Asequradora de Istmo (ADISA) 5.4,

Rt AT A

Codige de producto: P19-57-A07-624

[Fecha regisiines 15-alor=19



SEGURO COLECTIVO
DE RENTA ALIMENTICIA POR MUERTE ACCIDENTAL
EN COLONES

CONDICIONES GENERALES

El presente documento contiene las Condiciones Generales del producto denominado:
SEGURO COLECTIVO DE RENTA ALIMENTICIA POR MUERTE ACCIDENTAL EN COLONES

El cual se regira por las cldusulas que aparecen a continuacién:

Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A., cédula juridica nimero 3-101-619800, debidamente representada por su
Apoderado General, mediante la presente hace constar que en caso que se produzca un Evento cuyo riesgo
este cubierto, se obliga a dar cumplimiento a los términos y condiciones establecidos en esta Pdliza, la cual
estd conformada por la Solicitud de Seguro, las Condiciones Generales, Condiciones Particulares o Caratulay el
Certificado Individual de Seguro, asi como cualquier enmienda o modificacidn registrada y autorizada por la
Superintendencia General de Seguros (“SUGESE”).

Javier Navarro Giraldo
Apodero General

Torre Banco General

Trejos Montealegre Escazu

(Contiguo al Centro Corporativo el Cedral)
4to. Piso

Teléfono: (506) 2228-0483

info@adisa.cr
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"SEGURO COLECTIVO
DE RENTA ALIMENTICIA
POR MUERTE ACCIDENTAL EN COLONES”

CONDICIONES GENERALES

Clausula 1. DEFINICIONES:

Para todos los efectos, los términos, palabras y frases que adelante se indican, tendran las siguientes definiciones:

a.

Sa o

Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado violentamente por medios
externos, que afecte el organismo del Asegurado causandole la muerte o provocandole lesiones corporales
traumaticas, y que se manifiesten por heridas visibles o contusiones internas que puedan ser determinadas por
un Médico. Para efectos de la presente Pdliza, por extensién y aclaracion se considera fallecimiento por Accidente
aquel ocurrido como resultado de: homicidio culposo, asfixia 0 intoxicacion por vapores 0 gases, intoxicacion o
envenenamiento por ingestién de alimentos en mal estado, picadura o mordedura de ofidios, mordedura de
animales y picaduras de insectos, descargas eléctricas o atmosféricas, quemaduras por fuego, vapor, acidos o
corrosivos, las infecciones virales respecto a las cuales quede comprobado que el virus ha penetrado en el cuerpo
por una lesién producida por un accidente cubierto por la Péliza, o como consecuencia de fendmenos de la
naturaleza. Igualmente y para efectos de la presente Pdliza, por extension y aclaracion NO se
considera Accidente el Suicidio o el SIDA.

Toda lesidn o evento que no esté incluido bajo la anterior definicion, no estara cubierto bajo esta Péliza.
Asegurado: Es la Persona que esta cubierta por esta péliza y debidamente registrada en el Certificado de
Cobertura de la misma. Para todos los efectos, el Asegurado es a su vez el Tomador de la Pdliza.
Beneficiario(s): Persona(s) designada(s) por el Asegurado y/o en un todo de acuerdo con la presente Péliza, a
quien(es) se le(s) reconoce el derecho de percibir la totalidad o una porcion de la indemnizacion derivada en esta
Péliza, tal y como se indica en el Certificado de Cobertura.

Compaiiia o Aseguradora: Se entiende por Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A., una sociedad legalmente
constituida de conformidad con las leyes de la Republica de Costa Rica que ejerce la actividad aseguradora
mediante la autorizacién administrativa otorgada por la Superintendencia General de Seguros, y es quien suscribe
la Péliza con el Tomador o Contratante y asume, mediante el cobro de la Prima correspondiente, la cobertura de
los riesgos objeto del presente contrato.

Declinacidn: Rechazo de la solicitud de indemnizacién de conformidad con los términos de la presente Pdliza.
Edad: Se refiere a los afios de vida cumplidos por el Asegurado més trescientos sesenta y cuatro dias (364).
Evento: La ocurrencia de un hecho generador del Fallecimiento por Accidente del Asegurado.

Factura: Documento contable emitido por la Comparfia donde se establece el valor de la Prima periddica
correspondiente a la totalidad de la Pdliza.

Forma de Pago de la Prima: Es el método aceptado por la Compafia y que puede utilizar el Tomador para el
pago de la Prima, que puede ser cualquiera de las siguientes formas: efectivo, cheque debidamente acreditado,
transferencia bancaria, tarjeta de débito y/o tarjeta de crédito. Todo pago de la Prima debera hacerlo el Tomador
dentro del Plazo de Gracia que adelante se indica. Se entiende que para que el cheque sea aceptado por la
Compafiia como una Forma de Pago de la Prima, este debe de hacer sido debidamente acreditado en la cuenta
de la Compaiiia.

Grupo Asegurable: Se entenderd que estd constituido por todas las personas fisicas que relnen
individualmente los requisitos de Elegibilidad establecidos en esta Pdliza.

Grupo Asegurado: Se entendera que el Grupo Asegurado lo integran las personas fisicas que perteneciendo al
Grupo Asegurable, hayan sido aceptadas por la Compairiia, se haya pagado su primera Prima dentro del Periodo
de Gracia y que aparezcan inscritas en el Registro de Asegurados de la Pdliza.

Operador de Seguros Autoexpedibles: Persona juridica que, mediante la celebracion de un contrato
mercantil con la Compafiia, se compromete a realizar la venta de los productos de seguros autoexpedibles
convenidos que se encuentren registrados ante la Superintendencia como tales.

Plan: Es la alternativa elegida por el Asegurado en el Certificado de Cobertura donde se indica claramente la
Suma Asegurada por cobertura y la Prima a pagar.

Poliza o Contrato de Seguro: Es el documento que contiene las condiciones que regulan la relacién
contractual del seguro. Forman parte integral de éste: las Condiciones Generales y el Certificado de Cobertura.
Prima: Es la suma de dinero que debera satisfacer el Tomador del seguro a la Compafiia por cada Asegurado, en
contraprestacion por la cobertura de riesgo objeto de la presente Pdliza.

Prima No Devengada: Porcion de Prima pagada correspondiente al periodo de cobertura de una Péliza que aun
no ha trascurrido.

