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PLAN IDEAL
(Deducibles Altos)
Condiciones Generales

Best Meridian Insurance Company, en lo sucesivo denominada “LA ASEGURADORA”, emite el Plan
Ideal. La Pdliza consiste en la Solicitud y el Examen Médico (si aplica), el Certificado de Seguro, el
presente documento y cualquier enmienda que se emita al respecto.

Lea cuidadosamente la copia de la Solicitud y del Examen Médico que aparecen adjuntos a esta Péliza
y notifigue a la Aseguradora en un plazo de treinta (30) dias de haber recibido la Pdliza si alguna
informacion es incorrecta o estd incompleta, o si alguna parte de su historia clinica ha cambiado
posterior a la fecha de la Solicitud o se ha omitido de la Solicitud o del Examen Médico. La Solicitud y/o
el Examen Médico forman parte de la Pdliza, la cual se ha emitido en base a que las respuestas a todas
las preguntas y que toda la informacién que aparece en la Solicitud y/o Examen Médico sean correctas
y estén completas a la Fecha de Inicio.

El Plan Ideal proporciona cobertura en la Red de Proveedores Plan Ideal. Los beneficios pagaderos por
servicios prestados fuera de la Red de Proveedores Plan Ideal resultardn en una reduccién del

cincuenta (50%) por ciento de los beneficios, excepto bajo la provisibn de Tratamiento Médico de
Emergencia.

El Seguro Individual de Gastos Médicos, PLAN IDEAL - DEDUCIBLES ALTOS, se rige mediante un

contrato de adhesion.
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CONDICIONES GENERALES

La Aseguradora se compromete a pagar los gastos médicos Usuales y Acostumbrados tal y como se
define en esta Pdliza, en los que se hayan incurrido con carécter necesario como resultado directo del
padecimiento por el Asegurado, durante la vigencia del seguro, de la Enfermedad o dolencia de que se
trate, conforme los términos y condiciones indicados en esta Pdliza, el Certificado de Seguro, asi como
cualquier enmienda que se emita con respecto a esta Poliza.

El representante legal del Asegurado tendra derecho de actuar en nombre y en representacién de éste,
si se encuentra incapacitado o ha fallecido. Los beneficios son pagaderos al Asegurado, al
representante legal o a los proveedores licenciados de la atencién médica.

1. DEFINICIONES por Afo Pdliza. Cualquier gasto incurrido
durante los ultimos 90 dias del Afio Pdliza
Las definiciones siguientes se aplican a este que no exceda el deducible sera aplicado al

seguro: siguiente periodo del Afio Pdliza.

En caso de Accidente el cual sea tratado en
el Pais de Residencia, en el que mas de un
Asegurado cubierto bajo esta Podliza sufra
una Lesion corporal, solamente se aplicara
un deducible por Afo Pdliza con respecto a
los Asegurados lesionados.

1.1. ACCIDENTE se define como todo
suceso repentino e imprevisto que ocurra
dentro del periodo del Afo Pdliza, que
resulte en lesién corporal, cuya causa o0 una
de cuyas causas, sea externa al cuerpo de
la victima y fuera del control de la misma. 1.4.  CLASIFICACION significa  todos

. . aqguellos individuos a los cuales se les haya
1.2. : C,IRUGIA AMBULATORI.A,‘ es cual_qwer emitido esta Poéliza y que pertenezcan a una
cirugia practicada en la seccion de paciente

. misma clasificacion, tal y como sea definido
externo de un Hospital en los casos que no

sea hecesaria una estadia nocturna; en una
entidad quirdrgica independiente o0 en una
oficina médica que cuente con facilidades
guirargicas. Este beneficio esta disponible
Gnicamente a través de la Red de
Proveedores Plan Ideal, después de notificar
a la Aseguradora. Los beneficios
pagaderos por servicios prestado
fuera de la Red de Proveedores Plan
Ideal resultaran en una reduccién del
cincuenta (50%) por ciento de los
beneficios.

DEDUCIBLE ANUAL es la suma
pagada por el Asegurado por los gastos
elegibles y certificados antes que los
beneficios bajo esta Pdliza sean pagaderos.
El Deducible Anual segun consta en el
Certificado de Seguro serd aplicado por
Asegurado, por Afio Pdliza, hasta un
méximo de dos (2) deducibles por familia,

por la Aseguradora en el momento de
emision o renovacion.

Clasificacion para efectos de suscripcion
incluye, pero no se limita a individuos en
situacion comun o similar de area
geogréafica, grupo de edad o sexo, de
emision,  ocupacién,  provisiones de
exclusiones o0 aquellos individuos con
experiencia de reclamaciones similares.

1.5. CO-ASEGURO es la suma pagada por

el Asegurado en adicién al Deducible Anual,
por los gastos elegibles y certificados. La
cantidad de Co-aseguro se especifica en
esta Pdliza.

Co-aseguro serd aplicado por Asegurado,
por Afio Poliza.

1.6. DESORDENES CONGENITOS o]

Enfermedades son trastornos estructurales o
funcionales por alteraciones anatémicas de
la etapa intrauterina y que pueden generar
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1.7.

1.8.

alteraciones de 6érganos, extremidades o
sistemas; son aquellas que se manifiestan
desde el nacimiento ya sean producidas por
un trastorno durante el desarrollo
embrionario, durante el parto o como
consecuencia de trastornos hereditarios. La
cobertura para Desordenes Congénitos bajo
esta Pdliza es como sigue:

A. El beneficio maximo para cobertura de
Desérdenes Congénitos diagnosticados
antes de que el Asegurado cumpla los
dieciocho (18) afios de edad serd hasta
US-$ 100,000.- por Asegurado de por
vida.

B. El limite maximo de por vida para
Desérdenes Congénitos diagnosticados
al Asegurado a los dieciocho (18) afios
de edad o después, sera hasta el limite
maximo de la Pdliza, segun conste en el
Certificado de Seguro.

PAIS DE RESIDENCIA es el Pais (1) la
Republica de Costa Rica, o (2) donde reside
el Asegurado la mayor parte de cualquier
afio civil o Afo Pdliza, o (3) donde el
Asegurado haya residido mas de 180 dias
durante cualquier periodo de 365 dias
mientras la Pdliza esté en vigor. Si un
Asegurado cambia su pais de residencia, el
Asegurado debera notificar a la Aseguradora
dentro de los 30 dias de dicho cambio.
Ninguna persona, a no ser un estudiante
Dependiente a tiempo completo, podra
residir en los Estados Unidos durante mas
de 180 dias en el transcurso de cualquier
plazo de 365 dias.

MONEDA se entendera que en todas las
transacciones con esta Pdliza se utilizara el
Dolar de los Estados Unidos de Norte
América, a menos que se indique lo
contrario. Si el pago de la prima se realiza
en una moneda distinta a la que se contrat
la poliza, el Tomador o el Titular de la Péliza
podra pagar segun el tipo de cambio de
venta vigente del dia en que realiza el pago
en el Banco o Institucién en que lo efectue.

Si el pago no se realiza en una entidad
financiera, se aplicara el tipo de cambio de

PLAN IDEAL - Deducibles Altos
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venta fijado por el Banco Central de Costa
Rica vigente para el dia en que se realiza el

pago.

1.9. FECHA DE INICIO es la fecha de

entrada en vigor que se especifica en el
Certificado de Seguro y no la fecha de la
Solicitud de Seguro.

1.10. PLAZO DEL CONTRATO, PRORROGA

TACITA Este contrato tiene una vigencia
anual renovable por plazos iguales. El
contrato se prorrogara tacitamente en el
tanto el asegurado pague la prima del
seguro.

1.11. DEPENDIENTE significa el coényuge

legitimamente casado o la persona viviendo
en unién de hecho con el Titular de Pdliza
(pero excluye a los legalmente separados)
y/o hijos, hijastros, hijos de crianza e hijos
legalmente adoptados no casados que vivan
con el Titular de Pdliza o en una vivienda
gque provea el mismo o0 que sean
Dependientes del Titular de Pdliza,
dependiendo del mismo para su sustento.
Todo esto siempre y cuando dichos hijos no
tengan mas de 18 afios de edad a la Fecha
de Inicio de la cobertura o la Fecha de
Vencimiento, o Renovaciéon. En el caso de
gue dichos hijos sean solteros y residan con
el Titular de Pdliza, podran estar cubiertos
hasta que cumplan 30 afios. En caso que el
Dependiente estudie a tiempo completo
fuera de su Pais de Residencia, podra
guedarse como Dependiente de la Pdliza
hasta los 24 afios. Cuando esta pdliza
otorgue derechos o imponga obligaciones al
conyuge, deberan entenderse  éstos
otorgados o impuestos a la pareja de hecho.

1.12. FECHA DE VENCIMIENTO significa la

fecha en que cualquier pago de prima
subsiguiente sea pagadero.

1.13. EQUIPOS MEDICOS DURADEROS,

PROTESIS Y DISPOSITIVOS
ORTOPEDICOS La cobertura de este
beneficio queda sujeta a que el Equipo
Médico Duradero sea necesario y razonable
para el tratamiento de una Enfermedad o
Lesion, o para ayudar a corregir el mal
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funcionamiento de una parte del cuerpo. Un
equipo se considerara necesario cuando se
espere que su contribucion hacia el
tratamiento de la enfermedad o lesion sea
significativa o cuando este contribuya con la
mejoria de una malformacion del cuerpo.
Las Protesis y Dispositivos Ortopédicos son
aquellos aparatos que receta un médico
para recuperar las funciones o reemplazar
partes del cuerpo debido a una Lesion o
Enfermedad cubierta.

Para efectos de cobertura, los Equipos
Médicos Duraderos deberan ser recetados
por un Médico autorizado, deberan soportar
el uso repetido, servir un propdsito médico
terapéutico, resultar indtiles para un
individuo en ausencia de una enfermedad,
lesion, impedimento funcional o anomalia
congénita y que su propdsito principal no
sea el de asistir al paciente en caso de
incapacidad temporal o permanente. Aunque
un producto pudiera clasificar como un
Equipo Médico Duradero, este no
necesariamente sera cubierto en todos los
casos. Los Equipos Médicos Duraderos,
Protesis y Dispositivos Ortopédicos deberan
ser aprobados y coordinados con
anticipacion por la Aseguradora y los
mismos deberan ser provistos por la
Aseguradora o reembolsados al costo que
hubiese incurrido la Aseguradora si los
hubiera comprado a sus proveedores. Todas
las decisiones con respecto a la aprobacion
o coordinacion de este beneficio seran
solamente tomadas por la Aseguradora.

El beneficio de Equipos Médicos Duraderos,
Protesis y Dispositivos Ortopédicos esta
limitado a US-$500.- por Asegurado, por
Afio Pdliza.

1.14. TRATAMIENTO DENTAL DE

EMERGENCIA A CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE es el tratamiento de
emergencia necesario para restituir o
reemplazar dientes sanos perdidos o
dafados en un Accidente, suministrado
dentro de los noventa (90) dias de sufrido el
Accidente.

