijos Asegurados alcancen la edad de 24 afios.

Tal terminacién serd sin perjuicio de cualquier reclamo que se originara antes de
la fecha de terminacion.

CLAUSULA 17 REHABILITACION DE LA POLIZA

En caso que a la pdliza se le haya puesto término anticipado por falta de pago de primas durante la
vigencia del contrato, el Contratante podra solicitar personalmente su rehabilitacion. Para resolver
sobre esta peticion, la Compafiila de Seguros podra exigir del Asegurado que acredite, a su
satisfaccion, que reune las condiciones de salud y otras necesarias para ser readmitido como tal.

CLAUSULA 18 COEXISTENCIA DE SEGUROS

Luego de ocurrido el siniestro, El Contratante tiene el deber de declarar durante el proceso de
reclamacion la existencia de otros contratos de seguro que puedan amparar los mismos riesgos
objeto del presente contrato.

Habra orden de prelacion para el pago de cualquier indemnizacion cuando ocurran los siguientes
supuestos:

A) Que el siniestro haya ocurrido con ocasiéon al trabajo, caso en que opera en primera
instancia el Seguro de Riesgos del Trabajo que cubre al Asegurado en su condicién de
trabajador.

B) Que el siniestro haya ocurrido con ocasion de un accidente de transito, caso en que opera
en prima instancia el Seguro Obligatorio de Automoviles.



C) Que el siniestro esté cubierto por otros seguros voluntarios, caso en que responderan en
forma proporcional independientemente de lo establecido en las condiciones generales de
estos contratos de seguros.

En el caso de los incisos A) y B), el presente contrato de seguro operara en exceso de las
coberturas otorgadas por esos seguros obligatorios.

En el caso del inciso C), si la Compafia de Seguros pag6 en exceso de lo que le correspondia en
nombre de las otras compafias de seguros, podra recuperar esas sumas; en caso que haya pago
en exceso y las otras compafilas de seguros pagaron correctamente las sumas que les
correspondian, la Compafiia de Seguros podra recuperar la suma en exceso en contra del mismo
Asegurado. Estas recuperaciones podran realizarse en aplicacion de las reglas de pago con
subrogacion reguladas en el Codigo Civil costarricense y la Ley Reguladora del Contrato de Seguro
para aquellos casos en que los pagos realizados por el asegurador tengan un caracter
indemnizatorio.

CLAUSULA 19 JURISDICCION Y DOMICILIO

Cualquier litigio que se suscitare entre la Compafia y el Contratante, con motivo del presente
Contrato de Seguro, queda sometido a la jurisdiccion de las leyes de Costa Rica.

Las partes y terceros interesados deberan resolver sus controversias en los Tribunales de Costa
Rica o bien, podran convenir la resolucién mediante un arbitraje si asi lo consideran pertinente.

Las acciones contra la Compafiia deben ser deducidas en el domicilio de ésta. Las acciones con el
Contratante, en el domicilio del demandado.

CLAUSULA 20 PRESCRIPCION

Las acciones derivadas de este Contrato de Seguro prescriben en el plazo de cuatro (4) afios a
partir de la fecha del suceso que motivara el ejercicio de ésta, segun el articulo 17 de la Ley
Reguladora del Contrato de Seguros.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) nimero P16-33-A06-294 de
fecha 9 de noviembre de 2012.



SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

Datos Generales

Nombre del Propuesto Asegurado:

Fecha de Nacimiento: Cédula: Estado Civil:
Sexo:
Direccion Postal: Correo Electronico:

Direccién Residencial:

Empresa donde labora: Ocupacion:

Direccién de Oficina:

Teléfono Residencial: Oficina: Celular:

Beneficiarios

Advertencia:

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

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

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

Nombre Cedula Parentesco %

En caso de pdéliza Familiar
Dependientes (Cényuge e hijos hasta 18 afios)

Nombre Cédula Fecha de Nacimiento Parentesco




Declaracion de Salud

1. ¢Han estado alguna de las personas propuestas en tratamiento o se ha indicado que padezcan de
sintomas de: diabetes, presion arterial, desordenes cardiacos, enfermedades del pulmén, rifion,
cancer, Ulcera, columna vertebral, desordenes nerviosos o mentales, SIDA, deformidad, defecto,
lesion o alguna otra enfermedad? Sl No

Detalle:

2. ¢Tiene usted algunos de estos sintomas sin explicacion: fatiga, pérdida de peso, diarrea, ganglios
linfaticos inflamados o extrafias lesiones en la piel? Sl NO

Detalle:

3. ¢Declara usted que a la fecha tanto usted como las personas propuestas gozan de buena salud y que
se encuentran libres de cualquier impedimento y/o fisico? Sl NO

Detalle:

Modo de Pago

Anual () Semestral () Mensual ( )

Forma de Pago

Autorizo a Pan American Life Insurance de Costa Rica a descontar de mi tarjeta de crédito o cuenta
bancaria la suma de en concepto de pago a prima del seguro de ACCIDENTES
PERSONALES - PAN-AMERICAN cobertura

ACH () Ahorro () Corriente ()
Tarjeta de Crédito ( ) Visa () Master Card ( )

#deTarjetaocuenta:||||.|||.|||.||||||||
Fecha de Expiracion: I:I: :I:I "

Banco:

Afirmo que toda la informacion detallada en esta solicitud es verdadera y correcta. Estoy consciente que
cualquier declaracion errénea, falsa o cualquier omisién voluntaria o involuntaria, le otorgara derecho a la
Compafiia de Seguros a cancelar automaticamente la Pdliza, igualmente convengo en que la presente
solicitud tendra cobertura una vez aprobada y emitida por la Compafiia de Seguros.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que
la misma serd aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Firma del propuesto asegurado dd/mm/aa

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 de
fecha