SIDA: Es el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida decretado médicamente, cuyo agente infeccioso es el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se reconocen dos tipos, el VIH-1 y el VIH-2. Para efectos de la presente
péliza también se considera SIDA la encefalopatia decretada médicamente, la demencia por Virus de la

Seguro Colectivo de Renta Alimenticia por Muerte Accidental en Colones Condiciones Generales Pagina 3 de 14



inmunodeficiencia Humana decretada médicamente y el sindrome de desgaste por Virus de Inmunodeficiencia
Humana V.I.H. decretado médicamente. Igualmente y para efectos de esta Pdliza se considera una persona
enferma de SIDA tanto la que esta efectivamente infectada como la portadora latente del virus de la
inmunodeficiencia humana VIH o V.1.H.

r. Siniestro: Es la ocurrencia del hecho futuro, incierto y ajeno a la voluntad del Asegurado que, amparado por la
presente Pdliza, obliga a la Compafiia al pago de la Suma Asegurada o a la prestacién prevista en el contrato.

s. Suicidio: Accion o conducta voluntaria para terminar con su propia vida, que sera determinada como tal por la
autoridad judicial competente.

t. Tabla de Tarifas: Resumen de las condiciones especificas de cada uno de los Planes que puede seleccionar el
Tomador de la Pdliza, cuyos costos para las Coberturas de Muerte por Accidente se establecen en funcion de los
elementos estadisticos, actuariales e histdricos de accidentes y salud de cada subgrupo etario que conforma el
Grupo Asegurado, y que aparece en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

u. Tomador: es la persona fisica que suscribe la Péliza con la Compafiia, a su vez es el Asegurado de la Pdliza.

Clausula 2. BASES DEL CONTRATO
Los Unicos documentos contractuales que constituyen esta Poéliza y por ende son validos para fijar los derechos y
obligaciones de las partes son: la Solicitud de Seguro, la Solicitud de Inclusion como Asegurado, las Condiciones
Generales y Particulares del Contrato y el Certificado Individual de Cobertura.

Si al emitirse el seguro, el contenido de la Pdliza no reflejara las condiciones ofrecidas, el Tomador del seguro podra
solicitar la rectificacién o la anulacién en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de su recepcion; Si
el Asegurado no solicita la rectificacion o anulacién en dicho plazo, caducara su derecho y se tendra por aceptado lo
que indica la Péliza. En caso que haya discrepancias entre los documentos contractuales, prevaleceran las Condiciones
Particulares sobre las Condiciones Generales. En caso que el Asegurado ejerza el derecho de anulacion en el plazo
indicado, la Compafiia devolvera la Prima en un plazo no mayor de diez (10) dias naturales.

Clausula 3. CLASE DE SEGURO Y MODALIDAD DE CONTRATACION
Este contrato corresponde a un seguro colectivo de Accidentes, que podra ser contratado exclusivamente por el
Tomador a su sola discrecion bajo las siguientes modalidades:

a. Contributiva: Es la modalidad en la que el Asegurado contribuye con parte o la totalidad de la Prima.
b. No Contributiva: Es la modalidad en la que el Tomador paga la totalidad de la Prima.

Clausula 4. COBERTURAS
Esta Pdliza estd conformada por todas las coberturas que se detallan a continuacién, por lo que no podran ser
contratadas por separado:

a. Cobertura por Muerte Accidental: La Comparia pagard a los Beneficiarios la Suma Asegurada contratada
para esta cobertura segun el Plan elegido, siempre y cuando el Asegurado fallezca como consecuencia directa de
una Accidente cubierto, ocurrido durante la vigencia de la Pdliza y dentro de los ciento ochenta (180) dias
siguientes a la fecha del Accidente. En caso de Siniestro, los Beneficiarios deberan completar satisfactoriamente
la clausula de “"PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO” establecida en la presente Pdliza.

b. Cobertura de Renta Alimenticia Mensual por Muerte Accidental: La Compariia pagara a los Beneficiarios
la Suma Asegurada contratada para esta cobertura segun el Plan elegido, por un periodo de cuarenta y ocho (48)
meses consecutivos, siempre y cuando el Asegurado fallezca como consecuencia directa de un Accidente
cubierto, ocurrido durante la vigencia de la Péliza y dentro de los 180 dias siguientes a la fecha del Accidente. En
caso de Siniestro, los Beneficiarios deberan completar satisfactoriamente la clausula de “PROCEDIMIENTO EN
CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO” establecida en la presente Poliza.

c. Cobertura de Servicio de Orientacion Médica Telefonica y de Ambulancia Terrestre para
Emergencias Médicas: Durante la vigencia de la Pdliza, el Asegurado, su cényuge e hijos dependientes
menores de 21 afios que vivan permanentemente con el Asegurado, contaran con los siguientes servicios:

1. Servicio de Orientacion Médica Telefénica: En caso que el Asegurado requiera informacion médica, la
Compaifiia le dara este servicio de forma ilimitada durante las veinticuatro (24) horas del dia, los trescientos
sesenta y cinco (365) dias del afio, con el fin de que pueda plantear sus consultas sobre alguna dolencia o
padecimiento. Queda entendido que el servicio se prestarA como una orientacion y el personal médico
profesional en ningn momento diagnosticard o recetara a un paciente via telefénica. Los gastos en que
incurra el Asegurado producto del servicio correran por cuenta exclusiva del Asegurado.

2. Servicio de Referencias Médicas: En caso que el Asegurado requiera informacion de profesionales en
medicina o especialistas, laboratorios, centros de diagndstico, clinicas y hospitales, previa solicitud telefonica,
la Compafiia proporcionara dicha informacion a nivel nacional, siempre y cuando la Compafiia cuente con la
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informacion de los prestadores de servicios requeridos por el Asegurado. Queda entendido que la seleccion

del médico o centro hospitalario, coordinacién de cita y costos, correran por cuenta exclusiva del Asegurado,

asi mismo los honorarios del médico que atienda al Asegurado y cualesquiera otros gastos médicos en que se
incurra, seran pagados por el Asegurado con sus propios recursos y bajo su propio riesgo de las
consecuencias que se deriven. La Compafiia Gnicamente se limita a proporcionar al Asegurado las referencias
de los profesionales en medicina definidos en el primer parrafo, en los términos aqui precisados.

3. Servicio de Atencion Médica: En caso de Accidente o Emergencia Médica la Compariia gestionara uno de
los siguientes servicios en caso que el Asegurado lo solicite:

i. Atencion médica a domicilio por un Médico general. Esta cobertura de servicio no excedera de dos (2)
visitas médicas a domicilio durante el afio de vigencia de la Péliza.

ii. Traslado Médico Terrestre Por Accidente o Emergencia Médica: En caso que el Asegurado sufra un
Accidente que le provoque lesiones o traumatismos que requieran hospitalizacion, o tenga alguna
emergencia médica derivada de una enfermedad grave y repentina, la Compafiia previa autorizacion,
gestionara y cubrira el servicio de traslado privado en ambulancia terrestre hasta el centro hospitalario
mas cercano, dentro del territorio de la Replblica de Costa Rica, siempre y cuando exista la
infraestructura privada que lo permita, en caso de no existir, la Compafiia coordinara el traslado por
medio de los servicios médicos publicos mas cercanos. Esta cobertura de servicio no excedera de dos (2)
servicios de traslado médico terrestre durante el afio de vigencia de la Péliza.

