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CONDICIONES GENERALES
Las presentes constituyen las Condiciones Generales de la podliza denominada SEGURO DE
INDEMNIZACION POR PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER, la cual se regird por las siguientes
clausulas:

TRIPLE-S BLUE, INC.
Bajo el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA

Cédula juridica 3-012-631203

TRIPLE-S BLUE, INC., es la empresa responsable por el cumplimiento de la presente pdliza, y acuerda
pagar beneficios por pérdidas que resulten exclusivamente por Primer Diagndstico de Cancer de
acuerdo con los términos, condiciones, exclusiones y limitaciones de la presente pdliza.

TRIPLE-S BLUE, INC. es concesionario independiente de la BlueCross and BlueShield Association, lo
que permite a TRIPLE-S BLUE, INC., comercializar sus productos en Costa Rica con el nombre
comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA.

El drea de servicio de BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA es la Republica de Costa Rica. Esta pdliza
se emite a residentes de la Reptblica de Costa Rica, cuyo domicilio permanente esta ubicado dentro
del area de servicio.

Lo aseguramos a Usted, y a los miembros elegibles de su grupo familiar cuando solicite y aprobemos
para ellos, una cobertura de indemnizacién por Primer Diagndstico de Cancer que se define mas
adelante, mientras esta péliza estd en vigor. La emitimos en consideracién a sus declaraciones en la
solicitud, copia de la cual estd aqui adherida, y al pago de la primera prima.

CODIGO DE PRODUCTO:
FECHA DE REGISTRO:

Firmado por la Compaiiia, en la fecha de inicio de la vigencia.

Manuel Antonio Salazar Padilla
Gerente General
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Il. DEFINICIONES

Para los efectos de esta Péliza las
siguientes frases, palabras, términos,
deben entenderse de la forma siguiente:

ADENDA: Para los efectos de esta poliza,
se refiere a la documentacién que se
agregue a la pdliza para reportar cambios
durante la vigencia del contrato, tales
como el domicilio del asegurado,
direccion contractual, cambio, inclusidon o
exclusion de beneficiarios.

ADMINISTRADOR DE RECLAMOS DE LA
COMPANIA: Se refiere a la Unidad
administrativa de la Compaiiia, ubicada
en el domicilio de la Compafila que
aparece en las Condiciones Particulares,
encargada de recibir la documentacion
para el indemnizacién de los reclamos,
realizar el ajuste, solicitar informacién
adicional en caso necesario, y pagar
beneficios a los asegurados.

ASEGURADO PRINCIPAL, USTED, Y SUYO
(A): Es la persona nombrada como tal en
la solicitud y cuyo nombre se ha emitido
la Podliza. El Asegurado Principal esta
autorizado para recibir indemnizacion por
los beneficios cubiertos y cualquier prima
no devengada de cualquiera de las
personas aseguradas en esta pdliza.

De acuerdo con el Plan a base del cual se
emite la poliza:
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Si el Plan es: | Asegurado incluye:

Individual Asegurado Principal
solamente

Padre Soltero | Asegurado Principal y sus

/ Madre Hijos Dependientes

Soltera

Pareja Asegurado Principal y su
Cényuge

Familiar Asegurado Principal, su
Cényuge vy sus Hijos
Dependientes

Cdnyuge: es el cényuge legal del

Asegurado Principal. Para efectos de esta
poliza esta definicion incluye a quien
tenga la condicion de conviviente, que es
la persona que se encuentre en unién de
hecho publica, notoria, Unica y estable,
por mas de tres afos, entre un hombre y
una mujer que posean aptitud legal para
contraer matrimonio.

ANO POLIZA: Periodo de doce (12) meses
consecutivos transcurridos desde la fecha
de la vigencia de esta pdliza.

CANCER: Tumor maligno caracterizado
por crecimiento anormal y descontrolado
con capacidad de invasidén y destruccién
de tejidos. Cancer incluye, Leucemia,
Sarcoma de Kaposi y Enfermedad de
Hodgkins. El diagndstico positivo de
Céancer tiene que darse por un médico
Hematdlogo Oncélogo o Patélogo.

CONDICIONES PREEXISTENTES: Se refiere
a cualquier enfermedad o lesién de un
Asegurado:
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a. Que existia en la fecha en que se
haya perfeccionado el presente contrato
de seguro, y cuyos sintomas, se
encontraban presentes en la fecha de
inicio de la vigencia de la pdliza o antes.

b. Las que por sus sintomas o signos
no pudieron pasar inadvertidas para el
asegurado.

Toda condicién Preexistente conocida por
el asegurado debe ser revelada en la
solicitud de seguro. Cualquier condicién
Preexistente no revelada y conocida por
el asegurado, puede dar como resultado
el rechazo de un Reclamo.

DEPENDIENTES: Se consideran
dependientes del Asegurado Principal
para efectos de la presente pdliza:

Hijos Dependientes: Son los hijos o hijas,
hijastros (as), hijos (as) legalmente
adoptados o hijos (as) de crianza del
Asegurado Principal, solteros (as), antes
de cumplir los dieciocho (18) afios de
edad. Si son estudiantes a tiempo
completo en una universidad o institucién
de Estudios Superiores debidamente
acreditada, la cobertura se extendera
hasta la fecha de renovacién inmediata
siguiente una vez cumplidos los
veinticuatro (24) afios de edad.

Un hijo nacido al Asegurado Principal
mientras esta podliza esté en vigor se
convertird en Asegurado en la fecha de su
nacimiento. Un hijo adoptado por el
Asegurado Principal mientras esta pdliza
esté en vigor se convertira en Asegurado
en la fecha de la resolucién final de
adopcion; si recibimos dentro de los 30
dias siguientes al nacimiento o adopcion,
segun sea el caso:

a) La solicitud de ingreso del menor; y
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b) Informacion que nos permita
identificar el nuevo Asegurado; y

c) El pago de la correspondiente prima

Hijastro (a) es un (a) hijo (a) del conyuge
del Asegurado Principal en un matrimonio
anterior.

Hijo (a) de Crianza es aquel (aquella) que
sin ser hijo (a) bioldgico o adoptado ha
vivido desde su infancia bajo el mismo
techo en una relacién normal paterno
filial con el Asegurado Principal.

EDAD: Significa la edad del Asegurado a la
fecha del ultimo cumpleaios.

HOSPITAL: Hospital debidamente
acreditado y autorizado como tal por las
autoridades pertinentes en el pais en que
este ubicado. Hospital no incluye
instituciones que sean principalmente una
casa de convalecencia, hospicio, asilo o
institucion para el cuidado o tratamiento
de alcohdlicos, adictos a drogas o
ancianos.

MEDICO: Cuando se refiera al diagndstico
y tratamiento de CANCER, significara un
médico que sea Hematdlogo-Oncélogo o
Patélogo, legalmente autorizado para
practicar la medicina, certificado por el
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa
Rica o la Junta Americana de Patologia,
para ejercer Anatomia Patoldgica vy
Hematologia Oncoldgica, siempre vy
cuando no sea el mismo ASEGURADO o
un miembro inmediato de su familia.

NOSOTROS, COMPANIA: Se refiere a
Triple-S Blue, Inc., que utilizara el nombre
comercial de BlueCross BlueShield Costa
Rica.



FECHA DE VIGENCIA DE LA POLIZA: Es la
fecha de comienzo del seguro. La Fecha
de Vigencia aparece en la Condiciones
Particulares de la Pdliza.

PERIODO DE GRACIA: Se concede un
periodo de gracia del pago de cada prima
gue venza después de la primera, periodo
de gracia durante el cual la Pdliza
continuard en vigor, sujeto a lo
establecido en la clausula de Periodo de
Gracia.

PERIODO DE ESPERA significa el periodo
de 90 dias, contados a partir de la Fecha de
Vigencia de esta pdliza, durante el cual no
se provee cubierta o beneficio por primer
diagnodstico de cancer.

SOLICITUD DE SEGURO: Es el formulario
firmado por el Solicitante, que se adjunta
y forma parte de esta Péliza, mediante el
cual se solicita cobertura bajo esta pdliza.

Primer Diagndstico de Cancer significa
gue por primera vez, ocurre la primera de
las siguientes:

1. El cancer es diagnosticado
positivamente por primera vez en la vida
del Asegurado por un patdlogo. El
diagnodstico patoldgico debe estar basado
en el examen microscopico de tejido fijo o
de preparaciones del sistema hémico en
vida o posterior a la muerte, establezca la
condicién de cancer. El Médico que
establece el diagndstico patoldgico debe
basar su juicio Unicamente en los criterios
de malignidad aceptados por el Colegio de
Médicos y Cirujanos de Costa Rica o la
Junta Americana de Patologia o la Junta
Osteopatica de Patologia luego de un
estudio de la arquitectura histocitoldgica o
del patrén del tumor, tejido o espécimen
sospechoso. Un diagndstico patoldgico de
Cancer después de la muerte sdlo se
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aceptara como Primer Diagndstico si en el
Certificado de Defuncién del Asegurado se
establece que la condicién de cancer fue la
causa inmediata o  principal del
fallecimiento.