PLAN IDEAL - Deducibles Altos
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1.15. TRATAMIENTO MEDICO DE

EMERGENCIA ElI Plan Ideal provee
Tratamiento Médico de Emergencia fuera de
la Red de Proveedores Plan Ideal en
aquellos casos donde el tratamiento de
emergencia es requerido para evitar la
pérdida de la vida o una Lesién seria. Los
cargos cubiertos relacionados con una
admisién de emergencia fuera de la Red de
Proveedores Plan Ideal serdn pagados
hasta un maximo de veinticinco mil dolares
(US-$25,000.) por incidente, después de que
el Deducible Anual y Co-aseguro hayan sido
satisfechos. ElI Asegurado sera responsable
por cincuenta por ciento (50%) de todos los
cargos médicos que excedan el beneficio de
veinticinco mil dolares (US-$25,000.-) en
servicios prestados fuera de la Red de
Proveedores Plan Ideal. La Aseguradora
seré responsable del restante cincuenta por
ciento (50%) de los cargos médicos que
excedan de dicha suma en los servicios
prestados fuera de la Red de Proveedores
Plan Ideal.

En el caso que el problema no sea
una emergencia tal y como se define
anteriormente, el Asegurado sera
responsable por el total de los cargos
incurridos.

1.16. MIEMBRO DE LA FAMILIA es definido

como conyuge, padre, madre, hermano,
hermana, hijo/a, nieto/a, suegro, suegra, tio
y tia del Asegurado.

1.17. ENFERMERA EN EL HOGAR significa

los servicios médicos de una enfermera
habilitada y no impedida para el ejercicio de
su profesién, en el hogar del Asegurado,
prescritos por un Médico y relacionados
directamente con una Enfermedad o Lesion
por la cual el Asegurado ha recibido y esta
recibiendo tratamiento cubierto bajo las
Reglas, Términos y Definiciones de esta
Pdliza, sujeto a los limites especificos.

Los cuidados de Enfermera en el Hogar
deben ser aprobados por la Aseguradora y
estaran limitados a 30 dias por Afio Pdliza.
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1.18. HOSPITAL es cualquier institucién
legalmente autorizada como Hospital médico
0 quirdrgico, en el pais en que se encuentra
situado donde pueda darse tratamiento a
enfermedades agudas o0 emergencias y
cuyas actividades principales no sean las de
un balneario, hidroclinica, sanatorio,
institucion de rehabilitaciéon, centro de
convalecientes o asilo de anciano. Debera
de estar bajo la constante supervisién de un
Médico residente.

1.19. CARGOS POR ALOJAMIENTO EN EL
HOSPITAL PARA UN ACOMPANANTE DE
UN DEPENDIENTE HOSPITALIZADO son
los gastos incurridos e incluidos en la cuenta
del Hospital por la estadia nocturna de un
Acompafiante durante la hospitalizacion de
un Dependiente Menor de 18 Afos limitados
a US-$100.- por dia, hasta un maximo de 10
dias hospitalarios.

1.20. SERVICIOS HOSPITALARIOS son los
tratamientos médicos que se proporcionan al
Asegurado solamente cuando los
procedimientos o tratamientos apropiados
de un diagnostico no puedan ser
suministrados como Servicios a Pacientes
Externos y sea ingresado como paciente
registrado en un Hospital, segin se define
anteriormente, por un periodo continuo de
no menos de 24 horas, o por un periodo de
menos de 24 horas solamente cuando exista
una operaciéon programada. Los Servicios
Hospitalarios incluyen los costos de
Habitacion y Comida, uso de todas las
instalaciones médicas, asi como todos los
tratamientos y servicios médicos ordenados
por un facultativo, incluyendo cuidados
intensivos, si fuera médicamente requerido.

1.21. ENFERMEDAD INFECCIOSA es
cualquier enfermedad comun transmisible
causada por virus, bacterias, hongos o
parasitos.

1.22. LESION significa lesiébn  corporal
causada por un Accidente ocurrido dentro
del periodo del Afio Pdliza.

1.23. ASEGURADO es la persona en cuyo
nombre se completa la Solicitud, o cuyo
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nombre estd incluido en la Solicitud, que
haya pagado la prima correspondiente, para
quien se confirma el comienzo de la
cobertura y a la que se le ha expedido una
Pdliza.

1.24. EXAMENES Y/O SERVICIOS DE
LABORATORIO incluyen andlisis de
laboratorio y las investigaciones de
radiografia y de medicina nuclear, los cuales
se utilizan en el diagndstico y tratamiento de
enfermedades.

Exédmenes y Servicios de Laboratorio se
consideran como parte de los Servicios para
Pacientes Externos, cuando éstos sean
proveidos u ordenados por un Médico
autorizado o habilitado y no impedido para el
ejercicio de la profesién, sujeto a los limites
especificos para los Servicios de Paciente
Externo.

1.25. SERVICIO LOCAL DE AMBULANCIA
es la transportacién médica de emergencia a
un Hospital local. Este beneficio esta
limitado a US-$1,000.- por Asegurado, por
Afo Poliza.

1.26. MEDICAMENTE NECESARIO se refiere
a tratamiento, servicio, 0 suministro médico
gue la Aseguradora determine sea necesario
y apropiado para el diagnéstico vy/o
tratamiento de una Enfermedad o Lesion.
Dicho tratamiento, servicio o suministro no
se considerara médicamente necesario Si:

A. Se provee s6lo para la comodidad del
Asegurado, de la familia de éste o del
proveedor;

B. No es apropiado para el diagnostico o
tratamiento del Asegurado;

C. Excede el nivel de atenciébn que se
necesita para proveer un diagnostico o
tratamiento adecuado;

D. No se le reconoce médica ni
cientificamente;

E. Se considera como experimental y no
aprobado por la Administracion de
Farmacos y Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos.
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F. Se considera como experimental y no
aprobado por las autoridades sanitarias
de Costa Rica.

G. Se refiere a un procedimiento
meramente estético.

1.27. NOTIFICACION es el procedimiento por
medio del cual el Asegurado notifica a la
Aseguradora, llamando al nimero telefénico
gue aparece en la tarjeta de identificacion
del Asegurado.

1.28. TRASPLANTE DE ORGANOS se refiere
al costo de Trasplante de rifién, corazon,
higado, médula 6sea, cornea, o pancreas.
Ningun otro Trasplante es cubierto.
Este beneficio esta disponible Gnicamente a
través de la Red de Proveedores de
Trasplantes de BMI, después de notificar a
la Aseguradora. Este beneficio esta limitado
a US-$300,000.- por Asegurado, de por vida.
También incluye los gastos médicos
ocasionados por la reseccion del érgano de
un miembro vivo de la familia del Asegurado
para el Asegurado hasta un maximo del US-
$10,000.-

1.29. SERVICIOS DE PACIENTE EXTERNO
estan formados por los tratamientos médicos
gue se ofrecen al Asegurado, cuando el
mismo no ha ingresado como paciente en un
Hospital o en cualquier otra institucion
médica como se define anteriormente. Los
Servicios para Pacientes Externos también
incluyen los servicios de atencion en el salén
de primeros auxilios y en el salon de
emergencias de un Hospital que se proveen
diariamente.

Los Servicios de Paciente Externo seran
cubiertos al 80% hasta US-$10,000.- por
Asegurado, por Afio Pdliza.

Servicios de Paciente Externo para
tratamientos de Quimioterapia, Radioterapia
y Didlisis seran cubiertos al 100% dentro del
Pais de Residencia y al 80% fuera del Pais
de Residencia hasta el limite establecido en
la Péliza, Unicamente cuando sean
proporcionados por un proveedor de
Servicios de Paciente Externo o por Médicos
dentro de la Red de Proveedores Plan Ideal,
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sujeto a la pre-autorizacion por la
Aseguradora. Los Servicios de Paciente
Externo  para tratamientos de
Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis
prestados por proveedores de
Servicio de Paciente Externo o por
Médicos fuera de la Red de
Proveedores Plan Ideal resultaran en
una reduccion del cincuenta (50%)
por ciento de los beneficios.

1.30. INCAPACIDAD TOTAL Y

PERMANENTE significa la Incapacidad
Total y Permanente tal como se define en el
Certificado de Incapacidad Total vy
Permanente, si aplica. Este beneficio esta
sujeto a los términos y condiciones
establecidas en el Certificado de
Incapacidad Total y Permanente.

1.31. MEDICO es cualquier persona

legalmente habilitada y no impedida para
ejercer la medicina en el pais donde se
ofrece el tratamiento y en esta denominacién
se incluye a los doctores en medicina,
internistas, especialistas y consultantes
médicos y quien ofrezca el tratamiento
dentro del campo de su licencia vy
entrenamiento.

1.32. RED DE PROVEEDORES PLAN IDEAL

es un grupo de Hospitales, Médicos y otros
proveedores médicos que la Aseguradora
cataloga como la Red de Proveedores Plan
Ideal. Esta lista se podra cambiar
periddicamente. Para cerciorarse que el
proveedor de los servicios médicos
pertenece a la Red de Proveedores Plan
Ideal, la Aseguradora tiene que coordinar
todos los tratamientos, con excepcion de las
Emergencias. La consulta actualizada a los
proveedores inscritos en dicha red es
posible a través de la pagina web de la
Aseguradora, http://bmicos.com.

1.33. TITULAR DE POLIZA es el Asegurado

bajo esta Pdliza en cuyo nombre se emite la
misma. Todos los demas asegurados que
aparezcan en esta Pdliza  seran
considerados como Dependientes.
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1.34. ANO POLIZA es el periodo de cobertura

de un Asegurado comenzando con la Fecha
de Inicio y terminando doce (12) meses mas
tarde.

1.35. CONDICIONES PRE-EXISTENTES son

aquellas condiciones médicas las cuales son
consecuencias de cualquier Enfermedad
previa que haya requerido hospitalizacion,
tratamiento médico y/o medicamentos, o
haya sido diagnosticada dentro de los diez
(10) afios antes de la Fecha de Inicio de
esta Poliza.

Todas aquellas Condiciones Pre-existentes
declaradas seran cubiertas después de la
Fecha de Inicio original de la Pdliza, siempre
y cuando el periodo de espera aplicable a
esta Pdliza haya expirado, a menos que se
indique lo contrario y sean sefaladas en el
Certificado de Seguro.

Tratamientos por Condiciones Pre-
existentes no declaradas no estan
cubiertos. Adicionalmente, Condiciones
Pre-existentes no declaradas o informacion
falsa suministrada a la Aseguradora podra
resultar en la negaciébn de un reclamo,
modificacion de la Pdliza y/o cancelacion de
la Pdliza.

1.36. PRESCRIPCIONES FACULTATIVAS

incluyen la prescripcion de los
medicamentos que se venden solamente
bajo receta médica y no la de medicamentos
gue se pueden adquirir sin la receta de un
facultativo.