Clausula 5. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada maxima para la Cobertura es definida por el Tomador o Contratante de la Pdliza, y
se establece en las Condiciones Particulares de la Pdliza, Certificados Individuales de Cobertura y en el
ultimo listado de Asegurados incluidos por el Tomador, debidamente aceptados por la Compaiiia, e
incluidos en el Registro de Asegurados que forma parte integral de la presente Pdéliza.

En ningun caso, la sumatoria de las Sumas Aseguradas para las coberturas de Renta Alimenticia por Fallecimiento por
causa Accidental adquiridas por un mismo Asegurado con la Compafia, bien sea en Pdlizas colectivas o
autoexpedibles, podra exceder de cincuenta millones de colones (¢50,000,000.00). En caso que el Asegurado
adquiera mas de una Pdliza de Renta Alimenticia por Fallecimiento por causa Accidental con la Compaifiia, ésta Ultima
considerara que esa persona Unicamente esta asegurada con arreglo a la Péliza que le provea al Asegurado el mayor
beneficio. Cuando el Beneficio con arreglo a cada una de tales Pélizas sea idéntico, la Compafia considerard que esa
persona estd asegurada Unicamente con arreglo a la primera Pdliza emitida; en tal caso, la Compaiiia devolvera al
Asegurado o a sus Beneficiarios el cien por ciento de la Prima(s) pagada(s) por la(s) Pdliza(s) que ocasionen el
excedente del limite mencionado en este parrafo, lo anterior, en un plazo no mayor a quince (15) dias naturales.

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

La Compariia se obliga a notificar al Asegurado, cualquier decisién que tenga por objeto rescindir o anular el Contrato
de Seguro, a fin de que esté en posibilidad de hacer valer las acciones conducentes a la salvaguarda de sus intereses.

Clausula 6. EXCLUSIONES
Esta Pdliza no cubrira el siniestro cuando fuere causado por o durante:

a. Una infeccion bacteriana (excepto aquellas con progenia causadas por medio de una
herida o cortadura accidental).

b. Un tratamiento médico o quirirgico, excepto en aquellos casos en que el tratamiento
se haya realizado dentro de los noventa (90) dias anteriores al Accidente y con el
Unico proposito de prevenir el fallecimiento del Asegurado accidentado.

c. Una enfermedad de cualquier tipo o clase.

d. Una lesion producto de actos intencionales del Asegurado.

e. El suicido del Asegurado durante los primeros dos (2) ainos posteriores a la fecha de
su primera inclusion en la Podliza o de cualquier cambio en el Plan que implique un
incremento en la Suma Asegurada, sea que el Asegurado estuviere o no en el pleno
uso de sus facultades mentales.
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Lesiones de arma cortante, cortopunzante o de fuego las que, por cualquier
circunstancia sean portadas por el Asegurado al momento de producirse el Accidente
mortal.

Lesiones que resulten de practicas higiénicas o de otra indole realizadas por el propio
Asegurado en su persona (como los actos de aseo, arreglo de las uiias, extirpacion de
callo).

Una lesion producida por los Rayos X, Gamma, alfa, beta, laser, radiactivos, catddicos
o similares, o como consecuencia de la accion repetida de los mismos.

Una lesion producida por alguno de los siguientes elementos quimicos: Radio (Ra),
Uranio (U), Francio (Fr), Plutonio (Pu), o cualquier materia radioactiva similar 6
cuando el Asegurado, al momento de ocurrir el Accidente, se encuentre bajo la
influencia de estupefacientes, drogas, o bebidas alcohdlicas, los efectos de malaria,
fiebre intermitente, tifus exantematico, enfermedad del sueno, fiebre amarilla o
similares; ni los efectos que sobrevengan al Asegurado debido a su perturbacion
mental o sonambulismo.

Un viaje en cualquier vehiculo para navegacion aérea o artefacto mecanico para los
mismos fines, o al caerse del mismo o dentro del mismo o mientras estuviese
operando o manejando tal vehiculo o artefacto, a menos que, al ocurrir el Accidente,
el Asegurado viajare como pasajero con boleto pagado, en avion de una compaiiia
comercial debidamente autorizada y en viaje de itinerario entre aeropuertos
establecidos.

Su participacion como piloto o como pasajero en practicas o carreras de velocidad o
de resistencia, o concursos en vehiculos a motor en tierra, mar o aire, sean estas
legales o ilegales.

La practica del paracaidismo, deportes submarinos o navegacion en submarinos, o
cualquier deporte a nivel profesional.

. La comision o el intento de cometer un acto ilicito, o mientras esté infringiendo una

ley, reglamento u ordenanza.

Su realizacion de labores de fumigacion agricola aérea o terrestre.

Una situacion de Guerra Civil o Internacional, Revolucion, Insurreccion, Usurpacion
Militar o del Poder, Sedicion, Accion Atomica o de Energia Nuclear.

Por la Cobertura de Servicio de Orientacion Médica Telefonica y de Ambulancia
Terrestre para Emergencias Médicas, no se atenderan solicitudes:

Sobre conceptos emitidos en consultas médicas, anadlisis de resultados de
examenes clinicos o de laboratorio, o sobre tratamientos o procedimientos médicos
de cualquier indole.

Sobre vacunas o ingesta de medicamentos o vitaminas.

Sobre la necesidad u oportunidad de curaciones de reposo, cuidado sanitario o
periodos de cuarentena.

Durante época de epidemias o circunstancias donde el Ministerio Salud Publica
determine una declaracion oficial de estado de emergencia.

Durante situaciones de emergencia declarada oficialmente como tal con ocasion de
un terremoto, inundacion, desastre natural o evento de la naturaleza, radiacion,
reaccion nuclear, guerra (declarada o no), conmocion civil o revolucion.

Durante el traslado del Asegurado de una clinica u hospital a otro centro de
atencion médica o bien por embarazo o por alta al domicilio.
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DE OCURRIR UN SINIESTRO POR ALGUNO DE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS
ANTES SEﬁ/-\LADAS, SE ENTENDERA QUE NO EXISTE COBERTURA, Y POR ENDE SE
PRODUCIRA LA TERMINACION DEL SEGURO PARA DICHO ASEGURADO, NO
EXISTIENDO OBLIGACION DE INDEMNIZACION ALGUNA POR PARTE DE LA
CQMPAﬂIA. CONFORME A LO ANTERIOR, Y POR SU NATURALEZA COLECTIVA, ESTA
POLIZA SEGUIRA VIGENTE PARA TODOS LOS EFECTOS CON RESPECTO A LOS DEMAS
ASEGURADOS QUE FORMAN PARTE DEL GRUPO ASEGURADO.