2.El cdncer es diagnosticado positivamente
por primera vez en la vida del Asegurado,
por diagndstico clinico o no-patoldgico, si
no puede hacerse el diagndstico de tejido.
Un diagndstico clinico o no-patoldgico de
Cancer sblo se aceptard como Primer
Diagndstico si no es médicamente posible
intentar un diagndstico patoldgico. La
prueba de que no es médicamente posible
intentar un diagndstico patolégico debe
ser satisfactoria para Nosotros. Estas
pruebas satisfactorias seran tales como
radiografias del tdrax, radiografias
computarizadas, tomografia
computarizada, resonancia magnética,
tomografia por emisién de positrones,
debidamente  acompaifiada con el
diagnéstico clinico realizado por un doctor
oncélogo, o cualquier otra prueba
aceptada generalmente en la comunidad
médica. Nos reservamos el derecho de
solicitar informacion  adicional, una
declaracion adicional del Meédico, y/o
examen por un Médico seleccionado por
Nosotros y pagado por Nosotros.

I1.LDOCUMENTACION DE LA POLIZA.

BASES DEL CONTRATO Y
DOCUMENTACION DE LA POLIZA. la
presente Pdliza se emite de acuerdo a la
informacién ofrecida en la Solicitud de
Seguro. La documentacion vdlida que
conforma la presente pdliza y para fijar
los derechos y obligaciones, es la
siguiente: la solicitud del seguro firmada
por el tomador o la persona asegurada, la
propuesta de seguro aceptada por el
tomador o la persona asegurada, segun
corresponda, las Condiciones
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Particulares, asi como otras solicitudes o
propuestas que se presenten luego de
emitido el seguro y la adenda que se
llegaren a agregar ala pdliza.

Este seguro ofrece indemnizar al
asegurado por la pérdida en su
patrimonio como consecuencia del Primer
Diagndstico De Cancer segun definido.
Los pardmetros que se utilizardn para
determinar la suma a indemnizar se
describe en la Seccion Ill. Cobertura y
Beneficios.

IV.AMBITO DE COBERTURA Y RIESGOS
CUBIERTOS.

AMBITO DE COBERTURA. PERSONAS
ASEGURADAS y BENEFICIO MAXIMO
POR ASEGURADO. Esta poliza
indemnizard al Asegurado Principal,
Cényuge y a los miembros dependientes
cuando hubieran sido incluidos en Ia
solicitud de la pdliza.

Los beneficios de esta pdliza son
indemnizatorios, de tal manera que
ocurrido el evento cubierto al asegurado
principal, a su cényuge o0 sus
dependientes, el monto maximo a pagar
por cada asegurado es el beneficio
establecido en las Condiciones
Particulares.

EDADES DE CONTRATACION: La podliza
puede ser suscrita sin limite de edad, de
conformidad con lo establecido en Ia
clausula COBERTURA PARA ADULTO
MAYOR.

COBERTURA PARA EL ADULTO MAYOR.
EDADES DE 65 Y MAS ANOS.

1) Solicitantes mayores de 65 afios de
edad: Estard disponible para este grupo
la Cobertura Basica con las mismas
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condiciones y exclusiones establecidas y
con el respectivo ajuste en la prima.

2) Asegurado individual que alcanza la
edad de 65 ainos mientras la pdliza esta
en vigor.lLa Cobertura Basica, se
convertirda de forma automdtica a la
“Cobertura para el Adulto Mayor” con el
respectivo ajuste en las primas para los
periodos subsiguientes.

REQUISITOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
CANCER - Debe ser diagnosticada por
primera vez en vida del asegurado, por un
médico, despues de la fecha de vigencia,
luego de expirado el periodo de espera y
mientras la pdliza esta en vigor. El
diagndstico que aceptaremos tiene que
estar basado en el examen microscépico
del tejido o analisis del sistema sanguineo
o por cualquier otra prueba que posterior
a la fecha de aceptacién de esta pdliza,
haya sido reconocida y aceptada como
prueba diagndstica por el Ministerio o
Autoridad de Salud.

BENEFICIOS

PAGAREMOS el beneficio por Primer

Diagndstico de Cancer, siempre que:

1. El cdncer sea diagnosticado después
de 90 dias contados a partir de la
Fecha de Vigencia y mientras la Pdliza
esté en vigor, y

2. EI  asegurado no haya sido
diagnosticado, ni haya recibido
tratamiento, consejo, o consulta
médica relacionada con cancer antes
de la fecha de la solicitud de esta
pdliza.
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BENEFICIO PRIMER DIAGNOSTICO DE
CANCER

Pagaremos el Monto Total de la pdliza en
un pago unico al recibo de prueba
satisfactoria para Nosotros de Cancer
diagnosticado por primera vez después de
90 dias contados a partir de la Fecha de
Vigencia de la Pdliza. Este beneficio se
pagara una sola vez durante la vida del
Asegurado. Se excluye cancer de la piel,
excepto Melanoma Maligno.

Por prueba satisfactoria se entiende un
informe patolégico certificado u otras
pruebas que establezcan el diagndstico
positivo de Cancer.

Si el Asegurado recibe un Primer
Diagnostico de  Cancer Interno o
Melanoma  Maligno, pagaremos el
beneficio por Primer Diagndstico de
Cancer. El diagndstico debe ocurrir
después del Periodo de Espera y mientras
se esté asegurado por esta podliza. No
pagaremos beneficios por diagndstico de
cancer de la piel que no sea Melanoma
Maligno.

El beneficio pagadero por Primer
Diagndstico de Cdancer aparece en las
Condiciones Particulares.

Diagndstico posterior a la muerte - Si el
Asegurado muere como consecuencia
directa pero antes de un diagndstico
positivo de cancer y se obtiene, posterior
a la muerte, el diagndstico positivo de
cancer, asumiremos responsabilidad
retroactivamente.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Esta pdliza provee beneficios Unicamente
por pérdidas que resulten de Cancer
como éstas se definen en la Pédliza. No se
pagaran  beneficios por pérdidas
resultantes de:
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1. Ninguna otra enfermedad o

padecimiento.

2. Ninguna enfermedad o incapacidad
causada, complicada, agravada, o
afectada por Cancer.

3. Esta podliza provee beneficios
Unicamente por un Primer Diagndstico
de Cancer Interno o Melanoma
Maligno. Esta pdliza no cubre ninguna
otra enfermedad, padecimiento, o
incapacidad, aunque tal otra
enfermedad, padecimiento o
incapacidad pudiera haberse
complicado, afectado o causado,
directa o indirectamente, por Cancer.
No se pagardan beneficios por
diagndstico de cancer de piel, excepto
Melanoma Maligno.

4. El beneficio por Primer Diagndstico
de Cancer no se pagara cuando
alguna consulta o tratamiento
recibidos dentro del Periodo de
Espera, o previo a la Fecha de

Vigencia, condujeran al Primer
Diagndstico de Cancer.
5. Limitacion sobre Condiciones

Preexistentes - Nada de lo contenido
en esta poliza se interpretara para
permitir el pago por diagndstico
resultante de una  Condiciéon
Preexistente, independientemente
de cuando se hiciera el diagnéstico.

INDISPUTABILIDAD. Después que esta
pdliza haya estado en vigencia sin
interrupcion durante dos (2) afios, su
validez no serd disputada por omisiones o
inexactas declaraciones del asegurado
para la correcta apreciacidon del riesgo,
salvo que el asegurado hubiera actuado
con dolo.

Si se determina que la Enfermedad de
Céncer es preexistente a la emision y la
misma ocurre antes de los plazos
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indicados, eso permitira liberar a la
Compaiiia de su responsabilidad de
indemnizar.

El periodo de disputabilidad inicia a partir
de la fecha de vigencia.

V. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

BENEFICIARIO -EI beneficiario es la
persona designada por Usted para recibir
el beneficio por muerte. Usted puede
cambiar el beneficiario en cualquier
momento si lo solicita por escrito a
nuestra Compania. El cambio no tendra
efecto hasta que se haga del
conocimiento de la Compafia. Una vez
notificado el cambio de beneficiario,
entrard en vigor en la fecha en que Usted
firmé la solicitud. Este cambio no aplicard
a ningun pago hecho por Nosotros antes
del registro de Su solicitud.

Advertencia: En el caso de que se desee
nombrar beneficiarios a menores de
edad, no se debe seiialar 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 Ila
minoria de edad de ellos, legalmente
puede implicar que se nombra
beneficiario al mayor de edad, quien en
todo caso sdélo tendria una obligacion
moral, pues la designacion que se hace
de beneficiarios en un contrato de
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seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma
asegurada.

VI. OBLIGACIONES DEL TOMADOR,
ASEGURADO Y BENEFICIARIO.

Sin perjuicio de otras obligaciones que
se establezcan en esta podliza, son
obligaciones:

DEL TOMADOR:

Pagar la prima, sea que contrate por
cuenta propia o ajena, y cumplir con las
obligaciones de esta péliza, salvo que por
su naturaleza deban ser cumplidas por la
persona asegurada.

DEL ASEGURADO PRINCIPAL Y LOS
ASEGURADOS DEPENDIENTES:

1. Pagar la prima del asegurado
principal y los asegurados dependientes
gue se incluyan en la péliza, dentro de los
plazos establecidos en esta péliza.