Este beneficio aplicara a las Prescripciones
Facultativas administradas al Asegurado
mientras que se encuentre hospitalizado y
gue estén relacionadas al procedimiento o
tratamiento por el cual el Asegurado se
encuentra hospitalizado.

Prescripciones  Facultativas fuera del
Hospital, las cuales son gastos elegibles y
certificados, seran cubiertas al 100% hasta
US-$1,000.- por Asegurado, por Afio Pdliza,
dentro o fuera del Pais de Residencia,
cuando las mismas estén relacionadas a un
Accidente o Enfermedad cubierta bajo esta
Pdliza.
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Las Prescripciones Facultativas recetadas
como Quimioterapia, no incluyendo las
Prescripciones  Facultativas  para el
tratamiento de efectos secundarios, seran
cubiertas al 100% dentro del Pais de
Residencia y al 80% fuera del Pais de
Residencia solamente cuando el
medicamento sea reconocido y aprobado
como Quimioterapia por la Administracion de
Farmacos y Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos,
sujeto a  pre-autorizacion por la
Aseguradora.

Las Prescripciones Facultativas deben ser
aprobadas por la Aseguradora. Para ser
aprobadas una copia de la receta médica y
el recibo original desglosado tiene que
acompafar el reclamo.

Beneficios para Prescripciones Facultativas
seran limitados a Prescripciones
Facultativas Genéricas, cuando éstas estén
disponibles.

1.37. PRESCRIPCIONES FACULTATIVAS

GENERICAS es un farmaco de receta que
contiene los mismos ingredientes activos,
pero no necesariamente los mismos
excipientes  inactivos (por  ejemplo,
revestimiento, fijadores, capsulas,
colorantes, etc.) que el farmaco pionero u
original comercializado bajo una marca o
nombre de propiedad intelectual exclusiva y
gue estd normalmente disponible después
de que la patente del farmaco pionero u
original haya vencido.

1.38. DEPORTES PROFESIONALES a

diferencia de amateur, son deportes en
donde los participantes reciben pago o
compensacion monetaria por su rendimiento
ya sea en competencias, demonstraciones o
entrenamientos.

1.39. CHEQUEOS MEDICOS RUTINARIOS

son los examenes médicos realizados por
un Médico legalmente habilitado y no
impedido para el control de la salud. Este
beneficio se otorga solamente al Titular de la
Pdliza y a su conyuge asegurado, siempre y
cuando hayan estado continuamente
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cubiertos bajo esta Pdliza por lo menos
durante dos Afos Pdlizas y aparezca
registrada en la Poliza como Dependiente.
Posteriormente, este beneficio se otorgara
como Servicio de Paciente Externo cada
Afio Pdliza de cobertura continua. Este
beneficio se ofrece dentro y fuera del Pais
de Residencia. Este beneficio esta limitado a
US-$50.- por chequeo.

1.40. ENFERMEDAD se define como las
dolencias o desérdenes cuyos sintomas se
hayan manifestado por primera vez después
de la Fecha de Inicio de la Pdliza y durante
el Afio Poliza.

1.41. GASTOS USUALES Y
ACOSTUMBRADOS Los beneficios
pagaderos bajo esta Pdliza estan limitados a
los servicios médicamente necesarios y a
tratamientos cubiertos certificados por la
Aseguradora. Las sumas pagaderas estaran
limitadas a los Gastos razonables, Usuales y
Acostumbrados de Hospitales y servicios
médicos en el area donde dichos servicios
sean proporcionados.

1.42. EXONERACION DE PRIMAS. Si a
consecuencia de un Accidente o
Enfermedad que ocurra o comience después
de la Fecha de Inicio de la Poéliza, el Titular
de Pdliza fallece o se incapacita total y
permanentemente y no puede ejercer las
actividades normales de su profesion
habitual; y si el Titular de Pdliza, al momento
de su fallecimiento o de la incapacidad total
y permanente no ha cumplido aun los 60
afios; y si en el caso de incapacidad la
misma continba por un periodo sin
interrupcion de seis (6) meses y ha sido
certificado que la incapacidad total y
permanente continuara, la Aseguradora
mantendra la cobertura de la Pdéliza para el
Titular de Pdliza y los Dependientes
asegurados bajo la misma, exonerando las
primas a pagar durante un periodo de dos
(2) afios seguidamente después de la fecha
del fallecimiento o la fecha en la cual
comenzo6 la incapacidad total y permanente
siempre y cuando el Asegurado permanezca
total y permanentemente incapacitado. La
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Aseguradora se reserva el derecho de exigir
pruebas del fallecimiento, o en el caso de
incapacidad, pruebas de la incapacidad
continua del Titular de Pdliza, y de examinar,
a su propio costo, al Titular de Pdliza. En
caso de fallecimiento del Titular de Pdliza,
como resultado de la condicion la cual causo
la incapacidad total y permanente del Titular
de Pdliza, la Aseguradora continuara
Exonerando las Primas para los
Dependientes asegurados bajo esta Pdliza
por el resto de los dos afios. En caso de
gue el conyuge sobreviviente o pareja
de hecho contraiga de nuevo
matrimonio, o pase a vivir en union de
hecho este beneficio cesara
automaticamente para el coOnyuge
sobreviviente o pareja de hecho vy
para  todos los Dependientes
asegurados bajo esta Poliza.

1.43. PERIODO DE ESPERA es el periodo de
tiempo durante el cual la Aseguradora no
cubre ciertos beneficios de la poliza.

2. DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA
POLIZA

La Pdliza consiste en la Solicitud y el Examen
Médico (si aplica), el Certificado de Seguro, el
presente documento, aditamentos (cuando
apliquen), condiciones ITyP (cuando aplique) y
cualquier enmienda que se emita al respecto. La
informacion suministrada en el Certificado de
Seguro prevalecera ante lo indicado en las
Condiciones Generales, Aditamentos vy
condiciones de ITyP.

3. AMBITO DE COBERTURA
3.1. RIESGOS CUBIERTOS

3.1.1. GENERAL
El Deducible Anual segun consta en el
Certificado de Seguro serd aplicado por
Asegurado, por Afo Pdliza, hasta un maximo de
dos (2) deducibles por familia, por Afio Pdliza.
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Cualquier gasto incurrido durante los dltimos 90
dias del Ao Pdliza que no exceda el deducible,
ser4 aplicado al siguiente periodo del Afio
Pdliza.

En caso de Accidente el cual sea tratado en el
Pais de Residencia, en el que méas de un
Asegurado cubierto bajo esta Pdliza sufra una
Lesién corporal, solamente se aplicara un
deducible por Afio Pdliza con respecto a los
Asegurados lesionados.

No se aplicara Deducible Anual a lo siguiente:
Tratamiento Dental de Emergencia a
consecuencia de un Accidente y Chequeos
Médicos Rutinarios.

El Co-aseguro se aplicara por Asegurado por
Afio Pdliza.

No se aplicard Co-aseguro a lo siguiente:
Tratamiento Dental de Emergencia a
consecuencia de un Accidente y Chequeos
Médicos Rutinarios.

La cobertura durante los primeros 60
dias de la Pdliza, se limitara a Accidentes
o0 Enfermedades Infecciosas.

3.1.2.TRATAMIENTO FUERA DE LOS
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

A. Servicios Hospitalarios

La Aseguradora pagara el 100% de los gastos
elegibles y certificados hasta el limite
establecido en la Podliza después que el
Deducible Anual haya sido satisfecho.

B. Servicios de Paciente Externo

Después de satisfacer el Deducible Anual, la
Aseguradora pagara el 80% de los gastos
elegibles y certificados hasta US-$10,000.- por
Asegurado, por Afo Pdliza.

Servicios de Paciente Externo para tratamientos
de Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis seran
cubiertos al 100% dentro del Pais de Residencia
y al 80% fuera del Pais de Residencia hasta el
limite establecido en la Pdliza, después de
satisfacer el Deducible Anual.
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3.1.3. TRATAMIENTO EN LOS ESTADOS
UNIDOS DE AMERICA

A. Servicios Hospitalarios

Después que el Deducible Anual haya sido
satisfecho, la Aseguradora pagara el 90% de los
gastos elegibles y certificados de los primeros
US-$10,000.- y pagara el 100% del balance de
los gastos elegibles y certificados hasta el limite
establecido en la Pdliza dentro de la Red de
Proveedores Plan Ideal.

Los beneficios pagaderos por servicios
prestados fuera de la Red de
Proveedores Plan Ideal resultaran en una
reduccién del cincuenta (50%) por ciento
de los beneficios, excepto bajo la
provision de Tratamiento Médico de
Emergencia.

B. Servicios de Paciente Externo

Después de satisfacer el Deducible Anual, la
Aseguradora pagara el 80% de los gastos
elegibles y certificados hasta US-$10,000.- por
Asegurado, por Afo Pdéliza.

Servicios de Paciente Externo para tratamientos
de Quimioterapia, Radioterapia y Didlisis seran
cubiertos al 80% hasta el limite establecido en
la Péliza, después de satisfacer el Deducible
Anual.

3.1.4.PROGRAMAS DE GESTION DE
UTILIZACION Y DE REVISION DE
UTILIZACION

La Aseguradora ha establecido diversos
Programas de Gestion de Utilizacion y de
Revisiobn de Utilizacion (conocidos como
Programas "UM/UR" por sus siglas en Inglés),
gue incluyen Certificacion de Ingreso a Hospital,
Revisién Concurrente y Gestion de Casos.

Todas las decisiones que precisen de
capacitacion u opinion profesional
independiente de caracter médico o clinico, o
gue tengan que ver con dicha capacitacion u
opinibn o con la necesidad de servicios
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médicos, seran la exclusiva responsabilidad del
Asegurado y de los médicos que traten al
mismo y de los proveedores de cuidados para la
salud. Los Asegurados y sus Médicos son los
responsables de decidir qué atencion médica se
debe dar o recibir y cuando y como se debe
proveer dicha atencion. La Aseguradora es
exclusivamente responsable de determinar si
los gastos en que se haya incurrido o se vaya a
incurrir por concepto de la atenciébn médica
estan cubiertos, o van a ser cubiertos, por esta
Pdliza. En el cumplimiento de esta
responsabilidad, la Aseguradora no se
considerard habilitada para participar ni para
anular las decisiones médicas tomadas por los
proveedores de cuidados para la salud que
tenga el Asegurado.

La Aseguradora tiene que certificar todas las
hospitalizaciones y Servicios de Paciente
Externo para que el Asegurado pueda recibir
cobertura a través de la presente Pdéliza.

A. Revision Concurrente

En el programa de Gestion de Ultilizacion vy
Revision de  Utilizacibn  ("UM/UR"), la
Aseguradora podra (pero no se le ha de exigir)
revisar las estadias en el Hospital asi como
otros programas de tratamiento de la salud
durante dicha estadia o programa de
tratamiento. Tal revision se llevara a cabo con el
Unico propdsito de determinar si la Aseguradora
debe continuar la cobertura y/o el pago por
cierto ingreso en un Hospital o programa.