Clausula 7. BENEFICIARIOS
El Asegurado tiene derecho a designar Beneficiarios para las coberturas de esta Péliza. En caso que el Asegurado
fallezca antes del pago de la indemnizacién correspondiente a esta Péliza, el Asegurado expresamente acepta en el
Certificado de Cobertura que en caso que no indique lo contrario, dicha indemnizacion sera pagada a favor de los
Beneficiarios del Asegurado de conformidad con el siguiente orden excluyente entre si:
1) Al consorte o el conviviente en uniéon de hecho. En caso que el conviviente esté separado legalmente o de
hecho, no tendra derecho a recibir indemnizacion;
2) A falta de Beneficiario establecido en el inciso anterior, la indemnizacion se le pagara de forma alicuota a los
hijos del Asegurado;
3) A falta de Beneficiarios establecidos en el inciso anterior, la indemnizaciéon se le pagara de forma alicuota a los
padres del Asegurado;
4) A falta de Beneficiarios establecidos en el inciso anterior, la indemnizacion se le pagara de forma alicuota a los
abuelos y demas ascendientes legitimos del Asegurado;
5) A falta de Beneficiarios establecidos en el inciso anterior, la indemnizacién se le pagara de forma alicuota a los
hermanos del Asegurado;
6) A falta de Beneficiarios establecidos en el inciso anterior, la indemnizacion se le pagara de forma alicuota a los
hijos de los hermanos;
7) En caso de no existir ninguno de los Beneficiarios anteriores, el pago quedara sujeto al proceso sucesorio
respectivo sin reconocimiento de intereses.

Sin perjuicio de lo anterior, el Asegurado podra modificar los Beneficiarios de esta Péliza, asi como la proporcién en la
que participan, en cualquier momento durante la vigencia de la misma, utilizando el formulario “Solicitud de
Modificacion de Beneficiarios” establecido para tal fin y suministrado por la Compaiia. Dicha modificacion surtira
efectos una vez que el Asegurado haga entrega del anterior formulario en las oficinas de la Compafia. En caso que
ocurra la muerte del Asegurado y la Compafiia pague la indemnizacion a los Beneficiarios antes indicados o bien los
que se encuentren registrados en esta Péliza, con ello quedara liberada de sus obligaciones, pues no le sera oponible
ningtn cambio de Beneficiario realizado en testamento o fuera de él, que no le hubiese sido notificado a la Compafia
con anterioridad a la ocurrencia del Siniestro. La designacion, revocacién o sustitucion de Beneficiarios sera un
derecho que le correspondera exclusivamente al Asegurado, quien no podra delegar o transferir dicho derecho.

En caso que los Beneficiarios deban determinarse mediante un proceso sucesorio en sede Judicial o Notarial, el
reclamo se podra presentar por medio de cualquier interesado debidamente demostrado, sin embargo, segun los
términos anteriores, el pago respectivo quedara en suspenso hasta que se resuelva lo correspondiente en dicho
proceso.

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

Lo anterior porque la legislacion civil previene la forma en que debe designarse tutores,
albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no considera 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.
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Clausula 8. OBLIGACIONES DE LAS PARTES
Sin perjuicio de las obligaciones que se establecen en la presente Pdliza y la Ley Reguladora del Contrato de Seguros,
el Tomador, Asegurado y Beneficiarios, tendran las siguientes obligaciones:

Obligaciones del Tomador: El Tomador tendra las siguientes obligaciones:
a) Pagar la Prima dentro de los plazos establecidos;
b) Elegir la Suma Maxima Asegurada;
¢) Cumplir con la entrega de informacion para el Registro de Asegurados;
d) Cualquier otra obligacion establecida en la presente Péliza, salvo aquellas que por su naturaleza le
correspondan al Asegurado.

Obligaciones del Asegurado: El Asegurado tendra las siguientes obligaciones:
a) Pagar la Prima;
b) Elegir el Plan correspondiente para la presente Pdliza;
c) Proporcionarle a la Companiia la informacion requerida de forma completa y veraz;
d) Cualquier otra obligacion establecida en la presente Péliza;

Obligaciones de los Beneficiarios: Los Beneficiarios tendran las siguientes obligaciones:
a) En caso de siniestro, completar los requisitos establecidos en la clausula de “"PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION O SINIESTRO” de la presente Pdliza.
b) Colaborar con la Compafiia en las diligencias que requiera el procedimiento de reclamacion o siniestro.

Clausula 9. ACEPTACION DE RIESGO
Se considera aceptado el riesgo y el correspondiente inicio de vigencia de la Péliza cuando la Aseguradora lo
manifieste en forma expresa y por escrito, o bien mediante la entrega al Tomador de la Factura y su correspondiente
Registro de Asegurados de la Pdliza, de igual forma:

a) Cuando un Agente de Seguros o una Sociedad Agencia de Seguros, que actle por nombre y cuenta de la
Companfia acepte el riesgo en forma expresa y por escrito, se entenderd por aceptado por parte de la
Aseguradora, momento en el que dard inicio la vigencia de la Péliza.

b) Cuando un Agente de Seguros o una Sociedad Agencia de Seguros que actla sélo por cuenta de la
Aseguradora, s6lo se tendra por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la vigencia del
Pdliza cuando exista una manifestacion de forma expresa y por escrito por parte de la Compania.

¢) Cuando un Corredor de Seguros o una Sociedad Corredora de Seguros actlle como intermediario, sélo se
tendra por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la vigencia Péliza cuando exista una
manifestacion de forma expresa y por escrito por parte de la Compafia.

Clausula 10. ELEGIBILIDAD
Para efecto de esta Pdliza, son elegibles para ser Asegurados, aquellas personas que formen parte del Grupo
Asegurable segun se define en las Condiciones Particulares de la misma, y que al momento de ingresar a la péliza NO
TENGA CONOCIMIENTO DE QUE PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O
CONDICIONES: ceguera, pardlisis, apoplejia, epilepsia, diabetes, hemofilia, tuberculosis, sifilis, alcoholismo,
drogadiccién, haber sufrido ataques de delirium tremes o de enajenacion mental.

Clausula 11. INCLUSION DE ASEGURADOS
Toda persona que pertenezca al Grupo Asegurable y desee formar parte del Grupo Asegurado debera presentar
debidamente diligenciado, por medio del Tomador, el formulario de Solicitud de Inclusién como Asegurado, el cual
incluye la autorizacién a la Caja de Seguro Social, o a cualquier clinica u hospital publico o privado, médico,
paramédico, laboratorio para que proporcionen a Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A. informacion sobre sus
antecedentes clinicos y/o médicos, incluyendo copia de su historial clinico, y cumplir con los requisitos de elegibilidad
antes indicados.