2. Someterse a los examenes
médicos, tantas veces como sea
razonable desde el punto de vista médico
mientras una reclamacién se encuentre
pendiente

3.- En caso de siniestro, cumplir con los
requerimientos contenidos en el aparte
Vil AVISO DE SINIESTRO Y
PRESENTACION DE RECLAMOS.

DEL BENEFICIARIO:

1. Presentar el reclamo por Muerte
natural o accidental del Asegurado o su
conyuge.

2. Presentar los requisitos indicados
en la presente pdliza.
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VII.PRIMAS
OBLIGACION DE PAGO DE LAS PRIMAS.

Las primas después de la primera son
pagaderas en o antes de su fecha de
vencimiento en el domicilio de la
Compaiiia o por el medio acordado. Las
primas vencen en el mismo dia de la
Fecha de Vigencia al comienzo de cada
periodo definido por la frecuencia del
pago. La prima y la frecuencia de pago
aparecen en las Condiciones Particulares.
El pago de una prima no mantendra la
Péliza en vigor después de la fecha de
vencimiento de la préxima prima,
excepto como se dispone para el
Periodo de Gracia.

PAGO PUNTUAL DE PRIMAS. LUGAR DE
PAGO. PERIODO DE GRACIA. MORA EN
EL PAGO Y FORMA DE PAGO.

El pago puntual de las primas es
responsabilidad del Asegurado dentro de
los plazos establecidos en las presentes
Condiciones Generales. Las Primas se
considerardn pagadas cuando sean
recibidas en el domicilio de la Compaiiia,
de sus representantes o intermediarios
autorizados.

La forma de pago es anual y puede
realizarse mediante: cheque a nombre de
la Compaiiia, tarjeta de crédito o débito,
depdsito bancario en la cuenta que se le
suministrara, y eventualmente el método
de deduccién de planilla (cuando esté
disponible).

Adicionalmente, el asegurado puede
escoger el pago fraccionado de su prima
de acuerdo con la politica de recargos
indicada en la presente podliza.
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Los ajustes de prima originados en
modificaciones a esta podliza, deberdn
cancelarse en un plazo maximo de diez
dias naturales contados a partir de que la
Compaiiia acepte la modificaciéon. Si la
modificacion origina devolucion de
prima, la compafiia debera efectuarla en
un plazo maximo de diez dias habiles a
partir de la solicitud.

El Periodo de Gracia para la prérroga
anual de la pdliza es de treinta (30) dias
naturales. Si al final del Periodo de
Gracia, la Compaiiia no ha recibido la
prima correspondiente, la cobertura
bajo esta Pdliza terminard, asi como
todas sus obligaciones a las 12.00 p.m. de
la fecha de vencimiento, y la Compaiiia
guedard liberada de su obligacién en
caso de cualquier siniestro ocurrido a
partir de la mora, debiendo notificar su
decisién al tomador, a los asegurados o a
ambos, segun corresponda, dentro del
plazo de cinco dias habiles siguientes a la
fecha en que se incurrié en mora. En los
casos de pago fraccionado el plazo para
el pago de la prima es de diez dias
habiles a partir de cada vencimiento.

Deduciremos del monto aplicable del
pago de una reclamaciéon incurrida con
arreglo a esta podliza, cualquier prima
vencida y no pagada durante dicho
periodo de gracia.

AJUSTES ANUALES DE LA PRIMA EN LAS
PRORROGAS. Esta Pdliza puede ser
prorrogada si el asegurado paga la prima
establecida dentro de los plazos
indicados.

El Periodo de Gracia para la prérroga
anual de la pdliza es de treinta (30) dias
naturales. Si al final del Periodo de
Gracia, la Compafiia no ha recibido la
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prima correspondiente, la cobertura bajo
esta Pdliza terminard, asi como todas sus
obligaciones a las 12.00 p.m. de la fecha
de vencimiento, y la Compafiia quedard
liberada de su obligacion en caso de
cualquier siniestro ocurrido a partir de la
mora, debiendo notificar su decision al
tomador, a los asegurados o a ambos,
segln corresponda, dentro del plazo de
cinco dias hdbiles siguientes a la fecha en
gue se incurrid en mora. En los casos de
pago fraccionado el plazo para el pago de
la prima es de diez dias habiles a partir de
cada vencimiento.

La compaiia podrd modificar las primas
en la presente pdliza, en cualquier
prorroga contractual de la pdliza; siempre
que la notifique al contratante por lo
menos con treinta (30) dias naturales de
anticipacion a la fecha de vencimiento.

Las Primas de las diversas coberturas del
presente seguro, podran ser ajustadas
anualmente a la prérroga contractual de
la pdliza, con base a la variaciéon del
indice de Precios de Servicios y a la
experiencia de la siniestralidad
presentada por cartera de podlizas del
presente producto durante su ultimo afio.

Especificamente el porcentaje de Ajuste
anual a las primas se determinaria de la
siguiente manera: el

Porcentaje de AJUSTE ANUAL DE
PRIMAS seria el resultado de la suma del
porcentaje de VARIACION del INDICE
PRECIOS POR SERVICIOS mas el

porcentaje del AJUSTE POR
SINIESTRALIDAD.
En donde:

a) El porcentaje de VARIACION INDICE
PRECIOS SERVICIOS correspondera a la
variacién interanual del /indice de
Precios de Servicios (IPS), publicado por
el Banco Central de Costa Rica, con
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corte al 31 de Diciembre del afio
anterior al afio de la renovacion para
las pdlizas a renovar entre el 1 de
Enero y 30 de Junio; y con corte al 30
de Junio del afio de renovacidn para las
polizas a renovar entre el 1 de Julio y el
31 de Diciembre.

b) EIl porcentaje de AJUSTE POR
SINIESTRALIDAD  corresponderda  al
ajuste técnico requerido para llevar el
Indice de siniestralidad real presentada
por la cartera de pdlizas del presente
producto durante su ultimo afo al
Indice de siniestralidad esperada segln
la Nota Técnica del producto.

AJUSTE EN LAS PRIMAS AL ALCANZAR EL
ASEGURADO LOS 65 ANOS. Las tarifas se
estaran ajustando en cualquier prérroga
contractual, tomando como parametro la
variacion de la Tasa de Incidencia de
Cancer de los grupos de edades de 65 a
69 afios, de 70 a 74 afos y de 75 afios y
mas, respecto a los grupos de edades
menores a 65 afios, de acuerdo con las
publicaciones que al respecto realiza la
Caja Costarricense de Seguro Social.

FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS. El pago
de la prima es anual, sin embargo Ia
Compania le otorga al asegurado Ia
facilidad de pago fraccionado, en cuyo
efecto la prima fraccionada se
determinaria multiplicando la prima anual
por los siguientes factores:

a)Factor de PAGO SEMESTRAL es 0.50;
b)Factor de PAGO TRIMESTRAL es 0.25;
c)Factor de PAGO MENSUAL: 0.0833

VIII. AVISO DE SINIESTRO Y TRAMITE DE
RECLAMACIONES.

AVISO DE SINIESTRO Y PRESENTACION
DE RECLAMOS - Requisitos para la
presentacion de reclamos:
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La Compafiia, efectuara la indemnizacion
de los beneficios cubiertos de acuerdo
con lo establecido en las Condiciones de
la Pdliza, debiendo el Asegurado
presentar los siguientes requisitos:

1. Formulario de reclamaciéon completado
y firmado por Asegurado Principal o
Reclamante.

2. Copia de identificacidn con foto y firma
del

3. Resultado de los exdamenes y
procedimientos médicos que se le
prescribieron y practicaron.

4. Formulario de Autorizacion para
consulta de expedientes tramite de
reclamaciones de salud debidamente
completado y firmado.

5. Evidencia de condicién y/o edad de
conyuge; conviviente o hijo.
6. Numero de cédula o identificacion.

Documentos adicionales para
reclamaciones incurridas durante los
primeros 2 afios de la pdliza debera
someter:

1. Copia de récord de los pasados dos
(2) anos anteriores a la efectividad de la
poliza del médico que encontré los
primeros hallazgos de la condiciéon que
reclama.

2. Certificacion de utilizacion del plan
médico detallado con las fechas de los
servicios médicos incluyendo los cédigos
de diagndstico con anterioridad a los
dos (2) afios de efectividad de la pdliza

Documentos adicionales para
Reclamacidén de hijo dependiente mayor
de 18 hasta 24 aios de edad:

1. Certificacién de estudiante a tiempo
completo en una institucidén académica
debidamente aprobada (con fecha al
cuatrimestre o semestre anterior al
periodo reclamado).
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2. Hijos de crianza que dependan del
asegurado primario deben presentar
documento emitido por autoridad
judicial o gubernamental competente.

3. Hijos legalmente adoptados deben
presentar documento emitido por
autoridad judicial o gubernamental
competente.

Una vez presentada esta documentacién y
de encontrarse conforme, se efectuara la
indemnizaciéon del beneficio, o bien, se
comunicard por escrito la denegacién de
la reclamacién de acuerdo con lo indicado
en la pdliza.

Las resoluciones que emita la Compaiiia
con respecto a los reclamos, serdn
comunicadas a la direcciéon contractual
suministrada por el Asegurado.