La Aseguradora podra revisar informacion o
datos médicos especificos y determinar, entre
otras cosas, la idoneidad, el lugar donde se da
el servicio o atencién y/o el nivel de atencién de
un ingreso hospitalario o de otro programa de
tratamiento. Dicha cobertura y/o determinacion
de pago que haga la Aseguradora y las
revisiones o evaluaciones de informacion o
datos meédicos que realice en especifico se
hacen con el Unico propésito de tomar
decisiones sobre dicha cobertura o pago
conforme a lo dispuesto en esta Pdliza y no con
el de recomendar o proveer atencion médica.
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B. Gestiéon de Casos

La Aseguradora podra hacer disponible este
programa, a su exclusiva discrecion, para los
Asegurados que tengan un padecimiento
cronico o catastrofico. A través de este
programa, la Aseguradora podra elegir (pero no
se le exigira) ofrecer beneficios alternativos o
pagar por servicios de cuidados de la salud que
sean eficaces en costos. La Aseguradora podré
hacer disponibles estos beneficios o pagos
alternativos, dependiendo del caso especifico, a
los Asegurados que satisfagan los criterios de la
Aseguradora que estén en vigor en ese
momento.  Dichos beneficios o0 pagos
alternativos, de haberlos, se haran disponibles
de acuerdo con el plan de tratamiento con
respecto al cual se pongan de acuerdo por
escrito el Asegurado, o un representante de
este mismo que sea aceptable a la Aseguradora
y al Médico del Asegurado.

El que la Aseguradora ofrezca proveer o que de
hecho provea algun beneficio o pago de tipo
alternativo de ninguna manera obliga a la
Aseguradora a seguir proveyendo dicho
beneficio o pago, ni a proveer dicho beneficio o
pago en ningun momento al Asegurado ni a
ningun otro Asegurado por la Aseguradora.
Nada que contenga esta seccidn se considerara
como una renuncia al derecho que tiene la
Aseguradora de hacer valer y cumplir esta
Pdliza de estricto acuerdo con sus condiciones y
términos. Las Reglas, Términos, y Definiciones
de esta Pdliza seguiran estando en vigor, a no
ser lo que la Aseguradora especificamente
modifique por escrito, cuando los beneficios o
pagos alternativos se hagan disponibles a
través de este programa.

C. Segunda Opinidon Quirargica

Si un Asegurado tiene programado algun
procedimiento quirdrgico que no sea de
emergencia, tendr& que notificar a la
Aseguradora por lo menos 72 horas antes del
procedimiento programado. A la opcion de la
Aseguradora, se podra exigir una segunda
opinion quirurgica de un Médico elegido por la
Aseguradora respecto al  procedimiento
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guirargico programado. Solo estan cubiertas las
segundas opiniones quirargicas que exija y haya
coordinado la Aseguradora. En caso de que la
segunda opinibn quirdrgica contradiga o no
confirme que sea necesaria la cirugia, la
Aseguradora también pagara una tercera
opinibn de wun Médico escogido por la
Aseguradora. Si la segunda o la tercera opinion
confirman que es necesaria la cirugia, los
beneficios de cirugia se pagardan de acuerdo
con esta Pdliza. Si la Aseguradora solicita
una segunda opinién y la cirugia se
realiza sin haber primero obtenido una
segunda opinion de un Médico escogido
y coordinado por la Aseguradora, la
Poliza en ese caso no cubrira el
procedimiento  quirargico ni sus
secuelas.

3.1.5. COBERTURAS ADICIONALES

Son coberturas opcionales que el Asegurado
puede adquirir mediante el pago de la prima
adicional que corresponda y estaran vigentes si
aparecen en el Certificado de Seguro de esta
Pdliza.

Las coberturas adicionales son:
1. Aditamento de Cobertura Maxima.
2. Aditamento de Seguro de Vida a
Término.
3. Aditamento de Asistencia Viajera.

3.2. BIENES O INTERESES CUBIERTOS

Conforme a la cobertura de esta Poliza, los
Asegurados podran gozar de los siguientes
beneficios, sujetandose a los limites que sean
aplicables y definidos en el apartado 1.
Definiciones y 3.4. Limites, de esta Pdliza:

- Servicios Médicos y Quirurgicos dentro y
fuera del Hospital.

- Honorarios Médicos.
- Prescripciones Facultativas.

- Examenes y Servicios de Laboratorio.
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- Cirugia Ambulatoria.
- Habitacién y Comidas en el Hospital.

- Cargos por Alojamiento en el Hospital para
un Acompafante de un Dependiente Menor
de 18 Afos Hospitalizado.

- Enfermera en el Hogar.

- Tratamiento Dental de Emergencia a
consecuencia de un Accidente.

- Trasplante de Organos.

- Servicio Local de Ambulancia.
- Chequeo Médico Rutinario.

- Cobertura Mundial.

- Servicios VIP.

- Exoneracién de Prima.

- Tratamiento Médico de Emergencia fuera de
la Red de Proveedores Plan Ideal.

- Incapacidad Total y Permanente.

- Equipos Médicos Duraderos, Protesis y
Dispositivos Ortopédicos.

3.2.1. EXCLUSIONES

Los siguientes tratamientos, articulos y
sus gastos relacionados, quedan
excluidos de esta Pdliza:

e Todo tratamiento relacionado con
Condiciones Pre-existentes no
declaradas y aquellas
especificamente excluidas, segun
consta en el Certificado de Seguro, si
las hubiese a menos que sea
enmendado.

e Cualquier tratamiento durante los
primeros 60 dias después de la Fecha
de Inicio de la Pdliza con excepcidn
de Accidentes y Enfermedades
Infecciosas.

e Cualquier tratamiento que requiera
ser certificado, pero que no haya sido
certificado por la Aseguradora.
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Cualquier tratamiento que exceda los
limites de cobertura.

Toda porcion de un cargo que esté en
exceso de lo que constituye un cargo
usual, acostumbrado y razonable por
ese servicio en esa zona.

Todo tipo de transportacion para
obtener tratamiento médico a no ser
Ambulancia Local.

Exdmenes Médicos de Rutina excepto
los que se definen anteriormente
(incluyendo vacunaciones, expedicion
de certificados medicos,
testificaciones meédicas con
propositos de viajes o de obtencion
de empleos).

Exédmenes rutinarios de los oidos y de
la vista asi como aparatos para
sordos, los costos de espejuelos,
lentes de contacto, desdrdenes de la
refraccion, estrabismo, y
queratotomia radial y otros
procedimientos para corregir la
vision. Asimismo, los tratamientos y/o
métodos correctivos generados por
defectos de refraccion visual
(optometria).

Todo examen o tratamiento dental,
incluyendo dientes postizos, coronas,
empastes y puentes, el cuidado dental
ortoddntico, endoddntico y
periodontal, a menos que sea
requerido como consecuencia de un
accidente durante la vigencia de la
poliza.

Equipos Médicos Duraderos como
sillas de ruedas, camas de hospitales,
equipos requeridos para terapia fisica
0 vocacional, costos por adaptacion
de vehiculos, cuartos de bafios,
residencias y cualquier otro Equipo
Médico Duradero, excepto a como se
define en esta Pdliza.
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Protesis y dispositivos de correccion
gue no sean quirdrgicamente
necesarios, excepto a como se define
en esta Pdliza.

Costos por aborto y sus
consecuencias, que se hayan
realizado por razones psicoldgicas o
sociales.

Tratamientos de enfermedades
mentales o de trastornos psicoldgicos
0 psiquiatricos, autismo; y el
tratamiento  por un  psicdélogo,
psiquiatra u otro especialista de salud
mental.

La cirugia electiva o cosmética asi
como el tratamiento médico cuyo
principal propasito sea el
embellecimiento, a no ser que sea
necesario por motivo de Lesion,
deformidad o Enfermedad que ocurra
por primera vez mientras el
Asegurado esté cubierto por esta
Poliza.

Cualquier tipo de tratamiento
guirargico para deformidades nasales
o del tabique que no hayan sido
causados por Accidente o trauma.
Evidencia de trauma tendrd que ser
confirmado radiograficamente (rayos
X, escanografia de tomografia
computadorizada, etc.).

Los costos resultantes de dafios
fisicos infligidos por la propia
persona sobre si misma, suicido,
abuso al alcohol, abuso o adiccién a
drogas y/o a estupefacientes, asi
como los originados por delitos o
faltas a la ley, aun cuando la persona
no hubiera estado en uso de sus
facultades mentales.

Incapacidad proveniente del uso o
consumo de alcohol, drogas Yy/o
estupefacientes, tratamientos de
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enfermedades transmitidas
sexualmente, asi como las originadas
en delitos o faltas a la ley.

Exdmenes de diagndéstico y gastos
innecesarios por servicios o equipos
medicos no relacionados o inherentes
con laincapacidad.

Tratamiento de Sindrome
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),
el Sindrome Complejo Relativo al
SIDA (SCRS) y todas la enfermedades
causadas por/o relacionadas con el
virus HIV positivo.

Tratamientos por parte de un Miembro
de la Familia y cualquier auto terapia,
incluyendo auto prescripcion de
medicinas.

Costo y adquisicion de Trasplante de
Organo, incluyendo los gastos
incurridos por el donante, excepto en
Trasplantes cubiertos segun se define
en esta Pdliza.

Costo de adquisicion e implantacién
de corazén artificial y dispositivo
mono o biventriculares.

Gastos de cualquier criopreservacion
y la implantacién o re-implantacion de
células vivas.

Tratamiento de Lesiones corporales o
Enfermedades como resultado de un
acto de guerra, 0 accidente quimico o
nuclear; o de participacion en guerra,
turba o rebelion civil o cualquier
actividad ilegal incluyendo cualquier
Lesibn o Enfermedad producidas
como resultado de encarcelamiento.

Tratamientos de Enfermedades o
Accidentes que surjan como
resultado de servicio activo en la
policia o en las fuerzas armadas.
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Cargos por concepto de servicios
respecto a los cuales el Asegurado no
tiene obligacion legal de pagar. Para
los propésitos de este péarrafo, el
cargo que exceda el que se habria
incurrido de no haber existido
cobertura de la Pdliza, o que se
incurra por un servicio que normal o
usualmente se dé gratuitamente, se
considerard& como un cargo con
respecto al cual no existe obligacion
de pago.

Medicina complementaria o]
alternativa, incluyendo, de manera
enunciativa y no taxativa,

capacitacion en auto atencion, auto
cuidado o autoayuda; medicina y

consejeria homeopatica;
modificaciones de estilo de vida,
medicina Oriental incluyendo
acupuntura; terapia de quelacion;

masaje y terapias herbales. Todo
tratamiento, servicio o suministro que
no esté cientifica o médicamente
reconocido 0 que se considere
experimental y no aprobado por la
Administracion de Farmacos vy

Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados
Unidos.

Terapia ambiental de descanso y/o
para observacién, servicios 0
tratamientos en instituciones
asistenciales, hidroclinicas, bafos
termales, sanatorios, clinicas de
reposo o asilos de ancianos.