La Compafiia dentro de un plazo de treinta (30) dias naturales a partir de la fecha de recepcion de la Solicitud de
Inclusién como Asegurado, aceptara o rechazara dicha solicitud; si en dicho plazo la Aseguradora no manifiesta por
escrito su rechazo a la solicitud de inclusion, se entendera que el solicitante ha sido aceptado como Asegurador en la
Pdliza, sera incluido por la Compafiia en el Registro de Asegurados y generara el Certificado Individual de Cobertura
correspondiente. El Asegurado quedara amparado a partir del momento en que haya sido aceptada la solicitud. El
Tomador debera realizar el pago de la Prima correspondiente a dicha inclusion dentro del Periodo de Gracia antes
indicado.
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Clausula 12. REGISTRO DE ASEGURADOS
Conforme a la informacién suministrada por el Tomador o Contratante, la Compaifiia llevara un registro de Asegurados
en el que debera constar el nombre, edad, nimero y tipo de identificacién, Plan contratado, Suma Asegurada, fechas
de ingreso y egreso de cada Asegurado, coberturas y beneficios, asi como el nimero de Certificado Individual de
Coberturas que le corresponde.

El Contratante sera responsable de enviar, dentro de los diez (10) primeros dias naturales siguientes al Gltimo dia del
mes, el Reporte de Asegurados con la siguiente informacion:

a) La lista de los nuevos ingresos al Grupo Asegurado, remitiendo las respectivas Solicitudes de Inclusién
como Asegurados, en las que se debera incluir el nombre completo, nimero y tipo de identificacion del
Asegurado, ocupacion, fecha de nacimiento, Plan contratado y Suma Asegurada.

b) La lista de los Asegurados para los cuales el Contratante ha solicitado la baja definitiva del Grupo
Asegurado y por ende la terminacién de la cobertura para dichos Asegurados.

Clausula 13. PRIMA O TARIFA DE SEGURO
La Prima o Tarifa de Seguro que se establece para esta Pdliza es la que se indica en las Condiciones Particulares y en
Certificado de Cobertura segun el Plan elegido por el Asegurado, y para su determinacién se toma en cuenta la
composicion general del grupo segun la edad, sexo, Suma Asegurada y ocupacién, asi como los elementos
estadisticos, histdricos de salud y actuariales de cada sub-grupo etario que conforma el Grupo Asegurado.

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

Clausula 14. PAGO DE LA PRIMA

La responsabilidad del pago total de la Prima de cada Asegurado recae exclusivamente sobre el Tomador o
Contratante de la Pdliza. Este pago deberd hacerse, segin la forma y periodicidad de pago establecida en las
Condiciones Particulares de la Pdliza y mediante una de las Forma de Pago aceptadas por la Compafiia. Todo pago lo
hara el Contratante en la oficina principal de la Compafiia y/o sus sucursales debidamente establecidas, en las oficinas
del Agente de Seguros, de la Sociedad Agencia de Seguros que actle por nombre y cuenta de la Compafiia, 0 en las
oficinas de la Sociedad Corredora de Seguros que hayan actuado como intermediarios en la comercializacién de dicha
Péliza, sujeto a que se cumpla la condicion que adelante se indica, o bien por transferencia electrénica de dineros
directamente a las cuentas bancarias establecidas por la Aseguradora para tal fin.

Sin perjuicio de lo anterior, el pago del importe de la Prima efectuado por el Tomador del Seguro a un Agente de
Seguros 0 a una Sociedad Agencia de Seguros ya sea que actué por nombre y cuenta o solo por su cuenta, se
entendera realizado a la Aseguradora, siempre y cuando dicho intermediario entregue a cambio el recibo oficial de la
Compaiiia.

El pago del importe de la Prima efectuado por el Tomador del Seguro a la Sociedad Corredora de Seguros, no se
entendera realizado a la Aseguradora salvo que, a cambio, el Corredor entregue al Tomador del seguro el recibo de
prima de la Aseguradora; para que se dé por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la vigencia
del Contrato de Seguro, deberd existir la aceptacion del riesgo de forma expresa y por escrito por parte de la
Compaiiia

Si la Pdliza se contrata de forma contributiva, y la Compafia acuerda con el Tomador el pago de la prima de forma
fraccionada, el Asegurado podra realizar el pago de la Prima correspondiente mediante pagos realizados con la misma
temporalidad acordada entre el Tomador y la Aseguradora, por adelantado con cargo automatico en una cuenta de
ahorros, tarjeta de crédito o débito, o bien en efectivo o mediante cheque. Para implementar cualquier tipo de
cargo automatico, el Asegurado debera completar el formulario de autorizacion correspondiente.

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Tomador o del Asegurado durante los primeros quince (15)
dias naturales posteriores a la emisiéon de la Péliza o del Certificado Individual de Cobertura, se devolverd el cien por
ciento (100%) de las Primas que hayan pagado. Si la cancelacion se produce posterior a dicho periodo y el seguro se
estd pagando de forma mensual, las Primas se consideraran totalmente devengadas y no procede devolucion alguna,
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exceptuando los casos en que se cobraran Primas en fecha posterior a la cancelacién, en cuyo caso se devolvera lo
cobrado de mas.

Si se realiz6 el pago total de la Prima de forma adelantada y el Tomador o el Asegurado solicita la cancelacion del
seguro dentro del periodo de cobertura de la pdliza, Unicamente procederda la devolucién de las Primas no
devengadas.

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

Clausula 15. PERIODO DE GRACIA

Para el pago de la Prima, la Compafiia le concede al Tomador o Contratante un Periodo de Gracia de noventa (90)
dias naturales que empezara a contar a partir de la fecha de vencimiento de cada uno de los pagos de la Prima segun
la Periodicidad de Pago pactada entre las partes en las Condiciones Particulares. La fecha de vencimiento del pago de
la primera Prima es el momento en que la Compafia acepta el riesgo de forma expresa y por escrito segun se
establece en la Clausula de "ACEPTACION DEL RIESGO” de este documento. En caso de no efectuarse el pago dentro
del Periodo de Gracia antes indicado, la Pdliza quedara cancelada en cuyo caso la Compafiia notificara dicha decision al
Tomador y al Asegurado dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al Ultimo dia del Periodo de Gracia, 0 en su
defecto, procedera segun lo que establece el inciso b) del articulo 37 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

Si durante el Periodo de Gracia llegaran a ocurrir Siniestros amparados por la presente Pdliza, ésta se considerara en
vigor y la Compafila pagard la indemnizaciéon correspondiente, rebajando de la indemnizaciéon la(s) Prima(s)
pendiente(s).