El incumplimiento del plazo para la
presentacion del reclamo, no conllevara
efecto adverso alguno a los intereses
econémicos de la  solicitud de
indemnizacion del asegurado o
beneficiario, salvo el atraso en su gestién
indemnizatoria. La pérdida del derecho a
indemnizaciéon solo se producira en el
supuesto de que hubiera concurrido dolo
o culpa grave.

EXAMEN MEDICO Y AUTOPSIA - La
Compaiiia tiene el derecho a hacer
examinar a un Asegurado, cubriendo su
costo, tantas veces como sea razonable
desde el punto de vista médico mientras
una reclamacién se encuentre pendiente.
También a practicar una autopsia en caso
de fallecimiento, cuando no esté
prohibido por ley.

PAGO DE BENEFICIOS POR ESTA POLIZA Y
LIQUIDACION DE GASTOS - El beneficio
cubierto por esta pdliza seran efectivos
por pago al asegurado principal.
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Si la muerte del Asegurado sobreviene
antes de que la Compaiiia tenga la
oportunidad de pagar el beneficio
cubierto, se pagara al beneficiario
designado, si lo hubiere, de lo contrario,
se  consideraran  beneficiarios  los
herederos legales de la persona
asegurada establecidos judicialmente.
Cualesquiera otras indemnizaciones se
pagaran al Asegurado. Cualquier pago
hecho de buena fe por la Compafiia
conforme a esta disposicion le relevara de
responsabilidad por el importe del pago.

PRUEBA DEL SINIESTRO Y DEBER DE
COLABORACION - ElI asegurado debe
demostrar la ocurrencia del evento que
constituya el siniestro y la cuantia del
reclamo, y deberd colaborar con la
Compaiiia en todas las diligencias que
requiera el procedimiento de
indemnizacion. El incumplimiento de
estas obligaciones, liberara a ésta de la
obligacion de indemnizar. Asimismo
corresponde a la Compafiia demostrar la
existencia de hechos o circunstancias que
excluyan su responsabilidad o reduzcan la
cuantia del reclamo alegada por el
asegurado.

ACCIONES FRAUDULENTAS - Todo
reclamo que resultare simulado, inexacto
o fraudulento en que se demuestre que el
asegurado declaré con dolo o culpa grave,
en forma inexacta o fraudulenta hechos
qgue de haber sido declarados
correctamente podrian excluir, restringir
o reducir las obligaciones de la Compaiiia,
serd motivo para rechazar todo derecho a
la indemnizacién por esta péliza. En este
caso las primas pagadas se dardn por
totalmente devengadas sin perjuicio de
las acciones legales que pudieren
corresponder. La compaiiia quedard
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liberada de su obligacion si la persona
asegurada provoca el siniestro con dolo o
culpa grave

PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMOS -
Las reclamaciones bajo esta pdliza serdn
resueltas y comunicadas al Asegurado en
un plazo de treinta dias naturales (30)
contados a partir de la fecha en que la
Compaiiia reciba toda la informacion
necesaria para determinar su
responsabilidad bajo la Pdliza, de acuerdo
con las presentes Condiciones Generales.

IX. VIGENCIA. PRORROGAS,
RENOVACIONES Y TERMINACION.

VIGENCIA. La vigencia de esta podliza es
anual. No obstante, la pdliza no entrard
en vigencia hasta que la Compaiiia reciba
la prima inicial, en el domicilio de la
Compania o por el medio acordado. La
Fecha de Vigencia es también la fecha a
partir de la cual se miden los afios y
meses de la Péliza. Un afio de la Péliza es
un periodo de doce meses consecutivos.
Un mes de la Pdliza es el periodo que
comienza en el dia del mes igual al de Ia
Fecha de Vigencia y termina en el dia
anterior al mismo dia del mes siguiente.

Si la prima inicial se paga mediante el
sistema de deduccién de planilla, el
seguro comenzarda en la fecha de la
deduccidn siempre que la prima se
reciba en nuestra Compaiia. Nosotros
podremos cambiar la Fecha de Vigencia
para que esté de acuerdo con la fecha de
recibo de la primera prima. Si cambiamos
la Fecha de Vigencia le enviaremos unas
nuevas Condiciones Particulares con la
nueva Fecha de Vigencia.

PRORROGA O RENOVACION DE LA
POLIZA. Esta Pdliza es prorrogable y
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podra ser renovable por acuerdo de las
partes, si no se ha dado notificacion de
cancelacion por parte del Asegurado al
menos con un mes de anticipacion.

TERMINACION DE LA POLIZA. Esta péliza
terminara en la primera que ocurra de
las siguientes situaciones:

a) La muerte del Asegurado Principal,
sujeto a las disposiciones sobre
continuacion por el Cényuge, el o por
el Hijo Dependiente.

b) EIl pago del Beneficio al Asegurado
Principal, sujeto a las disposiciones
sobre continuacién por el Cényuge, el
Asegurado Adicional o por el Hijo
Dependiente.

c) La expiracion del Periodo de Gracia sin
gue se haya pagado la prima vencida.

d) Cuando Usted lo solicite por
escrito.
e) Con respecto a cualquier

Asegurado;
1. Cuando termine su seguro bajo la
Pdliza;
2. Una vez pagados los beneficios por
Primer Diagndstico de Cancer.

Hijo dependiente: El seguro de un hijo
dependiente terminarad: (a) cuando
termine la Pdliza, (b) cuando cese de
cumplir con la definicidn de hijo
dependiente, o (c) si es hijastro, cuando
termine el seguro del Cényuge, lo que
ocurra primero.

No obstante, el seguro de un hijo
dependiente no terminara por razén de
haber alcanzado la edad de 18 afios, si al
alcanzar esa edad se encuentra incapaz de
sostenerse por sus propios medios debido
a impedimento fisico o retardo mental. La
cobertura del hijo continuard mientras
dure la incapacidad y la Pdliza se
encuentre vigente. La Compaiiia podra
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requerir prueba de la continuidad de tal
incapacidad y dependencia a intervalos
razonables pero no mas frecuentemente
gue una vez al afio. Si la prueba no se
provee dentro de los 60 dias naturales
siguientes a la fecha en que se requiera
por Nosotros, la cobertura del hijo
dependiente terminara.

Cényuge o conviviente: El seguro del
Cényuge terminara: (a) cuando termine la
Péliza, (b) cuando cese de cumplir con la
definicion de Coényuge del Asegurado
Principal , o (c) cuando Usted los solicite
por escrito, lo que ocurra primero.

CONTINUACION DE LA POLIZA: A la
muerte del Asegurado Principal, el
Cényuge o hijos dependientes, podrd
continuar con el seguro si lo solicita por
escrito dentro de los 30 dias naturales
siguientes a la muerte:

a) Si se trata de un Plan Familiar, se
emitird una nueva poliza bajo un Plan de
Padre Soltero/ Madre Soltera y el
Cényuge sera el Asegurado Principal.

b) Si se trata de un Plan de Pareja, la
nueva podliza sera bajo un Plan Individual
y el Cényuge serda el Asegurado
Principal.

Si el seguro de un hijo dependiente
termina por razén de haber alcanzado la
edad limite, éste podra continuar con su
seguro bajo una nueva péliza individual si
lo solicita por escrito dentro de los 30 dias
naturales siguientes a la terminacion de
su cobertura bajo la Péliza.

Nosotros emitiremos la nueva pdliza sin
requerir evidencia de asegurabilidad. Las
disposiciones sobre periodos de espera y
limite de tiempo para ciertas defensas en
la nueva pdliza tomardn en consideracion
el tiempo transcurrido con respecto a
esas disposiciones en esta pdliza. La
nueva podliza serd en la forma que para
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esa fecha sea emitida corrientemente por
Nosotros. La prima sera de acuerdo con el
plan y la edad alcanzada en la fecha de
efectividad de la nueva pdliza.

TERMINACION ANTICIPADA DEL
CONTRATO Y REEMBOLSO DE PRIMAS
POR CANCELACION DE LA POLIZA POR
PARTE DEL ASEGURADO

El Asegurado puede terminar el contrato
en forma anticipada, sin responsabilidad,
dando aviso a la Compaiiia con al menos
30 dias de anticipacion. La terminacion
anticipada del contrato se efectuara sin
perjuicio del derecho del asegurado a
indemnizaciones por siniestros ocurridos
con anterioridad a la fecha de terminacién
anticipada.

El asegurador tendra derecho a conservar
la prima devengada por el plazo
transcurrido y deberd rembolsar al
asegurado la prima no devengada. Sin
embargo, en el caso de que existan
reclamaciones, la compaiia tendra
derecho a cobrar las primas pendientes
del periodo, las cuales se estimaran
devengadas.

CANCELACION y RESCISION DE LA
POLIZA -La cobertura de seguros bajo esta
Pdliza serd cancelada o rescindida en los
siguientes casos:

a) En los casos de omisidon o inexactitud
no intencionales en la declaracién del
riesgo, cuando la compafia demuestre
qgue de conocer la condicién real del
riesgo no lo hubiera asegurado
procederd a rescindir el contrato
dentro del plazo de un mes desde que
conocié el vicio, devolviendo al
asegurado la prima no devengada al
momento de la rescision.
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b) En caso de las personas obligadas a
entregar la informaciéon necesaria y
requerida para cumplir con |Ia
legislacién vigente sobre Legitimacion
de Capitales, Ley No. 8204 (Reforma
integral de la Ley sobre
estupefacientes, sustancias
psicotropicas, drogas de uso no
autorizado y actividades conexas) que
no entreguen la informacion solicitada,
la Compafiia procedera con |Ia
cancelacion de la solicitud o de Ia
pdliza procediendo a la devolucién de
las primas no devengadas dentro de los
treinta (30) dias naturales siguientes a
la cancelacidn.