Complicaciones de servicios no
cubiertos, incluyendo los
diagnésticos y tratamientos de todo
padecimiento que sea la complicacion
de un servicio de atencion a la salud
gue no esté cubierto.

Todo gasto para la esterilizacion
masculina o femenina, inversion de la
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esterilizacion, cambio de sexo,
transformacion sexual, infertilidad,
inseminacién artificial, disfuncién
sexual, impotencia, inadecuacidad
sexual y/o enfermedades sexualmente
transmisibles.

Maternidades y Cuidados Neonatales.

Todo gasto, servicio, cirugia o
tratamiento relacionado con talla
corta, delgadez, sobrepeso, obesidad
o el control de peso en general,
incluyendo toda forma de suplemento
alimentario.

Cuidados podiatricos incluyendo, de
manera enunciativa y no taxativa,
cuidado de los pies en conexion con
callos, juanete, hallux valgus,
neuroma de Morton, pies planos,
arcos débiles, pies débiles, y otras
guejas sintométicas de los pies,
incluyendo zapatos e insertos
especiales de cualquier tipo o forma.

Tratamiento por medio de estimulador
de crecimiento 6seo, estimulacion de
crecimiento 0seo, o0 tratamiento
relacionado con la hormona del
crecimiento, sin que importe la razon
por la cual se dé lareceta.

Ingreso hospitalario electivo mas de
veintitrés (23) horas antes de una
cirugia.

Tratamiento del maxilar o la
mandibula y de trastornos de la
articulacion mandibular, incluyendo,
de manera enunciativa y no taxativa,
anomalias y malformaciones del
maxilar o la mandibula, sindrome de
la articulacion temporomandibular,
trastornos  craniomandibulares vy
demés padecimientos del maxilar, de
la mandibula o de la articulacion
mandibular que conecta a la
mandibula con el craneo y del
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conjunto de musculos, nervios y
demas tejidos relacionados con esa
articulacion.

e Prescripciones Facultativas de venta
libre, o sea, que se venden sin
necesidad de receta, o Prescripciones
Facultativas no recetadas;
Prescripciones Facultativas excepto
como se define bajo esta Pdliza,
Prescripciones Facultativas no
genéricas a menos que las
Prescripciones Facultativas genéricas
no sean disponibles.

e Reclamaciones y costos por concepto
de tratamientos médicos que ocurran
después de la Fecha de Vencimiento
de la Pdliza, como resultado de
Enfermedades o Accidentes durante
el periodo de Afo Pdliza, con
excepcion de los casos en que la
Podliza haya sido renovada.

e Tratamiento para lesiones resultando
de la participacién en competencias
de Deportes Profesionales, para lo
cual el Asegurado reciba una
compensacion monetaria o beneficio
financiero por competir o entrenar;
y/lo competencias de aficionados en
deportes motorizados que expongan
al participante a peligro o riesgo.

e Enfermera privada dentro o fuera del
hospital. Excepto aquellas descritas
en esta Poliza como enfermera en el
hogar.

3.3. LIMITES

Esta Pdéliza esta sujeta a los siguientes limites,
asi como cualquier otro limite especificado en la
Pdliza, en las apartados 1. Definiciones, 3.
Ambito de Cobertura y 3.3. Exclusiones:

- Todos los beneficios estan sujetos al
Deducible Anual segun consta en el
Certificado de Seguro.
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- Habitacibn y Comidas en el Hospital sera
cubierta al 100%.

- Cargos por Alojamiento en el Hospital para
un Acompanante de un Dependiente Menor
de 18 Afos Hospitalizado limitados a US-
$100.- por dia, hasta un maximo de 10 dias
hospitalarios.

- Seccion de Cuidados Intensivos sera
cubierta al 100%.

- Maximo de estadia en el Hospital es de 240
dias por Afio Pdliza por Enfermedad o
Lesion o tratamiento relacionado a dicha
Enfermedad o Lesion.

- Cirugia Ambulatoria sera cubierta al 100%.

- Servicios de Paciente Externo seran
cubiertos al 80% hasta US-$10,000.- por
Asegurado, por Afo Pdliza.

- Servicios de Paciente Externo para
tratamientos de Quimioterapia, Radioterapia
y Didlisis seran cubiertos al 100% dentro del
Pais de Residencia y al 80% fuera del Pais
de Residencia hasta el limite establecido en
la Pdliza.

- Prescripciones  Facultativas fuera del
Hospital seran cubiertas hasta US-$1,000.-
por Asegurado, por Afio Pdliza.

- Cuidado de Enfermera en el Hogar hasta 30
dias por Afo Pdliza.

- Trasplante de Organo esta limitado a US-
$300,000.- por Asegurado, de por vida.

- Servicio Local de Ambulancia esta limitado a
US-$1,000.- por Asegurado, por Afio Pdliza.

- Chequeo Médico Rutinario limitado a US-
$50.- por chequeo.

- Exoneracion de Prima.

- Tratamiento Médico de Emergencia fuera de
la Red de Proveedores Plan Ideal limitado a
US-$25,000.- por incidente.

- Incapacidad Total y Permanente US-
$10,000.- Este beneficio se otorga solo al
Titular de Pdliza.
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- Equipos Meédicos Duraderos, Protesis y
Dispositivos Ortopédicos estan limitados a
US-$500.- por Asegurado, por Afo Pdliza.

- Desordenes Congénitos diagnosticados
antes que el Asegurado cumpla los
dieciocho (18) afios de edad seran
cubiertos hasta US-$100,000.- por
Asegurado, de por vida y hasta el limite
méaximo de la Pdliza cuando sean
diagnosticados a los dieciocho (18) afios de
edad o después.

- El beneficio maximo por Asegurado, por Afio
Pdliza es de US-$500,000.-, a menos que el
Asegurado haya seleccionado el aditamento
de beneficio maximo segun conste en el
Certificado de Seguro, en cuyo caso el
beneficio méximo por Asegurado, por Afo
Péliza serad de US-$1,500,000.

4. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Los beneficios son pagaderos al Asegurado, a
su representante legal o a los proveedores
licenciados y autorizados para la atencion
médica. El representante legal del Asegurado
tendra derecho de actuar en nombre y en
representacion de éste, si se encuentra
facultado conforme a la ley para el efecto. Si el
Asegurado hubiere fallecido, los beneficios que
deban ser pagados conforme a las
disposiciones de esta Pdliza seran pagados a
los beneficiarios sefalados en la Solicitud de
Seguro o a sus representantes legales.

“Advertencia:

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

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
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instrumento
designaciones.

adecuado para tales

La designacién 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 sdlo tendria una obligacion
moral, pues la designacién que se hace de
beneficiarios en un contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de
disponer de la suma asegurada.”

5. OBLIGACIONES DEL TOMADOR,
TITULAR DE LA POLIZA, ASEGURADO Y
BENEFICIARIO

El Tomador, Titular de la Pdliza, Asegurado y
Beneficiario se encuentran obligados a cumplir
con las siguientes disposiciones:

- Suscribir y remitir a la Compaiiia, la Solicitud
de Seguro, examenes médicos, formularios
de adicion y reinstalacion que apliquen.

- El Asegurado es responsable de pagar
puntualmente la prima, como se explica en
el apartado 6. Prima, de esta Pdliza.

- El Asegurado se compromete a someter a
consideracion de la Aseguradora, mediante
el Formulario de Reclamacion de la
Aseguradora, dentro de los 90 dias
siguientes a la ocurrencia del suceso
relacionado con el Asegurado por el cual se
hace la reclamacién, segun se indica en el
apartado 9. Notificacibn y Atencién a
Reclamos, de esta Poliza.

- Notificar a la Aseguradora, en un plazo de
treinta (30) dias de haber recibido la Pdéliza,
si alguna informacion es incorrecta o esta
incompleta, o si alguna parte de la historia
clinica ha cambiado posterior a la fecha de
la Solicitud o se ha omitido de la Solicitud o
del Examen Médico.

- Contactar a la Aseguradora por lo menos 72
horas antes de cualquier hospitalizacion o
Servicios de Paciente Externo, o en caso de
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un Accidente o Emergencia en que le sea
imposible al Asegurado hacer la notificacion
antes de recibir tratamiento, el Asegurado
tiene la obligacibn de notificarle a la
Aseguradora en un plazo de siete dias
hébiles de haber comenzado el tratamiento,
segun se indica en el apartado 9.1.

- Informar por escrito a la Aseguradora,
adjuntando los documentos del caso, en
cuanto a:

o Nuevas adiciones de dependientes;
o Exclusiones de dependientes;

o Cualquier situacion de los
asegurados que afecte alguna de las
clausulas de la Pdliza;

o Cambio de Pais de Residencia;

o Suscripcion de nuevos contratos,
segun se indica en el apartado 11.5.

- Declarar la edad exacta.

6. PRIMA
6.1. PAGO DE LA PRIMA

El Asegurado es responsable de pagar
puntualmente la prima. El pago de la prima es
pagadero en la Fecha de Vencimiento de la
Pdéliza. Se envian avisos sobre el pago de la
prima s6lo como cortesia y la Aseguradora no
garantiza la entrega de dichos avisos. Si el
Asegurado no ha recibido el aviso para pagar la
prima treinta (30) dias antes de la Fecha de
Vencimiento, y desconoce la suma correcta del
pago de dicha prima de renovacion, debe
contactar a la Aseguradora o su Sucursal.

A menos que la prima descrita aqui sea pagada
a la Compafia en su Casa Matriz, su Sucursal o
en la cuenta bancaria que al efecto se designe,
durante el Periodo de Gracia tal y como se
establece en la Pdliza, la Pdliza caducara y sus
beneficios terminardn. Ningln agente tiene el
poder de extender el tiempo de pago de primas
en nombre de la Compafia, ni tampoco se
consideraran los pagos hechos al agente como
pagos a la Compaiiia.
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El monto correspondiente al derecho de
renovacion se cobrara anualmente y el gasto de
evaluacion de riesgo o derecho de emisién
debera ser remitido con la solicitud. Los montos
de dichos derechos se establecen en la solicitud
de seguro y no son reembolsables.

El pago de los derechos de emision o
renovacién es una cantidad fija que se paga por
péliza y no guarda relacién con edad, sexo o
cantidad de personas aseguradas como
Dependientes por lo que no se considera parte
de la prima.

6.2. FRACCIONAMIENTO DE LA PRIMA

La prima del presente seguro podra ser pagada
en tractos mensuales, trimestrales, o
semestrales, para lo cual la Compaifiia aplicara
un recargo cuyo monto se reflejara en las
condiciones particulares y certificado de seguro
de conformidad con lo siguiente:

a. El pago mensual tendrd un recargo de 8%
b. El pago trimestral tendra un recargo de 10%
c. El pago semestral tendrd un recargo de 10%

Cuando el asegurado haya optado por el pago
fraccionado de la prima, la Compafila podra
rebajar del monto de la indemnizacion, las
primas que adeude el Asegurado en el periodo
de pdliza.