Clausula 16. COMISION DE COBRO
En caso de haberse contratado el seguro bajo la Modalidad Contributiva, la Compafiia podra reconocer al Tomador un
porcentaje de comisién por gestion de cobro que se especifique en las Condiciones Particulares de esta Pdliza.

Clausula 17. DEVOLUCION DE PRIMAS
En caso que proceda una devolucion de Primas, la Compafiia seguird el siguiente procedimiento, dentro de los plazos
establecidos en la presente Péliza:
a) Contributiva: La devolucion de primas bajo la modalidad contributiva la realizara la Compaiiia al Tomador y al
Asegurado en la misma proporcionalidad en la que pagaron la prima.
b) No Contributiva: La devolucion de primas bajo la modalidad no contributiva la realizara la Compafia
Unicamente al Tomador de la Pdliza.
Toda devolucién de Primas, ya sea al Tomador o al Asegurado segin corresponda, debera ser reclamada en las
oficinas de la Compafiia diez (10) dias naturales después de la fecha en que procede dicha devolucion.

Clausula 18. TERMINACION DE LA POLIZA
Esta Pdliza se tendra por terminada cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:
a) Finalice la vigencia de la Péliza y no se proceda con la renovacion de la misma.
b) A solicitud expresa del Asegurado.
¢) Sivencido el Periodo de Gracia el Asegurado no haya pagado la Prima correspondiente.
d) A partir del momento en que la Compafia compruebe la declaracion falsa o inexacta de acuerdo con lo
establecido en esta Pdliza.
e) Fallezca el Asegurado.

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

Clausula 19. TERMINACION DE LA COBERTURA PARA CADA ASEGURADO
La cobertura terminara para cada Asegurado automaticamente en el momento que:

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

2. Fallezca dicho Asegurado;

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

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

Clausula 20. PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO
Para solicitar el pago de cualquier indemnizacion, el(los) Beneficiario(s) debera(n) presentar los requisitos para el
tramite ante el Operador de Seguros Autoexpedibles con el cual adquirié la Péliza, o también podra(n) presentarlo en
las oficinas de la Compafiia, en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de ocurrido el Siniestro.

El plazo sefialado en esta clausula es el establecido por la Compafiia para verificar las circunstancias del evento y
orientar apropiadamente las acciones pertinentes para resolver el reclamo. Si el reclamo se presentara con
posterioridad a este plazo el Asegurado debera demostrar la ocurrencia del evento aportando los mismos requisitos
gue se solicitan en la presente clausula.

El Operador de Seguros Autoexpedibles revisara que los requisitos estén completos y remitira los documentos en un
plazo no mayor de dos (2) dias habiles a la Compaifiia, con el fin de que se proceda con el andlisis respectivo.

Cuando la Compafiia revise la informacion presentada y detecte la falta de requisitos para la presentacién de un
reclamo, comunicara el requerimiento al Beneficiario y al Operador de Seguros Autoexpedibles en un plazo no mayor
de cinco (5) dias naturales.

El Beneficiario tendra quince (15) dias naturales a partir de la notificacién, para presentar la documentacién que esta
pendiente. Sin perjuicio de lo anterior, el plazo que tendra la Compafiia para resolver cualquier reclamaciéon de
siniestro que se presente de conformidad con la presente clausula, empezar 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 (los) Beneficiario(s) debera(n) presentar:

1. Completar el formulario de Reclamacion suministrado por la Compafiia;

2. Original y copia del Certificado de Defuncién del Asegurado expedido por el Registro Civil. En caso que el
fallecimiento ocurra afuera de Costa Rica se debera aportar acta de defuncion certificada y legalizada por el
Consulado correspondiente;

3. Certificado original de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del
Asegurado;

4. Fotocopia de la cédula de identidad por ambos lados del Asegurado y del (los) Beneficiario (s). Constancia de
nacimiento o fotocopia de cédula de identidad, por ambos lados, para los beneficiarios menores de edad. En el
caso de extranjeros debera presentar fotocopia de documento valido de identidad o pasaporte de todas sus
paginas.

5. Original y una copia del acta de levantamiento del cadaver emitido por la autoridad competente;

6. Si el Asegurado no fallecié en el lugar del accidente, copia certificada del Historial Clinico del Asegurado desde el
momento en que ocurrié el Accidente hasta el momento de su fallecimiento;

7. Fotocopia completa de la sumaria extendida por la autoridad judicial competente, que contenga la descripcion de
los hechos y las pruebas del laboratorio forense sobre alcohol (OH) y téxicos en la sangre.

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

Para gozar de la Cobertura de Servicio de Orientacién Médica Telefénica y de Ambulancia Terrestre para Emergencias
Médicas deberd comunicarse a la Compafiia y solicitar el servicio requerido. En ningun caso el Asegurado podra
contratar el servicio por su cuenta y solicitar reembolso del mismo.

Clausula 21. VIGENCIA, MODIFICACION Y RENOVACION DE LA POLIZA
La Vigencia de la presente Poliza serd por un periodo de un afio que iniciara y terminara a las doce horas (12:00) en
las fechas indicadas en las Condiciones Particulares, siempre y cuando se haya pagado la Prima dentro del periodo de
Gracia. Se entiende que esta Pdliza es renovable automatica e indefinidamente por periodos iguales, salvo que alguna
de las partes exprese por escrito lo contrario con al menos treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de vencimiento.

La Compafifa podrd introducir modificaciones a las condiciones de la Pdliza aplicables a partir de la renovacion de la
misma, las cuales se deberan informar al Tomador con total claridad y con al menos treinta (30) dias naturales de
anticipacion a la fecha de vencimiento de la Péliza. El Tomador o Contratante dispondra de quince (15) dias naturales,
contados a partir de la fecha de recibo de la carta en que la Compafiia informa sobre dichas modificaciones, para
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manifestar su conformidad o rechazo de las mismas. En caso que manifieste su conformidad de forma expresa o bien
mediante el pago de la Prima, esta Pdliza se tendra por renovada automatica e indefinidamente por un periodo igual,
caso contrario, se tendra por no renovada.

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

En caso que se lleven a cabo modificaciones a las condiciones de la Péliza, el Tomador bajo su entera responsabilidad,
lo comunicara de inmediato a los Asegurados para que estos ejerzan las acciones que estimen pertinentes durante el
plazo de los quince (15) dias naturales a su notificacién. La Compafiia cooperara con el Tomador para que todos los
Asegurados sean notificados por cualquier medio autorizado por éste.