X. CONDICIONES VARIAS.

DECLARACIONES EN LA SOLICITUD. Esta
Péliza se emite tomando en consideracion
gue las respuestas dadas a todas las
preguntas de la solicitud son veraces vy
completas.

RETICENCIA O FALSEDAD EN LA
DECLARACION DEL RIESGO. La reticencia
o falsedad intencional por parte del
asegurado, sobre hechos o circunstancias
gue de ser conocidos por la Compaiiia
hubieran influido para que el contrato no
se celebrara o se hiciera bajo otras
condiciones, produciran la nulidad relativa
0 absoluta del contrato, segun
corresponda. La declaracién se
considerard reticente cuando la
circunstancia influyente sobre el riesgo es
omitida, declarada en forma incompleta,
inexacta, confusa o usando palabras de
equivoco significado. La declaracién serd
falsa cuando la circunstancia es declarada
de un modo que no corresponde a la
realidad. La Compaiiia podra retener las
primas pagadas hasta el momento en que
tuvo conocimiento del vicio.
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Si existiere omisién o inexactitud no
intencionales de parte de las Personas
Aseguradas se procedera de la siguiente
manera:

a) El asegurador tendra un mes a partir de
que conocié la situacién, para proponer al
tomador la modificaciéon del contrato, la
cual sera efectiva a partir del momento en
gue se conocid el vicio. Si la propuesta no
es aceptada en el término de quince dias
naturales después de su notificacidn, el
asegurador podra, dentro de |los
siguientes quince dias habiles, dar por
terminado el contrato conservando la
prima devengada al momento que se
notifique la decision.

b) Si el asegurador demuestra que de
conocer la condicién real del riesgo no lo
hubiera asegurado, podrad rescindir el
contrato, en el término de un mes desde
gue conocid el vicio, devolviendo al
tomador la prima no devengada al
momento de la rescision.

c) El derecho del asegurador de proceder
conforme a los incisos a) y b) caducard
una vez transcurridos los plazos sefalados
guedando convalidado el vicio.

INFORMES DE MEDICOS Y DE
HOSPITALES - Los Médicos y Hospitales
deben facilitar a la Compaiiia los
informes necesarios a fin de determinar
los Beneficios a que tiene derecho el
Asegurado, para ello el Asegurado debe
autorizar a su Médico y Hospital a facilitar
a la Compaiiia todos sus records médicos,
e igual autorizacién deberdn emitir los
Asegurados Dependientes. Esta es una
condicidon para que la Compafila pueda
proveer cobertura, y una condicién
continua permanente para que se puedan
pagar beneficios de esta pdliza. Tanto el
Asegurado, como su Cdényuge o
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conviviente y los Dependientes, deben
autorizar expresamente a las siguientes
entidades para que faciliten su historial y

su informaciobn médica a nuestra
Compaiiia:
a) Cualquier Médico que haya

diagnosticado, atendido, tratado
recomendado o prestado servicios
profesionales a un Asegurado; y

b) Cualquier Hospital en el cual un
Asegurado haya sido tratado o
diagnosticado.

c) El Asegurado debe autorizarlos a que
proporcionen a la Compafiia toda vy
cualquier informacion relacionada con
servicios, cuidados o facilidades
coberturas en cualquier momento en
esta Pdliza, hasta donde sea requerido
por una situacioén particular y permitida
por las leyes pertinentes. El Asegurado
también autoriza expresamente a la
Compaiiia a obtener de cualquier otra
Companfia Aseguradora o servicio o
plan de beneficios, la informaciéon que
consideremos necesaria a fin de
determinar nuestras obligaciones bajo
esta Pdliza.

RECTIFICACION DE LA POLIZA. Si el
contenido de la pdliza difiere de Ia
solicitud o propuesta de seguro,
prevalecerd la pdliza. Sin embargo, el
Asegurado tendra un plazo de treinta
dias naturales a partir de la entrega de la
pdliza, para solicitar la rectificacion de las
cldusulas respectivas. En este caso, las
cldusulas sobre las que no se ha
solicitado rectificaciéon seran validas y
eficaces desde la fecha de emisién de la
pdliza. Transcurrido este plazo caducara
el derecho de la persona asegurada de
solicitar rectificacion de la pdliza
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MODIFICACIONES A LA POLIZA. la
Compaiiia tiene el derecho de adicionar a
o modificar cualquier parte de esta
Péliza. Cualquier cambio, incluyendo
cualquier aumento o reduccion en la
prima, tendrd efecto Unicamente en una
fecha de Aniversario de la Péliza y entrara
en vigencia a los treinta (30) dias
naturales siguientes a la notificacion que
sobre tales cambios haya sido enviada al
Asegurado a la direccién sefalada por el
asegurado en la solicitud de seguro como
direccion contractual o al medio
reportado por el Asegurado para recibir
las notificaciones o comunicaciones de
este contrato, por medio de Anexo o
Endoso firmado por un oficial o
funcionario autorizado de la Compaiiia.
Ningin agente estd autorizado para
modificar, cambiar o renunciar a ninguna
disposicion de esta Pdliza. Una
modificacién sera vélida Unicamente si se
hace por escrito y se aprueba por el
Gerente General. Nosotros podemos
requerirle que Usted envie esta Pdliza
para endosarla de forma que muestre
cualquier cambio efectuado.

CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION - La informacién que sea
suministrada por las personas Aseguradas
a la Compaiia con ocasién de esta Pdliza,
estarda protegida por el derecho a la
intimidad y confidencialidad, salvo
autorizacion por escrito de cada uno de
los Asegurados en contrario, diferente del
contrato de seguro, donde se expresen los
fines de levantamiento de la
confidencialidad y el alcance de Ila
diseminacion de los datos. Quedan a salvo
del deber de confidencialidad los datos
que sea necesario exponer ante cualquier
autoridad competente. Queda prohibida
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la divulgacion de datos no relacionados
directamente con el conflicto. La violaciéon
del derecho de confidencialidad serd
causa suficiente para que el propietario
de los datos tenga derecho a ser resarcido
por los dafios y perjuicios que se le
hubieran provocado, sin perjuicio de
cualquier otra accién legal que
corresponda.

MONEDA

Todos los pagos de primas deberan ser en
Dolares de los Estados Unidos de América
(U.S.A.). No obstante, el pago de primas
se podrd efectuar en moneda nacional
(colones) utilizando la tasa oficial de
cambio del Banco Central vigente al dia en
gue se realice el pago.

Cuando el pago de primas se realice en
moneda nacional (colones), la
indenmnizacion por pérdidas se efectuara
en moneda nacional (colones). Cuando el
pago de primas se realice en Dodlares de
los Estados Unidos de América (U.S.A.) la
indenmnizacién por pérdidas se efectuara
en Doélares de los Estados Unidos de
América (U.S.A.).

En lo referente a la indemnizacién por
pérdidas, utilizaremos la tasa oficial de
cambio del Banco Central de Costa Rica,
correspondiente a la fecha en que Ia
pérdida totalmente documentada fue
pagada por el Asegurado; o cuando la
pérdida fuese asignada por la compaiiia.
Utilizaremos la fecha mas favorable al
asegurado.

PRESCRIPCION - Todos los derechos
derivados de esta pdliza prescribiran en
un plazo de cuatro (4) afos, que se
contaran a partir del momento en que
tales derechos sean exigibles por la parte
gue los reclama.

PAGOS INDEBIDOS - Si la Compaiiia por
error de hecho o de derecho, incurriere
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en un pago indebido, tendra accién para
establecer acciéon de reintegro de lo
pagado, de conformidad «con lo
establecido en el Cédigo Civil.

CESION - Esta pdliza es intransferible. La
cobertura y los beneficios no pueden ser
cedidos. La Compafila no asume
responsabilidad en cuanto a la facilidad o
al efecto de cualquier cesion.

OTROS SEGUROS CON NOSOTROS - Si el
Asegurado tiene cobertura vigente bajo
una o mas polizas similares a esta Pdliza,
pagaremos beneficios bajo la Pdliza que
Usted elija y devolveremos las primas
pagadas por todas las otras pélizas.

LEGITIMACION DE CAPITALES - Todas las
personas aseguradas en esta pdliza asi
como los beneficiarios, se comprometen a
proporcionar a la Compafia en cualquier
tiempo del contrato, la informacién
necesaria y requerida para cumplir con la
legislacién vigente sobre Legitimacion de
Capitales. En caso de que exista negativa
de las personas obligadas a cumplir con
este requisito, la Compafiia procedera con
la cancelacion de la solicitud o de la la
pdliza procediendo a la devolucion de las
primas no devengadas dentro de los
treinta (30) dias naturales siguientes a la
cancelacion.

Xl. INSTANCIAS DE RESOLUCION DE
CONTROVERSIAS.