6.3. PERIODO DE GRACIA

Si las primas no son recibidas por la
Aseguradora antes de la Fecha de Vencimiento,
la Aseguradora concedera un Periodo de Gracia
de 30 dias después de la Fecha de Vencimiento
de la Podliza para que la Pdliza pueda ser
renovada. Si las primas no son recibidas por la
Aseguradora durante el Periodo de Gracia, la
Pdliza y todos sus beneficios caducaran efectivo
en la Fecha de Vencimiento de la Pdliza. La
Aseguradora no proveera beneficios bajo la
Péliza mientras ésta no haya sido renovada.
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6.4. DEVOLUCIONES

Si un Asegurado o la Aseguradora anula la
Pdliza una vez que ya ésta se ha emitido,
reinstalado o renovado, la Aseguradora
devolvera la porcion no devengada de la prima,
siempre que no existan reclamos incurridos
durante la vigencia que excedan dicho monto,
en caso de no exceder se devolverd la
diferencia entre la prima no devengada y los
siniestros incurridos. La porciéon no devengada
de la prima est4 basada en 365 dias, o 180 dias
en el caso de la Podliza semi-anual, menos el
namero de dias en que la Pdliza estuvo en
vigor, aunque mas adelante fuera anulada,
deducido el 30% correspondiente a los gastos
administrativos que genera el tramite y gestion
de dicha devolucion. Los derechos de emision
de Pdliza (policy fees) no son reembolsables.
En ningln caso se devolveran primas por un
plazo que exceda un (1) Afio Pdliza. En el caso
de cancelacion debido al fallecimiento del Titular
de la Pdliza, la prima a ser devuelta sera
pagadera al cényuge que se haya nombrado en
la Solicitud; si no se nombra a ningun cényuge
en la Solicitud, entonces la prima a ser devuelta
se le pagara a la masa hereditaria del Titular de
Pdliza.

6.5. REHABILITACION DE LA POLIZA

Si la Pdliza ha caducado por la falta de pago de
la prima en la fecha correspondiente, la
Aseguradora considerara la Rehabilitacién de la
misma Unicamente después de efectuado el
pago de la prima y la presentacion del
Formulario de Solicitud de Rehabilitacion como
evidencia de buen estado de salud.

No se aceptara ninguna Rehabilitacién después
de transcurridos sesenta (60) dias de la Fecha
de Vencimiento.

La Rehabilitacion ocurrird  cuando la

Aseguradora:
A. Acepte la prima vencida atrasada y
B. Apruebe la Solicitud de Rehabilitacion.
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La Pdliza que ha sido rehabilitada solo
cubrira los Accidentes que hayan
ocurrido después de la fecha de
Rehabilitacion o Enfermedades cuyos
sintomas se hayan manifestado por
primera vez después de 10 dias de la
fecha de Rehabilitacion.

7. AJUSTES DE PRIMA EN LAS
PRORROGAS

La Aseguradora tendra facultad para ajustar el
precio de la prima, tomando en consideracion
los siguientes factores: a) resultados o
experiencia de los ultimos doce meses de todo
el plan de seguros, b) inflacion estimada para
los siguientes doce meses, ¢) desviaciones y/o
cambios en los costos médicos y hospitalarios,
d) modificaciones o0 incrementos en los
beneficios de la podliza, €) cambio de edad de
cualquier asegurado y €) aumento en los costos
de administracion. La Aseguradora notificara al
Titular de la Pdéliza cualquier cambio en el monto
de la prima por lo menos con treinta dias de
anticipacion a la fecha de vencimiento del Afio
Pdliza en que entre en vigencia la nueva prima.
Se entenderd que el Titular de la Pdliza ha
aceptado el cambio en el monto de la prima si
hace el pago de la misma dentro del plazo
estipulado.

8. RECARGOS

Previo a la aceptacién de la Solicitud de Seguro
de un Asegurado propuesto, la Compaifiia
evalla la informaciéon de salud, historial médico
del Asegurado propuesto y de su familia,
ocupacién y pasatiempos, para clasificar al
Asegurado dependiendo del riesgo que
representa por sus caracteristicas particulares.

Se otorga una clasificacion de normal o
estandar a un Asegurado propuesto cuando
dicha persona no representa un riesgo elevado.
Se clasifica subestandar a un Asegurado
propuesto cuando éste representa un riesgo
elevado de morbilidad por sus condiciones de
salud, ocupacion y pasatiempos.
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En los casos en que se clasifica a un Asegurado
propuesto con riesgo subestandar, se utilizaran
los manuales de seleccion de riesgo de la
Companiia para determinar las restricciones y/o
condiciones especiales en que un Asegurado
propuesto puede ser aceptado, y para evaluar
las primas comerciales o de tarifa a aplicar.

Cada caso es evaluado individualmente sobre la
base de los resultados de los examenes
solicitados e historial clinico del Asegurado
propuesto, y si se determina el que caso es
elegible para ser aprobado de manera
subestandar, el seguro serd emitido, siempre
que el Asegurado propuesto acepte pagar un
recargo en la prima de tarifa, conforme a lo que
indiquen los manuales de seleccion de riesgo de
la Compaifiia.

9. NOTIFICACION Y ATENCION A

RECLAMOS

9.1. REQUISITOS DE NOTIFICACION

El Asegurado esta en la obligacion de contactar
a la Aseguradora por lo menos 72 horas antes
de cualquier hospitalizacion o Servicios de
Paciente Externo. La notificacion se puede
hacer llamando al teléfono que aparece en la
tarjeta de identificacién del Asegurado. En caso
de un Accidente o Emergencia en que le sea
imposible al Asegurado hacer la notificacion
antes de recibir tratamiento, el Asegurado tiene
la obligacion de notificarle a la Aseguradora en
un plazo de siete dias habiles de haber
comenzado el tratamiento. Salvo que el
Asegurado pueda comprobar que existio caso
fortuito o fuerza mayor, la falta de
notificacién a la Aseguradora dentro del
plazo exigido podra ocasionar el atraso
de la gestion indemnizatoria, en el caso
de que hubiera ocurrido dolo o culpa
grave, se producirala pérdida al derecho
de indemnizacién. No obstante, se
recomienda notificarle a la Compafia en un
plazo de 48 horas de haber comenzado el
tratamiento con el fin de que la Compafia
coordine el pago de los beneficios.
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9.2. PRUEBA DE RECLAMACION

La Prueba escrita de Reclamaciéon, debera
someterse a la consideracion de la
Aseguradora, mediante el Formulario de
Reclamacion de la Aseguradora, dentro de los
90 dias siguientes a la ocurrencia del suceso
relacionado con el Asegurado por el cual se
hace la reclamacién. Para la tramitacion de las
reclamaciones, el Asegurado debera aportar los
siguientes documentos:

a) Formulario de reclamacién

b) Las facturas y/o recibos originales de la
farmacia, clinica u hospital y/o honorarios
médicos en la moneda nacional en que
fueron facturados. No se aceptan copias
fotostaticas de recibos ni facturas. Las tasas
de cambio para el pago de reclamaciones
estaran de acuerdo con las tasas de cambio
del mercado libre, vigentes en el momento
qgue la Aseguradora reciba la reclamacién
debidamente documentada por el
Asegurado

c) Recetas médicas e indicaciones de medicina
d) Informe médico con diagndstico definitivo

e) Examenes de laboratorio

f) Estudios radioldgicos

g) Constancia de estudios de la jornada
completa (Si el paciente tiene entre 18 y 24
afios)

h) Reporte policial (Si ha existido un accidente
automovilistico)

Los plazos aqui sefialados son establecidos por
la Compafiia para verificar las circunstancias del
evento, valorar las pérdidas y orientar
apropiadamente las acciones pertinentes para
resolver las reclamaciones. No obstante, si
se determina que el monto del siniestro
se ha visto incrementado como
consecuencia de la reclamacion fuera del
plazo aqui establecido, la Compaiia
Unicamente pagara lo correspondiente a
la pérdida original.
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Todas las decisiones con respecto a la
aprobacion o declinacion de cualquier
reclamacion recibida por la Aseguradora, seran
solamente tomadas por la Aseguradora.

La Aseguradora tendra un plazo de 30 dias
naturales para decidir sobre la aprobacion o
denegacion de una reclamacién. Este plazo
empezara a contar desde el momento en que el
asegurado o0 beneficiario presenten la
correspondiente solicitud de indemnizacion junto
con los documentos necesarios que la
respalden para tener por probado el siniestro.
La Compafiila revisara los documentos
presentados, y en caso de estar incompletos,
informard al asegurado para que lo subsane,
siempre procurando que la respuesta del
reclamo se lleve a cabo dentro de los 30 dias
naturales posteriores a la presentacién de la
solicitud de indemnizacion.

9.3. PAGOS DE RECLAMACIONES

Siempre que sea posible, la Aseguradora
pagard directamente a los proveedores de
servicios médicos. Cuando esto no sea posible,
la Aseguradora le devolvera al Asegurado la
suma del precio contractual que le diera el
proveedor en cuestion a la Aseguradora y/o de
acuerdo con los honorarios  usuales,
acostumbrados y razonables que se pagan en
esa zona, de estas dos sumas la que sea
menor. El Asegurado sera responsable de todo
gasto o porcion de gastos que se exceda de
estas sumas. En caso de reembolso al
Asegurado, este se hard en moneda local
cuando los servicios prestados hayan sido
proporcionados dentro del Pais de Residencia;
de lo contrario, por los servicios prestados fuera
del Pais de Residencia, el reembolso se haré en
Dolares de los Estados Unidos de Norte
Ameérica. Si el Titular de Pdliza ya no vive, la
Aseguradora pagara al conyuge que se haya
nombrado en la Solicitud todos los beneficios
gue aun no se hayan pagado; si no se nombra a
ningun conyuge en la Solicitud, todo beneficio
gue quede sin pagar se le pagara a la masa
hereditaria del Titular de Pdliza.
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El pago de cualquier indemnizacién se realizara
previa solicitud del Asegurado, coényuge o
beneficiario en un plazo de 30 dias naturales
una vez que se haya recibido toda la
documentacion requerida por la Aseguradora.

Para el pago de los beneficios que estén sujetos
a deducible y/o coaseguro, se aplicara primero
el monto total del deducible, posteriormente el
coaseguro y una vez agotado este ultimo se
pagara la cantidad restante hasta el limite total
de la péliza o hasta el sub-limite del beneficio en
el caso. Los beneficios que no estén sujetos a
deducible o coaseguro se pagaran hasta el
monto maximo del beneficio. Lo anterior
siempre dentro del limite maximo por afio pdliza.

9.4. SUBROGACION E INDEMNIZACION

Si el Asegurado recibe beneficios a través de
esta Pdliza, la Aseguradora adquirir4 todos los
derechos de recuperacion o de iniciar accion
gue el Asegurado tenga contra cualquier
persona u organizacion hasta llegar a la suma
de los beneficios que se hayan pagado. El
Asegurado debera firmar y entregar todo
documento que haga falta asi como hacer lo
gue sea necesario para proteger los derechos
de subrogacion de la Aseguradora.