Una vez entrada en vigencia la Pdliza, toda modificacion a las Condiciones Particulares de la Pdliza debera realizarse
de comun acuerdo entre la Compafiia y el Tomador.

Clausula 22. VIGENCIA PARA CADA ASEGURADO

Se podran incluir o retirar Asegurados en esta Pdéliza en cualquier momento dentro de la vigencia de la misma,
siempre que la fecha de terminacién de la vigencia para el nuevo asegurado no sea superior a la fecha de expiracién
de la Pdliza. En todo caso, la cobertura opera Unicamente a partir de la fecha de su aceptacion, previo cumplimiento
a satisfaccion de la Compafiia de los requisitos de elegibilidad establecidos en la presente Péliza asi como el pago de
la Prima correspondiente dentro del Periodo de Gracia. . i i

EN CASO QUE LA POLIZA NO FUERE RENOVADA, LA COMPANIA SERA RESPONSABLE SOLO POR AQUELLOS
SINIESTROS OCURRIDOS MIENTRAS LA COBERTURA ESTUVO VIGENTE PARA CADA ASEGURADO.

Clausula 23. NULIDAD DE LA POLIZA

Esta Poliza sera relativa o absolutamente nula, segun corresponda, en cualquier momento durante la vigencia de la
misma, si se determina que se han declarado de manera falsa o inexacta hechos o circunstancias conocidas como
tales por parte del Asegurado, o sus representantes, en el suministro de la informacion relevante al riesgo y que
hubieran podido influir de manera directa en la apreciacion del riesgo o condiciones de la Péliza, o retraer a la
Compania de aceptar el riesgo o emitir la Péliza en las condiciones actuales. Si la falsedad, inexactitud o reticencia
proviene del Asegurado o sus representantes, la Compafia tiene derecho a retener las Primas pagadas hasta el
momento en que tuvo conocimiento del vicio. Cuando hubiere muto engafio, el Asegurado solo tendra derecho a
recibir las primas no devengadas. Si la omision o inexactitud no son intencionales se procederd de conformidad con lo
que establecen los incisos a), b) y ¢) del articulo 32 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

En cualquier caso que aplique la devolucién de las primas pagadas al Asegurado, la Compariia debera devolverlas en
el plazo de diez (10) dias naturales, contados a partir del momento en que se dio el conocimiento de la falsedad o
inexactitud.

Clausula 24. RECTIFICACION DE EDAD
Si la Edad de un Asegurado bajo esta Pdliza se especifica errbneamente, habra un ajuste equitativo de primas bajo la
Péliza. La cobertura del Asegurado bajo la presente Péliza no sera cambiada si las cantidades aplicables a los
Asegurados individuales bajo cada cobertura no depende de la edad; en caso que el cambio de la edad afecte la
cobertura del seguro del Asegurado, las cantidades seran enmendadas de conformidad y dicha enmienda se tomara
en cuenta en el ajuste de primas.

Clausula 25. MONEDA Y TIPO DE CAMBIO
Todos los valores de la Pdliza se expresan en colones moneda de curso legal Costa Rica. Toda indemnizacion se
realizara en colones moneda de curso legal de Costa Rica.

Clausula 26. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
LA INFORMACION QUE SEA SUMINISTRADA A LA COMPANIA POR EL ASEGURADO SERA DE CARACTER
CONFIDENCIAL Y NO PODRA SER REVELADA A TERCEROS, SALVO AUTORIZACION ESCRITA POR PARTE DEL
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ASEGURADO EN LO QUE REFIERE A SU INFORMACION PERSONAL, O ANTE REQUERIMIENTO DE LA AUTORIDAD
COMPETENTE.

Clausula 27. TRASPASO O CESION
La Compafiia no reconocera traspaso o cesion alguna que de sus derechos sobre el seguro haga el Asegurado.

Clausula 28. PRESCRIPCION
Las obligaciones de la Compafiia prescriben en el plazo de cuatro (4) afios computados desde que las mismas son
exigibles.

Clausula 29. LEGITIMACION DE CAPITALES
De acuerdo con la Ley No. 8204, el Asegurado se compromete con la Compafiia, a brindar informacion veraz y
verificable por medio del formulario Conozca a su Cliente el cual debera ser debidamente completado y firmado por el
Asegurado. Asi mismo, el Asegurado se compromete a realizar la actualizaciéon de los datos contenidos en dicho
formulario, cuando la Compaifiia solicite la colaboracién para tal efecto.

La Compafiia se reserva el derecho de cancelar la presente Pdliza en caso que el Asegurado incumpla con esta
obligacién cuando se le solicite durante la vigencia de la Péliza. En este caso se devolvera la prima no devengada al
Asegurado, dentro de los diez (10) dias naturales siguientes contados a partir de la cancelacion del contrato.

Clausula 30. LEGISLACION APLICABLE
En todo lo que no esté previsto en esta péliza se aplicaran las estipulaciones contenidas en la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros N° 8653 del 7 de agosto de 2008, la Ley de Seguros N° 8956 del 12 de septiembre de 2011 y sus
reformas, el Cdédigo Civil y el Cédigo de Comercio, asi como otras leyes que sean aplicables, sus reformas,
reglamentos y otras disposiciones legales.

Clausula 31. REPOSICION DE LA POLIZA
En caso de destruccion, extravio o robo de esta Pdliza, la Compariia, emitira un duplicado sin costo alguno. Previa
solicitud escrita del Asegurado.

Clausula 32. CONTROVERSIAS
Todas las divergencias que surjan bajo esta Pdliza, en relacion con la indemnizacién a pagar, podran ser sometidas de
comun acuerdo entre las partes para su solucién de acuerdo a alguno de los procedimientos (mediacion, conciliacion o
arbitraje) previstos en la Ley de Resolucion Alterna de Conflictos y Promocién de la Paz Social N° 7727 de 9 de
diciembre de 1997.

Clausula 33. PLAZO DE RESOLUCION
La Compafiia, de conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora de Seguros N°8653, se compromete a resolver
las reclamaciones que le presenten en un plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir del momento en que
el interesado presente todos los requisitos necesarios para decidir la procedencia del reclamo, segun se establece en
la Clausula de “PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO”.

Clausula 34. IMPUGNACION DE RESOLUCIONES
Le corresponde a la Compafiia resolver las impugnaciones que presenten en las oficinas de la misma, ya sea el
Tomador, los Beneficiarios o sus representantes, en un plazo no mayor de 30 dias naturales a partir de la fecha de
recibo de dicha impugnacion.

En caso que sea aplicable, se entiende que el Tomador, los Beneficiarios 0 sus representantes podran presentar las
impugnaciones en las oficinas del Agente de Seguros, de la Sociedad Agencia de Seguros que actie por nombre y
cuenta de la Compafiia, que hayan actuado como intermediarios en la comercializacion de dicha Péliza.