RESOLUCIONES EN SEDE
ADMINISTRATIVA. Las controversias que
se originen en la ejecucion del presente
contrato, pueden ser resultas en sede
administrativa seguin el siguiente
procedimiento: Cuando procediere el
rechazo del reclamo, la Compaiiia
comunicard por escrito al Asegurado
dicha resolucién, indicandole con
claridad los motivos del rechazo o

PPDC-1114-145

declinatoria del reclamo, mediante
comunicacion que dirigird a la direccién
sefialada por el Asegurado.

El Asegurado podrda apelar dicha
resolucién en un plazo de diez dias
habiles (10) a partir de la notificacidn,
indicando los argumentos y elementos
de prueba en que fundamenta su
disconformidad.

El Asegurado podra asimismo solicitar
revision de los montos de indemnizacién
gue haya fijado la Compafiia con base en
los costos Usuales, Razonables vy
Acostumbrados. La Compaifiia estara
obligada a revisar y a determinar si
efectivamente corresponden a dichos
costos.

MEDIOS ALTERNOS DE SOLUCION DE
CONFLICTOS. Asimismo, si ambas partes
asi lo acuerdan podran acudir a resolver
sus controversias a los medios alternos de
solucion de conflictos, establecidos en la
Ley sobre Resolucién Alterna de
Conflictos y Promocion de la Paz Social
No. 7727 de 9 de diciembre de 1997, o
bien acudir a la via judicial.

ACCION LEGAL CONTRA LA COMPANIA -
No se presentara ninguna accion legal
contra la Compaiiia requiriendo el pago
de beneficios, antes de transcurridos
treinta (30) dias naturales contados a
partir de la fecha en que el asegurado
entregé la totalidad de la informacién de
acuerdo con los requisitos de la péliza.

TRIBUNAL CON  JURISDICCION -
Cualquier demanda respecto a disputas
que conciernan a este contrato deben ser
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presentados ante los Tribunales de Ia
Republica de Costa Rica.

Xll. COMUNICACIONES
PARTES.

COMUNICACIONES - Toda comunicacién
relacionada con esta podliza serd
efectuada por la Compafiia directamente
al Asegurado, su representante legal o
quien en su nombre ejerza
representacion o bien la enviard por
correo ordinario a la direccidn sefialada
por el asegurado en la solicitud de seguro
como direccion contractual o al medio
reportado por el Asegurado para recibir
las notificaciones o comunicaciones de
este contrato: un lugar y/o apartado
postal, fax, correo electrénico o cualquier
otro medio que permita y garantice la
seguridad del acto de comunicacién. Para
los efectos de esta pdliza, el DOMICILIO
CONTRACTUAL DEL ASEGURADO, sera la
direccién anotada por el Asegurado en la
solicitud de seguro, o en su defecto la
ultima que haya sido reportada a la
Compaiiia.

ENTRE LAS

El Asegurado deberd reportar a la
Compania por escrito o a través del
intermediario autorizado todo cambio de
direccion o domicilio, de lo contrario se
tendrd por correcta para todos los
efectos, la ultima direccion fisica, o
direccién de correo electrénico, apartado
postal, fax o el medio que haya sido
proporcionado por el Asegurado.

El Asegurado puede dirigir sus
comunicaciones a la Compaiiia a:

PPDC-1114-145

Direccion: Cantén Central de la Provincia
de San José, Costa Rica, esquina de la
calle 25 con Avenida 8. Numero de Fax:
2248-4684 o al correo electronico
contactanos@bcbscostarica.com

En caso de que alguno no haya fijado un
lugar y/o medio para las notificaciones y
comunicaciones, se procederd de
conformidad con lo establecido en la Ley
No. 8687, Notificaciones Judiciales, de 4
de diciembre de 2008, y demas
legislacidn aplicable.

Xlli- DISPOSICIONES FINALES.

RESPONSABILIDAD DE LA POLIZA Y USO
DE LA MARCA. El asegurado y sus
dependientes expresamente entienden y
reconocen que esta pdliza constituye un
contrato en que las partes son
exclusivamente el asegurado, sus
dependientes y Triple-S Blue, Inc.,
compafiia que a través de BlueCross
BlueShield Costa Rica, que es una
corporaciéon independiente que opera
bajo una licencia de la BlueCross and
BlueShield Association, una asociacion de
planes independientes BlueCross and
BlueShield, que permite a BlueCross
BlueShield Costa Rica usar las marcas de
servicio Blue Cross® y Blue Shield®en el
territorio de la Republica de Costa Rica.
BlueCross BlueShield Costa Rica no esta
contratada como agente de a
Asociacion, en este caso Triple-S Blue,
Inc. lo que tiene es licencia para el uso
de la marca.

El asegurado y sus dependientes
entienden que no han adquirido esta
pdliza basado en representaciones de
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personas ajenas a Triple-S Blue, Inc. a
través de BlueCross BlueShield Costa
Rica y que ninguna persona, entidad u
organizacién ajena a BlueCross
BlueShield Costa Rica podrd ser
responsable por cualquier obligacién de
BlueCross BlueShield Costa Rica hacia el
asegurado o sus dependientes bajo esta
poliza. Lo anteriormente expresado no
crea responsabilidades adicionales a las
ya creadas bajo esta péliza.

LEGISLACION APLICABLE - El presente
contrato de seguro se rige por la
legislacién de la Republica de Costa Rica.
En lo que no esté previsto en sus
estipulaciones por la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros No. 8653, la Ley
Reguladora del Contrato de Seguros No.
8956, el Cddigo Civil y el Cdodigo de
Comercio.

La documentacion contractual y la nota
técnica que integran este producto,
estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de
conformidad con lo dispuesto en el
articulo 29, incido d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley
8653, bajo el registro numero .......... de

PPDC-1114-145
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Seguro de Indemnizacién Primer Diagndstico de Cancer - Solicitud Némina

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

Lugar: Fecha de emision: Vigencia: Desde / / / Hasta / / /
PARTE | ASEGURADO PRINCIPAL
Identificacion (Incluya Copia): Tipo cédula: Fecha de Nacimiento | Edad Sexo
PRIMER APELLIDO ___SEGUNDO APELLIDO __NOMBRE Ndm. Cedula: Pasaporte: / / OFOM
Direccion para Comunicaciones : Provincia Cantén Distrito Apartado Postal / Fax/ Correo Electronico
Otras sefas:
Domicilio exacto: Provincia Canton Distrito Apartado Postal / Fax/ Correo Electrénico
Otras sefias:
Direccion Postal para Comunicaciones: Provincia Cantén Distrito Apartado Postal / Fax/ Correo Electrénico
Otras sefias:
Patrono y Direccion | Ocupacién | Tiempo en el Empleo Salario o Ingreso Anual
Nacionalidad Apartado Postal /Fax/Correo electrénico | Teléfono Trabajo Teléfono Residencia
PARTE Il 0 CONYUGE 3 CONVIVIENTE
Identificacidn (Incluya Copia): Tipo cédula: Fecha de Nacimiento | Edad Sexo
PRIMER APELLIDO ___ SEGUNDO APELLIDO _ NOMBRE Ndm. Cedula: Pasaporte: / / grF0oMm
PARTE Il PLAN Y CUBIERTAS SELECCIONADAS
PLAN / PRIMAS MENSUALES
POLIZA BASICA Individual Padre/Madre Soltera Matrimonio/Pareja Familiar
0-55 J56-65 )66+ [Cédigo Plan] [Cédigo Plan] [Cédigo Plan] [Cédigo Plan]
as as as as
Recargo por Fraccionamiento| S S S S
TOTAL PRIMA MENSUAL S S S S
PARTE IV HIJOS DEPENDIENTES
Nombre Completo del Dependiente Identificacion Fecha de Nacimiento Edad Parentesco M F

PARTE V DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL.

Beneficiario 1 > | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
N@ de identificacion {, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte O oOtro
Parentesco | Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afio:
Domicilio del beneficiario >
Teléfono/e-mail del beneficiario 2>
Beneficiario 2 > | Nombre: | ler apellido: | 29 apellido:
Ne de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte O Otro
Parentesco {, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: | Afio:
Domicilio del beneficiario >
Teléfono/e-mail del beneficiario >
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL CONYUGE O CONVIVIENTE.
Beneficiario 1 > | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
Ne de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte O Otro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afo:
Domicilio del beneficiario >
Teléfono/e-mail del beneficiario >
Beneficiario 2 > | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
N¢ de identificacion {, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad O Cédula de residencia [ O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >
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DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DE HIJOS DEPENDIENTES.

Beneficiario 1 > | Nombre:

| 1er apellido: | 22 apellido:

Ne de identificacién {

Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

[0 Cédula de identidad

[ Cédula de residencia | O Pasaporte O Otro

Parentesco \,

Sexo

Fecha de nacimiento

Porcentaje del beneficio |,

O Femenino | O Masculino Dia: Mes: | Afo:
Domicilio del beneficiario 2>
Teléfono/e-mail del beneficiario >
Beneficiario 2 > | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:

N@ de identificacion {,

Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

[0 Cédula de identidad

[J Cédula de residencia | [ Pasaporte | O Otro

Parentesco |

Sexo

Fecha de nacimiento

Porcentaje del beneficio |,

O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afio:
Domicilio del beneficiario >
Teléfono/e-mail del beneficiario >

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DE HI1JOS DEPENDIENTES.