9.5. COORDINACION DE BENEFICIOS

En caso de que el Asegurado tenga en vigor
otra péliza que otorgue beneficios similares a
los otorgados por esta Péliza, las reclamaciones
deben ser hechas primeramente contra la otra
poliza y esta Poéliza solamente indemnizara sus
beneficios después que los beneficios bajo la
otra poliza hayan sido pagados y agotados. Las
cantidades por los beneficios pagados bajo la
otra poliza que resulten elegibles bajo esta
Pdliza, seran acreditadas al Deducible Anual del
Asegurado y una vez que el Deducible Anual
haya sido satisfecho, los gastos que no hayan
sido pagados por la otra poéliza, seran cubiertos
por esta Pdliza, siempre que sean elegibles de
acuerdo a las reglas, términos y limites de esta
Péliza. Fuera del Pais de Residencia, esta
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Pdliza actuard como seguro primario reteniendo
el derecho a Subrogacion.

9.6. VALORACION

Las partes podrdn convenir que se practique
una valoracioén o tasacion si hubiera desacuerdo
respecto del valor a ser indemnizado al
momento de ocurrir el siniestro. La valoracion
podré efectuarse por uno o mas peritos, segun
lo convengan las partes.

Los honorarios de los peritos se pagaran segun
lo acordado por las partes. A falta de acuerdo se
estara a lo dispuesto en el Codigo Procesal Civil
sobre el particular.

En caso de no haber interés o no existir acuerdo
respecto de la realizacién de la valoracion, las
partes podran acudir a los medios de solucion
gue plantea el ordenamiento juridico.

10. VIGENCIA

10.1. TERMINO DE POLIZA

Las Pdlizas se consideran contratos anuales
sujetos al pago de las primas. Las Pdlizas que
no sean pagadas en la Fecha de Vencimiento o
durante el Periodo de Gracia seran canceladas
a partir de la Fecha de Vencimiento.

10.2. DISPOSICIONES
RENOVACION

SOBRE

Queda acordado que la renovacion de la
cobertura esta garantizada, excepto en caso de
falta de pago de prima, fraude o falsedad,
siempre y cuando:

1. La Pdliza se haya mantenido continuamente
en vigor sin interrupcion.

2. El Asegurado acepte las Reglas, Términos,
Definiciones y Beneficios de la Pdliza que
prevalezcan al momento de la renovacion.
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3. No se emita ningun aviso de cancelacién por
parte del Titular de Pdliza por lo menos con
un mes de anticipacibon a la Fecha de
Vencimiento y se ha pagado la prima dentro
de 30 dias siguientes a dicha fecha, en cuyo
caso, la renovacion de la cobertura tendra
lugar automaticamente. Por cada renovacion
se expedird un recibo, como evidencia de
que el seguro esta vigente.

También se acuerda que esta Pdliza debera
renovarse en la fecha de renovacion del mismo
sujeto a las Reglas, Términos, Definiciones,
Beneficios y tasas vigentes en el momento de
cada renovacién. La Aseguradora tendra el
derecho de ajustar las primas y cambiar la
Reglas, Términos, Definiciones y Beneficios de
la Pdliza para la Clasificacion al momento de
cada renovacion.

11. CONDICIONES VARIAS

11.1. ELEGIBILIDAD

Personas residentes en América Latina o el
Caribe seran elegibles para la cobertura. La
edad minima de inscripcién seréa los 18 afios de
edad a menos que la persona sea Dependiente
del Titular de Péliza.

Las personas, incluyendo Dependientes, seran
elegibles para sus inscripciones sujetas a la
aprobacién por la Aseguradora de la Solicitud
de Seguro y de un examen médico realizado
mediante el formulario médico de Ia
Aseguradora. La Aseguradora se reserva el
derecho de exonerar la presentacion de dicho
examen médico, segun declaraciébn de buena
salud y/o pruebas que presente el asegurado
propuesto.

Dependientes

Los Dependientes que estuvieron cubiertos
por una Pdliza anterior con la Aseguradora,
y que por lo demas tienen derecho a
cobertura a través de su propia Pdliza por
separado, quedaran  aprobados  sin
necesidad de suscripcién para un plan con
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el mismo deducible o un deducible mas alto
y con las mismas condiciones y restricciones
que existian en la Pdliza anterior que les
daba cobertura a través de la Aseguradora.
La solicitud de los Dependientes se tiene
que recibir dentro de un plazo de sesenta
(60) dias antes de la fecha de renovacién de
la Pdliza que anteriormente les daba
cobertura a dichos Dependientes. Si un
hijo Dependiente se casa, deja de ser
estudiante a tiempo completo o si un
conyuge Dependiente deja de estar
casado o cesa de cohabitar con el
Titular de Pdliza por motivo de
divorcio o anulacion del matrimonio o
separaciéon, la cobertura de dicho
Dependiente se extinguira  al
vencimiento del Ao Pdliza.

11.2. DECLARACION FALSA DE LA
EDAD

Si se prueba que la edad -correcta del
Asegurado ha sido falseada y que de acuerdo
con la edad correcta no hubiera sido elegible
para ser asegurado, la obligacibn de la
Aseguradora quedara limitada a la Devolucion
como se define en esta Pdliza. La Aseguradora
se reserva el derecho de recuperar cualquier
reclamo pagado previamente.

11.3. NULIDAD DEL CONTRATO
POR DECLARACION FALSA o
INEXACTA

Este contrato, asi como cualesquiera de sus
adenda o beneficios devendran nulos cuando se
determine que se ha declarado de forma falsa o
inexacta hechos o circunstancias conocidos
como tales por el Asegurado, el Tomador, el
Titular de la Pdliza, la Aseguradora o por los
representantes de uno o de otro, que hubieran
podido influir de modo directo en la existencia o
condiciones del contrato.

La Aseguradora podra retener las primas
pagadas hasta el momento en que tuvo
conocimiento del vicio.
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Si la omision o inexactitud no son intencionales
se procedera conforme a las siguientes
posibilidades:

a. La Aseguradora tendrd un mes a partir de
gue conocidé la situacién para proponer al
Tomador o el Titular de la Pdliza la
modificacion del contrato, la cual sera
efectiva a partir del momento en que se
conocié el vicio. Si la propuesta no es
aceptada en el plazo de quince dias habiles
después de la notificacién, la Aseguradora,
dentro de los siguientes quince dias habiles,
podra dar por terminado el contrato
conservando la prima devengada al
momento que se notifique la decision.

b. Si la Aseguradora demuestra que de
conocer la condicién real del riesgo no lo
hubiera asegurado podra rescindir el
contrato, en el plazo de un mes desde que
conocio el vicio, devolviendo al Tomador o el
Titular de la Pdliza la prima no devengada al
momento de la rescision.

11.4. CANCELACION @) NO
RENOVACION DE LA POLIZA

La Aseguradora se reserva el derecho a
cancelar o a modificar la Péliza inmediatamente
si se encuentra que las declaraciones hechas
en la Solicitud y/o el Formulario de Examen
Médico son falsas, incompletas o que se haya
cometido fraude.

Si un Asegurado se convierte en residente de
los Estados Unidos (reside en los Estados
Unidos durante mas de 180 dias en cualquier
plazo de 365 dias), la cobertura en ese caso se
dara por terminada automaticamente en la
proxima Fecha de Vencimiento. Si el Titular de
Pdliza o su conyuge se convierte en estudiante
a tiempo completo en los Estados Unidos
mientras esta Pdliza se encuentra en efecto, la
Aseguradora, a su propia discrecion, podra
extender la cobertura por un periodo adicional
de renovacion.

La presentacion de una reclamacion fraudulenta
constituye causa para la terminacion de la
Pdliza.
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11.5. PLURALIDAD DE SEGUROS
Cuando la condicién de pluralidad de seguros
exista de previo o como consecuencia de la
suscripcion de un nuevo contrato que ampare al
mismo asegurado, al mismo interés y riesgo y
coincida en un mismo periodo de tiempo, la
persona que solicite el seguro deberd advertirlo
a la Aseguradora en su solicitud.

Una vez suscrito el contrato, el Asegurado
tendra la obligacién de notificar, por escrito, a
cada uno de los aseguradores los otros
contratos celebrados. Deberd indicar, dentro de
los cinco dias habiles siguientes a la celebracion
del nuevo contrato, el nombre del asegurador, la
cobertura, la vigencia y la suma asegurada.

Si, por incumplimiento del deber de notificar
referido, algun asegurador paga al Asegurado
una indemnizacibn mayor a la que le
corresponderia, de conformidad con la Ley N°
8956 Reguladora del Contrato de Seguros, se
considerara que el pago fue indebido pudiendo
la Aseguradora recuperar lo pagado en exceso.
El Asegurado, ademas de su obligacion de
reintegro el dia habil siguiente al que fue
requerido, deberé reconocerle a la Aseguradora
los intereses generados desde la fecha del pago
en exceso hasta la fecha de efectivo reintegro,
se aplicaré la tasa de interés legal.

11.6. EXAMENES FISICOS
La Aseguradora, a su propio costo, tendra el
derecho y la oportunidad de examinar a todo
Asegurado cuya Enfermedad o Lesién
constituya la base de una reclamacion, en el
momento y con la frecuencia que Ila
Aseguradora considere necesarios durante la
pendencia de la reclamacion. El Asegurado
pondra a disposicion de la Aseguradora todos
los informes y expedientes médicos y, cuando
ésta se lo pida, firmara todas las planillas de
autorizacion que necesite la Aseguradora para
obtener dichos informes y expedientes. El no
autorizar la emision de todos los expedientes
médicos que pida la Aseguradora dara por
resultado que se deniegue la reclamacién. La
Aseguradora tiene el derecho a solicitar en caso
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de muerte una autopsia en las instalaciones que
decida la Aseguradora.

11.7. DEBER DE CONFIDENCIA-
LIDAD

En aplicacién de la Ley n° 8653, Reguladora
del Mercado de Seguros y la Ley n° 8956,
Reguladora del Contrato de Seguros, la
informacion del Tomador del seguro, el Titular
de la Pdliza, el Asegurado y el beneficiario que
haya sido suministrada a la Compaiiia en virtud
del presente contrato, salvo la respectiva
autorizacion, serd tratada como confidencial y
guedard protegida por el derecho de intimidad.

11.8. PREVENCION DE
LEGITIMACION DE CAPITALES

El Tomador del seguro, el Titular de la Pdliza, el
Asegurado y el beneficiario se obligan con la
Compafia, a través del presente contrato, a
manifestar informacién veraz y verificable, ya
sea a través de formularios u otro documentos
que solicite la Compafiia, al inicio de este
contrato o durante su ejecucion, con el fin de
dar cumplimiento a la normativa sobre la
legitimacion de capitales Ley n° 8204.