Clausula 35. DECLINACION Y REVISION DEL RECLAMO
Declinacion: En aquellos casos que proceda la declinacion del reclamo, la Compafiia lo comunicara por escrito al(los)
Beneficiario(s) cualquier resolucién o requerimiento que emita referente a la tramitacion del reclamo.

Revision: El(los) Beneficiario(s) puede(n) solicitar la revision ante la Compaiiia. Dicha revision podra presentarla
directamente en la Compafiia o ante el Operador de Seguros Autoexpedibles. Para que dicha revision proceda, debera
presentar su alegato por escrito y aportar las pruebas correspondientes. En caso que la reciba el Operador de Seguros
Autoexpedibles, éste la remitird a la Compafiia en un plazo maximo de dos (2) dias habiles luego de recibida y la
Compaiiia debera resolver dicha solicitud de revision de reclamo en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales,
contados a partir de la recepcion de dicha solicitud.
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Clausula 36. OMISION Y/O INEXACTITUD
La omisién y/o inexactitud en que incurra el Asegurado o el Beneficiario, libera a la Compafiia de sus obligaciones,
siempre que esa circunstancia haya influido en la ocurrencia y valoracién del siniestro. Para los casos en que la
omision, y/o inexactitud, se descubra en una pdliza ya emitida donde haya mediado pago de Prima total, la Compaifiia
devolvera unicamente el monto de las Primas no devengadas, tal y como se indica en Pago de Primas. Si el pago de la
Prima es mensual, las Primas pagadas se daran por totalmente devengadas y no procedera su devolucién.

Clausula 37. DOMICILIO
El domicilio contractual es la direccion anotada por el Asegurado en el Certificado de Cobertura, o en su defecto la
Gltima reportada a la Compafiia.

Clausula 38. COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES
Las comunicaciones relacionadas con esta pdliza, seran remitidas por la Compafiia directamente al Asegurado, su
representante legal o quien en su nombre ejerza representacion, a la direccidn sefialada por ellos en el Certificado de
Cobertura o a la ultima recibida por la Compafiia.

El Asegurado debera reportar por escrito a la Compafiia el cambio de direccion; de lo contrario, se tendra por correcta
para todos los efectos la Ultima direccién reportada.

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 N° 8653, bajo el registro de fecha

Seguro Colectivo de Renta Alimenticia por Muerte Accidental en Colones Condiciones Generales Pagina 14 de 14



SEGURO COLECTIVO DE RENTA ALIMENTICIA POR MUERTE ACCIDENTAL EN COLONES
SOLICITUD DE SEGURO

Este documento sélo constituye Solicitud de Seguro, por lo tanto, no representa garantia alguna de que dicha

solicitud sea aceptada por la Aseguradora, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con
los términos de la solicitud.

Solicitud N2 Fecha de presentacion: Ciudad:

1. DATOS DEL TOMADOR O CONTRATANTE

Nombre del Contratante:
Tipo de Identificacion: No. De Identificacion: Labor que desarrolla el Contratante:

2. DIRECCION PARA NOTIFICACIONES Y/O AVISOS AL TOMADOR O CONTRATANTE

Direccidn:

Pais: Provincia: Cantén: Distrito:
Correo Electrénico Teléfono: Fax:
Medio para Recibir Notificaciones: Direccidn Fax Correo Electénico

3. DATOS DE COBERTURAS Y SERVICIOS SOLICITADOS

Plan A Plan B Plan C |

Indemnizacién al momento del fallecimiento por

Cobertura por causa Accidental.

FALLECIMIENTO
por causa

Adicionalmente, Renta Alimenticia MENSUAL
durante cuarenta y ocho meses (48)

ACCIDENTAL
SUMA Periodo de Espera NO NO NO

Indemnizacién al momento del fallecimiento por
ASEGU RADAS Cobertura por causa Accidental.

Z FALLECIMIENTO o : o
Y PERIODOS or Adicionalmente, Renta Alimenticia MENSUAL
P durante cuarenta y ocho meses (48)

ENFERMEDAD
DE ESPERA Periodo de Espera

Ambulancia Terrestre para emergencias y
Visitas de Médico General a Domicilio

dias dias dias

dos (2) Servicios durante la vigencia

Servicios
Servicio de Orientacion Médica Telefénica llimitado durante la vigencia del certificado
4. DATOS DE LA SOLICITUD
Inicio de Vigencia Propuesto: / / Terminacion de Vigencia Propuesto: / /

Grupo Asegurable:
Cantidad de Asegurados al Inicio Vigencia:

Modalidad de Contratacion: Contributiva % No Contributiva

5. DATOS DE LA PRIMA Y COBRO

Periodicidad de Cobro: Canal de Cobro:

Forma para recibir Recibo: Ue-mail OQFax O Apartado Tarjeta/Banco:

Prima anual estimada para la Pdliza:

6. MONEDA DE LA POLIZA

El importe de la Prima y Suma Asegurada de la Pdliza estard expresado en: COLONES

7. DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Como Solicitante, declaro que la Aseguradora me ha notificado que el texto de las CONDICIONES GENERALES del producto:
“Seguro Colectivo de Renta Alimenticia por Muerte Accidental en Colones” se encuentran a mi disposicion en la pagina web de
la SUGESE, y que los puntos relevantes de dicho documento me han sido explicados con la claridad suficiente para tomar la
mejor decision en cuanto refiere a la contratacion de este seguro. Igualmente declaro que la Aseguradora ha puesto a mi
disposicion las cifras y documentos publicos que he solicitado, y que considero necesarios para determinar la capacidad
financiera de la Compaiiia, experiencia y respaldo que le permitiran atender las obligaciones adquiridas en el “Seguro
Colectivo de Renta Alimenticia por Muerte Accidental” que pudiéramos suscribir en caso de ser aceptada esta solicitud por la
Aseguradora.

8. DECLARACION

Yo declaro y acepto que la informacion y respuestas anteriores son completas y veridicas y que son la
base para mi Pdliza de seguro. Cualquier omisidn voluntaria o declaracién falsa eximira a Aseguradora del
Istmo (ADISA) S.A. del pago de reclamaciones.

La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador debera ser aceptada o rechazada por este dentro
de un plazo maximo de treinta (30) 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 debera indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciard, la cual no podra exceder de dos
(2) meses.

Contratante ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA), S.A.

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 N° 8653, bajo el registro N°

de fecha
Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A Linea Gratuita: 800-XXXXXXXXXX
Torre Banco General, Escazu, 4to. Piso Teléfono: (506) 2228-4850 mail: info@adisa.cr
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