Beneficiario 1 > | Nombre: | 1er apellido: | 22 apellido:

Ne de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

O Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte | Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,

O Femenino | O Masculino Dia: Mes: | Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

Beneficiario 2 > | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:

Ne de identificacion |

Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

[ Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte O Otro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: [ Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DE HIJOS DEPENDIENTES.

Beneficiario 1 > | Nombre:

| ler apellido: | 29 apellido:

Ne de identificacién {

Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

[ Cédula de identidad

O Cédula de residencia | O Pasaporte O otro

Parentesco \,

Sexo

Fecha de nacimiento

Porcentaje del beneficio |,

O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: [ Afo:
Domicilio del beneficiario 2>
Teléfono/e-mail del beneficiario 2>
Beneficiario 2 > | Nombre: | ler apellido: | 29 apellido:

Ne de identificacion |

Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte O Otro
Parentesco {, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

PARTE VIII

A CUALQUIER PERSONA PROPUESTO PARA SEGURO:

1) ¢Se le ha diagnosticado o tratado alguna vez, o tiene conocimiento de algin padecimiento de: diabetes, higado, pdancreas, rifidn, nefritis,
enfisema, tuberculosis, pleuresia, asma, fibrosis quistica, cancer, médula dsea, epilepsia, artritis, gota, dolores de espalda, o alguna condicién OJsi I No
relacionada al sistema musculoesqueletal, nervioso, circulatorio, digestivo o respiratorio, genitourinario, endocrino, inmunoldgico o uso
excesivo del alcohol o drogas que crean habito?

2) ¢Ha sido hospitalizado por algtin motivo o le han realizado alguna cirugia durante los Ultimos cinco afios? asi O No

3) ¢Se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento por SIDA o ARC? (Condiciones relacionadas al SIDA) asi O No

4) ¢Ha solicitado en algiin momento o estd recibiendo en la actualidad beneficios de Seguro Social, o de cualquier otro plan publico o privado que asi O No
conceda beneficios por incapacidad?

5) ¢Ha sido examinado, recibido tratamiento o se le ha informado que padece de: ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, alta presién, dolores de asi O No
pecho, angina, enfermedades coronarias, soplos cardiacos/carétida, convulsiones, desmayos, ataques isquémicos momentaneos?

6) ¢Practicd, practica, o espera practicar alguin pasatiempo, deporte o actividad peligrosa? asi O No

7) éSe les ha recomendado someterse a examen médico, laboratorios, biopsias o cualquier otro tipo de prueba para descubrir un posible tumor asi  No
maligno, leucemia o cualquier otra manifestacién sugestiva de cancer o enfermedad perniciosa?

DE HABER CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS, CIRCULE LA CONDICION Y PROVEA LOS DETALLES A CONTINUACION: (En caso de necesitar mas
espacio, favor anexar las hojas con el respectivo detalle y firmadas por el solicitante)
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Fecha de Diagndstico Nombre de la persona Padecimiento y Detalles Médico que la atendi6/Direccion

DECLARACION

Certifico que la informacién aqui suministrada por mi es cierta y completa a mi mejor entendimiento y que ni a mi, ni a ninguna de las personas propuestas
para seguro, les ha sido diagnosticado o tratado cancer, ni se nos ha recomendado someternos a examen médico, laboratorios, biopsias o cualquier otro
tipo de prueba para descubrir un posible tumor maligno, leucemia o cualquier otra manifestacion sugestiva de cancer, excepto (Si alguno, indiquelo aqui)
quien ha de ser excluido de cualquier cubierta de tratamiento de cancer.

Certifico que he leido, o se me ha leido la solicitud completada y entiendo que cualquier declaracién falsa o representacion incorrecta hecha en la misma
que sea fraudulenta o material para la aceptacidn del riesgo podria resultar en pérdida de cubierta bajo la pdliza. Entiendo ademads, que ningun seguro
entrara en vigor hasta que la primera prima haya sido pagada.

Detalle las pdlizas de céncer activas con BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc. a nombre del asegurado primario (si aplica):

Por la presente, autorizo a cualquier médico autorizado, practicante de medicina, clinica, hospital o cualquier otra institucion médica relacionada con la medicina,
compafiia de seguros y cualquier otra persona, organizacion o institucién que tenga algun historial médico sobre mi persona o sobre alguna persona incluida en esta
solicitud de seguro a revelar la misma a BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc. Una copia fotostatica de esta autorizacion serd tan valida como el original.

BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc. por mandato de ley esta obligada y por tanto se compromete, a que la informacién suministrada en virtud de la
suscripcion de la presente péliza, queda tutelada por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo manifestacion por escrito del solicitante o
asegurado en que se indique lo contrario o por requerimiento de la autoridad judicial.

Manifiesto de manera inequivoca que he leido todas las preguntas contenidas tanto en este formulario como en el de solicitud del seguro, los cuales
forman parte integrante de esta pdliza y que las respuestas a las mismas son ciertas, completas y verdaderas. Esta pdliza se emite tomando en
consideracion que todas las respuestas dadas a todas las preguntas de la solicitud son veraces y completas. Cualquier omisién o informacidn incorrecta
puede causar que cualquier reclamacién fuere rechazada, asimismo, entiendo que la falsedad u omision de cualquier informacién podria resultar en un
intento de fraude contra la Compafiia y conllevar la devoluciéon de la prima y la cancelacion del contrato de seguro.

BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc., se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar esta solicitud de seguro, para lo cual informara a la direccion
sefalada para comunicaciones, en un plazo maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados
para el analisis del riesgo. En caso de el riesgo sea de complejidad, la respuesta se dara en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Manifiesto que he tenido acceso y he recibido la informacion necesaria previo al perfeccionamiento del contrato del seguro.

Firma del Propuesto Asegurado Principal/Tenedor: Lugar y Fecha:

Firma del Tenedor/Tomador, si es distinto del Asegurado Primario: Lugar y Fecha:

CERTIFICO que personalmente le hice al firmante todas las preguntas en esta solicitud y que he anotado fielmente la informacidn suministrada por éste.

Nombre Intermediario Firma Intermediario Cadigo Lugar y Fecha

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el Registro .....de fecha...2014.

AUTORIZACION PARA DEDUCCION NOMINA PARA
PAGO DE PRIMA POLIZA DE PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER

Autorizo a mi patrono a deducir de mi salario la cantidad de $ , para el pago de prima de la pédliza adquirida a

través de BCBS Costa Rica. Esta autorizacion cancela cualquier autorizacidn anterior para deduccién por ndmina por concepto de otro plan de seguro similar con la compafiia
por $

Nombre y Apellidos del Empleado (en letra de molde) Numero de Seguro Social Numero de Empleado

Programa o Departamento Division

Firma del Solicitante Lugar y Fecha
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Nam.
Seguro de Indemnizacion Primer Diagndstico de Cancer - Solicitud Pago Directo

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

Lugar: Fecha de emision: Vigencia:Desde / / / Hasta /[ |/ /
PARTE | ASEGURADO PRINCIPAL
Identificacidn (Incluya Copia): Tipo cédula: Fecha de Nacimiento | Edad Sexo
PRIMER APELLIDO ___ SEGUNDO APELLIDO __NOMBRE Ndm. Cedula: Pasaporte: / / OrFadm
Direccién para Comunicaciones : Provincia Canton Distrito Apartado Postal / Fax/ Correo Electrénico
Otras sefias:
Domicilio exacto: Provincia Cantoén Distrito Apartado Postal / Fax/ Correo Electrénico
Otras sefas:
Direccion Postal para Comunicaciones: Provincia Canton Distrito Apartado Postal / Fax/ Correo Electrénico
Otras sefias:
Patrono y Direccion I Ocupacién | Tiempo en el Empleo Salario o Ingreso Anual
Nacionalidad Apartado Postal /Fax/Correo electrénico I Teléfono Trabajo Teléfono Residencia
PARTE Il 0 CONYUGE J CONVIVIENTE
Identificacion (Incluya Copia): Tipo cédula: Fecha de Nacimiento | Edad Sexo
PRIMER APELLIDO ___SEGUNDO APELLIDO __NOMBRE Ndm. Cedula: Pasaporte: / / gFram
PARTE 111 PLAN Y CUBIERTAS SELECCIONADAS
PLAN / PRIMAS MENSUALES
Primer Diagnéstico de Cancer Individual Padre/Madre Soltera | Matrimonio/Pareja Familiar
3 0-55 [356-65 7 66+ [Cddigo Plan] [Cddigo Plan] [Cdodigo Plan] [Codigo Plan]
as as as as
Recargo por Fraccionamiento| S S S S
TOTAL PRIMA MENSUAL S S S S
PARTE IV HIJOS DEPENDIENTES
Nombre Completo del Dependiente Identificacion Fecha de Nacimiento Edad Parentesco M F

PARTE V DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL.

Beneficiario 1 2> | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
N¢ de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco | Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

Beneficiario 2 > | Nombre: | 1erapellido: | 22 apellido:
Ne de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: [ Afo:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario 2>

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL CONYUGE O CONVIVIENTE.

Beneficiario 1 2> | Nombre: | ler apellido: | 29 apellido:
Ne de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: | Afio:

Domicilio del beneficiario 2>

Teléfono/e-mail del beneficiario >

Beneficiario 2 2> | Nombre: I ler apellido: I 22 apellido:
N¢ de identificacion |, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afo:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

SOL-

Triple S Blue, Inc, Cédula Juridica 3-012-631203, bajo el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA,
Cantodn Central de la Provincia de San José, Ave. 8, Calle 25A, San José Costa Rica, Teléfono: 4052-4660 Fax: 2248-4684.




DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DE HIJOS DEPENDIENTES.

Beneficiario 1 2> | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
N2 de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario 2>

Teléfono/e-mail del beneficiario >

Beneficiario 2 2> | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
N2 de identificacion |, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte | Ootro
Parentesco | Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: | Afio:

Domicilio del beneficiario 2>

Teléfono/e-mail del beneficiario >

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS L DE HIJOS DEPENDIENTES.

Beneficiario 1 2> | Nombre: | ler apellido: | 29 apellido:
N2 de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad O Cédula de residencia O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio {,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: | Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

Beneficiario 2 > | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
Ne de identificacion |, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte | Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: [ Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario 2>

Teléfono/e-mail del beneficiario >

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DE HIJOS DEPENDIENTES.

Beneficiario 1 > | Nombre: | ler apellido: | 29 apellido:
N2 de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad O Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: [ Afo:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario 2>

Beneficiario 2 2> | Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
N¢ de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia | O Pasaporte [ Ootro
Parentesco |, Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |,
O Femenino | O Masculino Dia: Mes: [ Afio:

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

PARTE VI

A CUALQUIER PERSONA PROPUESTO PARA SEGURO:

1) ¢éSe le ha diagnosticado o tratado alguna vez, o tiene conocimiento de algin padecimiento de: diabetes, higado, pancreas, rifion, nefritis, enfisema,

tuberculosis, pleuresia, asma, fibrosis quistica, cancer, médula 6sea, epilepsia, artritis, gota, dolores de espalda, o alguna condicion relacionada al sistema Osi | O No

musculoesqueletal, nervioso, circulatorio, digestivo o respiratorio, genitourinario, endocrino, inmunolégico o uso excesivo del alcohol o drogas que crean

hébito?

4) ¢Ha sido hospitalizado por algiin motivo o le han realizado alguna cirugia durante los Gltimos cinco afios? asi | ONo

5) ¢Se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento por SIDA o ARC? (Condiciones relacionadas al SIDA) asi | ONo

4) ¢Ha solicitado en algiin momento o esta recibiendo en la actualidad beneficios de Seguro Social, , o de cualquier otro plan publico o privado que conceda | (3 Si | (J No
beneficios por incapacidad?

8) ¢Ha sido examinado, recibido tratamiento o se le ha informado que padece de: ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, alta presion, dolores de pecho, | (3 Si | (J No
angina, enfermedades coronarias, soplos cardiacos/carétida, convulsiones, desmayos, ataques isquémicos momentaneos?

9) ¢Practicd, practica, o espera practicar algin pasatiempo, deporte o actividad peligrosa? asi | ONo

10)¢Se les ha recomendado someterse a examen médico, laboratorios, biopsias o cualquier otro tipo de prueba para descubrir un posible tumor maligno, Osi | ONo

leucemia o cualquier otra manifestacion sugestiva de cancer o enfermedad perniciosa?

DE HABER CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS, CIRCULE LA CONDICION Y PROVEA LOS DETALLES A CONTINUACION: (En caso de necesitar

mas espacio, favor anexar las hojas con el respectivo detalle y firmadas por el solicitante)

SOL-

Triple S Blue, Inc, Cédula Juridica 3-012-631203, bajo el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA,
Cantodn Central de la Provincia de San José, Ave. 8, Calle 25A, San José Costa Rica, Teléfono: 4052-4660 Fax: 2248-4684.




Fecha de Diagndstico Nombre de la persona Padecimiento y Detalles Médico que la atendié/Direccion

PARTE VI AUTORIZACION PARA PAGO DE PRIMA INICIAL Y SUBSIGUIENTE MEDIANTE CARGO AUTOMATICO
Frecuencia de Pago y Recargo: (J Anual (0%) (3 Semestral (0.50%) (3 Trimestral (0.25%) (J Mensual (0.833%) Forma de Pago: ( Visa [0 Master Card [JAmerican Express [ Débito Cuenta
Nombre del Titular: | Numero de cuenta: | Fecha de Vencimiento:

Autorizo expresa e inequivocamente a BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA a descontar de mi tarjeta de crédito, débito o cuenta corriente la prima inicial y primas subsiguientes. Entiendo y acepto que si la Compafiia no
puede realizar los cargos a la cuenta o tarjeta reportada, el seguro puede ser cancelado por falta de pago. En dicho caso libero a BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA de cualquier tipo de responsabilidad por el cobro del
seguro, y sera mi responsabilidad comunicar a BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA otro medio de pago del seguro mi responsabilidad comunicar a la Compafiia otro medio de pago del seguro.

MODIFICACION DE TARIFAS: La compaiiia podra modificar las primas en la presente poliza, en cualquier prérroga contractual de la pdliza; siempre que la notifique al contratante por lo menos con
treinta (30) dias naturales de anticipacion a la fecha de vencimiento. Las Primas comerciales de las diversas coberturas del presente seguro, se estarian ajustando anualmente a la prérroga contractual
de la pdliza, con base a la variacién del indice de Precios de Servicios y a la experiencia de la siniestralidad presentada por cartera de pdlizas del presente producto durante su Gltimo afio.

DECLARACION

Certifico que la informacién aqui suministrada por mi es cierta y completa a mi mejor entendimiento y que ni a mi, ni a ninguna de las personas propuestas para seguro, les ha
sido diagnosticado o tratado cancer, ni se nos ha recomendado someternos a examen médico, laboratorios, biopsias o cualquier otro tipo de prueba para descubrir un posible
tumor maligno, leucemia o cualquier otra manifestacion sugestiva de cancer, excepto (Si alguno, indiquelo aqui) quien ha de ser
excluido de cualquier cubierta de tratamiento de cancer.

Certifico que he leido, o se me ha leido la solicitud completada y entiendo que cualquier declaracion falsa o representacién incorrecta hecha en la misma que sea fraudulenta o material
para la aceptacion del riesgo podria resultar en pérdida de cubierta bajo la péliza. Entiendo ademas, que ningtin seguro entrara en vigor hasta que la primera prima haya sido pagada.
Detalle las pdlizas de cancer activas con BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc. a nombre del asegurado primario (si aplica):

Por la presente, autorizo a cualquier médico autorizado, practicante de medicina, clinica, hospital o cualquier otra institucién médica relacionada con la medicina, compafiia de
seguros y cualquier otra persona, organizacion o institucion que tenga algun historial médico sobre mi persona o sobre alguna persona incluida en esta solicitud de seguro a
revelar la misma a BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc. Una copia fotostatica de esta autorizacién sera tan valida como el original.

BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc. por mandato de ley esta obligada y por tanto se compromete, a que la informacion suministrada en virtud de la suscripcion de la presente
pdliza, queda tutelada por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo manifestacion por escrito del solicitante o asegurado en que se indique lo contrario o por
requerimiento de la autoridad judicial.

Manifiesto de manera inequivoca que he leido todas las preguntas contenidas tanto en este formulario como en el de solicitud del seguro, los cuales forman parte integrante de esta
pdliza y que las respuestas a las mismas son ciertas, completas y verdaderas. Esta pdliza se emite tomando en consideracion que todas las respuestas dadas a todas las preguntas de la
solicitud son veraces y completas. Cualquier omisién o informacion incorrecta puede causar que cualquier reclamacion fuere rechazada, asimismo, entiendo que la falsedad u omisién de
cualquier informacidon podria resultar en un intento de fraude contra la Compafiia y conllevar la devolucién de la prima y la cancelacién del contrato de seguro.

BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc., por mandato de ley esta obligada y por tanto se compromete, a que la informacién suministrada en virtud de la suscripcién de la presente
pdliza, queda tutelada por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo manifestacién por escrito del solicitante o asegurado en que se indique lo contrario o por
requerimiento de la autoridad judicial.

BCBS Costa Rica Triple-S Blue, Inc., se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar esta solicitud de seguro, para lo cual informara a la direccion sefialada para
comunicaciones en un plazo maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados para el analisis del riesgo. En
caso de el riesgo sea de complejidad, la respuesta se dara en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Manifiesto que he tenido acceso y he recibido la informacién necesaria previo al perfeccionamiento del contrato del seguro.

Firma del Propuesto Asegurado Principal/Tenedor: Fecha:

Firma del Tenedor/Tomador, si es distinto del Asegurado Primario: Fecha:

CERTIFICO que personalmente le hice al firmante todas las preguntas en esta solicitud y que he anotado fielmente la informacidn suministrada por éste.

Nombre Intermediario Firma Intermediario Cadigo Lugary Fecha

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el Registro ....de fecha.......... 2014.

SOL-

Triple S Blue, Inc, Cédula Juridica 3-012-631203, bajo el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA,
Cantodn Central de la Provincia de San José, Ave. 8, Calle 25A, San José Costa Rica, Teléfono: 4052-4660 Fax: 2248-4684.