11.9. PRESCRIPCION
Los derechos que se deriven del presente
contrato prescribirdn a los cuatro (4) afos,
iniciandose dicho término desde el momento en
gue el derecho sea exigible a favor de la parte
gue lo ejercita.

11.10. NORMAS SUPLETORIAS

En todo lo que no esté previsto en este contrato
se aplicaran las estipulaciones contenidas en la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros n°
8653, la Ley Reguladora del Contrato de
Seguros n° 8956, Ley de Promocién de la
Competencia y Defensa  Efectiva del
Consumidor n°® 7472, la normativa dictada por la
Superintendencia General de Seguros, el
Cddigo de Comercio, el Codigo Civil y cualquier
otra legislacién de la Republica de Costa Rica
que resulte de aplicacion.
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12. INSTANCIA DE SOLUCION DE
CONTROVERSIAS

La Compafia cuenta con una Instancia de
Atencién al Consumidor de Seguros. Este es un
servicio auxiliar de seguros contratado por la
Compania para recibir, tramitar y resolver las
gquejas 'y reclamaciones que le sean
presentadas por parte de consumidores de
seguros, provenientes de las instancias
operativas de la Compaifiia.

Esta instancia ejerce sus funciones con absoluta
independencia de las instancias operativas de la
Compainiia, y sus resoluciones respecto de las
guejas y reclamaciones sometidas a su
conocimiento, seran dictadas con total
imparcialidad y objetividad. En este proceso,
tanto el consumidor como de los distintos
departamentos y servicios de la Compainia,
podra recabar cuantos datos, aclaraciones,
informes o elementos de prueba consideren
pertinentes para adoptar su decisién.

El Consumidor de Seguros podra acceder a la
Instancia de Atencion al Consumidor  de
Seguros, mediante la pagina web de la
Compaiiia, www.segurosbmicr.com.

13. COMUNICACIONES

13.1. COMUNICACION ENTRE LAS
PARTES
Los datos especificos de las partes y terceros
relevantes distintos a la Aseguradora constaran
en el Certificado de Seguros y/o en la Solicitud
de Seguros.

13.2. JURISDICCION,
JURIDICOS E IDIOMA

La exclusiva jurisdiccién aplicable a cualquier
asunto que se origine de esta Pdliza asi como
cualquier asunto relacionado con la Solicitud,
declaraciones facticas hechas y/o denegacion
de reclamaciones sera la de los tribunales de la
Republica de Costa Rica, con la exclusion de
cualquier otra jurisdiccion. La Aseguradora y el
Asegurado cubierto por esta Pdéliza por este
medio expresamente acuerdan someterse a

ASUNTOS
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juicio ante un juez de derecho en toda accién
juridica que se origine directa o indirectamente
de esta Pdliza. No obstante, previo acuerdo
podrdn someter a un arbitraje de derecho
cualquier asunto legal que surja directa o
indirectamente de esta podliza La Aseguradora y
el Asegurado ademas estan de acuerdo en que
cada una de las partes paguen sus propios
gastos y honorarios de abogado. A todos los
efectos juridicos y contractuales, el idioma que
prevalecera sera el Espafiol, aunque se le haya
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proporcionado al Asegurado una traduccion en
otro idioma para su comodidad y conveniencia.

Ningun agente podra cambiar u omitir ninguna
provision de la Solicitud de Seguro, de esta
Pdliza, o de ningun otro documento emitido al
respecto. Solamente un oficial autorizado de la
Aseguradora tendra la potestad para ejecutar
cualquier cambio y dichos cambios tendran que
ser por escrito.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P20-64-A10-607 de fecha 3

de febrero de 2015".
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COBERTURAS ADICIONALES

SUJETO A PAGO DE PRIMA ADICIONAL

VIGENTES SI APARECEN EN EL
CERTIFICADO DE ESTA POLIZA
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
Aditamento de Seguro de Vida a Término

Este aditamento forma parte de la pdliza si:

i.  seindica en el Certificado de Seguro; y
ii. se ha solicitado por escrito.

Los beneficios contemplados en este aditamento
estan sujetos a los términos y condiciones de la
poliza, excepto cuando este aditamento disponga
otra cosa.

Asegurado
Para efectos de este aditamento, Asegurado
significa cualquier persona identificada en el
Certificado de Seguro con cobertura bajo este
aditamento.

Beneficios

La Companiia pagara los beneficios especificados
en el Certificado de Seguro, después de haber
recibido en el domicilio de la sucursal o la Casa
Matriz la prueba de que el asegurado de este
aditamento falleci6 mientras esta pdliza y este
aditamento estuvieron en vigor.

El pago de dichos beneficios se realizara dentro
del plazo de 30 dias naturales de conformidad
con el articulo 4 de la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros

Beneficiario

El beneficiario que recibird los beneficios
pagaderos bajo este aditamento serd aquel que
sea designado en la solicitud, a menos que se
disponga de otra manera.

“Advertencia;

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

Lo anterior porque las legislaciones
civiles previenen la forma en que debe
designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros

cargos similares y no consideran al
contrato de seguro como el instrumento
adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un
mayor de edad como representante de
menores beneficiarios, durante la minoria
de edad de ellos, legalmente puede
implicar que se nombra beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso so6lo
tendria una obligacion moral, pues la
designhacién que se hace de beneficiarios
en un contrato de seguro le concede el
derecho incondicionado de disponer de la
suma asegurada.”

Prima

Determinaremos anualmente la prima de este
aditamento basandonos en nuestras expectativas
para el futuro. Cualquier modificacion contractual
sera puesta en conocimiento del adherente
previamente atendiendo.

Beneficio de exoneracion de primas

Si se exoneran las primas de la pdliza, las primas
exoneradas incluirdn las primas de este
aditamento.

Declaracion incorrecta de la edad o del sexo
Si la edad o sexo del asegurado fue declarada
incorrectamente en la solicitud de la pdéliza,
nosotros ajustaremos y pagaremos los beneficios
basandonos en la edad y/o sexo correcto del
asegurado. La cantidad resultante sera el
beneficio por fallecimiento que se hubiera podido
comprar aplicando la prima correcta.

Exclusion por suicidio

Si el asegurado fallece por suicidio,
estando o no en el uso de sus facultades
mentales, dentro de Ilos dos afos
siguientes a la fecha efectiva de este
aditamento, nuestra Unica responsabilidad
estara limitada a la totalidad de las primas
pagadas por este aditamento.
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Contestabilidad del aditamento

Nosotros podemos impugnar la validez del
aditamento si cualquier declaracion o respuesta
en la solicitud falsea cualquier hecho relevante
con relacion al seguro. Sin embargo, si el
aditamento ha estado en vigor durante la vida del
asegurado por dos afios a partir de la fecha de
emision o de rehabilitacion, nosotros no podemos
impugnarlo a menos que exista falta de pago de
primas o fraude.

Terminacion
Este aditamento terminarda cuando termine la
poliza, o si usted asi lo solicita por escrito.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros nimero P16-35-A10-265 de fecha
21 de julio de 2011, P16-35-A10-273 de fecha 25 de agosto de 2011, P16-35-A10-290 de fecha 10 de
octubre de 2011, P16-35-A10-297 de fecha de 12 de diciembre de 2011, P16-35-A10-295 de fecha de
28 de noviembre de 2011, P16-35-A10-302 de fecha de 10 de enero de 2012, P16-35-A10-308 de fecha
de 19 de enero de 2012, P16-35-A10-323 de fecha 12 de marzo 2012, P20-64-A10-606 de fecha 3 de
febrero de 2015 y P20-64-A10-607 de fecha 3 de febrero de 2015.”
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
Aditamento de Asistencia Viajera

PLAN IDEAL - DEDUCIBLES ALTOS

Las Reglas, Términos y Definiciones incluidas en la Pdéliza quedan aqui incorporadas. Los beneficios
estaran disponibles cuando estos estén cubiertos bajo los términos de la Péliza. Para tener derecho a
estos beneficios, el Asegurado debera pre-notificar a la Aseguradora llamando al namero telefénico que

aparece en su tarjeta de identificacién.

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

TRANSPORTACION AEREA DE EMERGENCIA
MEDICA significa los gastos de Transportacion
Aérea de Emergencia Médica para transportar al
Asegurado en condiciones criticas, desde un
Hospital donde no exista la atencién apropiada,
hasta el centro hospitalario mas cercano y apropiado.
En el caso de este tipo de emergencia, debe
establecerse comunicacion inmediatamente con la
Aseguradora para la aprobacién y los arreglos de la
Transportacién Aérea de Emergencia Médica. La
Aseguradora, después de consultar con el Médico
del Asegurado, decidird el lugar adonde el
Asegurado debe ser transportado. En caso que la
transportacion a un centro hospitalario no sea
aprobada, los gastos de transportacién seradn la
responsabilidad del Asegurado.

Transportacion Aérea de Emergencia Médica sera
cubierta dentro y fuera del Pais de Residencia.

Transportacién Aérea de Emergencia Médica incluira
asi mismo los costos razonables de transportacion
de un acompafiante que sea Miembro de la Familia
del Asegurado durante la transportacion hasta el
Hospital.

GASTOS DE TRANSPORTACION PARA
ACOMPANANTE: En caso de que un Miembro de la
Familia no tenga la posibilidad de viajar con el
Asegurado durante la Transportacion Aérea de
Emergencia Médica, la Aseguradora pagara los
gastos razonables para que éste u otro Miembro de
la Familia sea transportado al centro hospitalario
donde se transport6 el Asegurado, hasta un maximo
de US-$1000.-

GASTOS DE ESTANCIA PARA ACOMPANANTE:
En caso de Transportacion Aéreo de Emergencia
Médica, la Aseguradora pagarda los gastos de
alojamiento de un Miembro de la Familia que
acompafie al Asegurado hasta un méximo de US-
$100 diarios por un maximo de cinco (5) dias.

REPATRIACION MEDICA: En caso de que se
produzca Transportacion Aéreo de Emergencia
Médica hospitalizacion se cubrird la repatriacion

médica cuando sea médicamente aconsejable y se
produzca la estabilizacion del Asegurado. La
Aseguradora realizara la repatriacion del Asegurado
a un Hospital o Clinica en su Pais de Residencia. El
limite maximo de esta cobertura sera de hasta US-
$25,000.-

DISPONIBILIDAD, EVALUACION Y REFERENCIA
MEDICA LAS 24 HORAS: El Centro de Operaciones
de la Aseguradora dispone de personal bilingle,
incluyendo médicos de guardia para evaluacion y
asistencia. El personal de esta oficina maneja las
referencias médicas asi como la coordinacién del
Transporte Aéreo de Emergencia o repatriacion
médica. El Asegurado puede contactar al Centro de
Operaciones llamando al nuamero telefénico que
aparece en su tarjeta de identificacién para obtener
una referencia médica en la regiéon en la cual se
encuentre.

GASTOS DE DESPLAZAMIENTO DE UN
ACOMPANANTE FUERA DEL PAIS DE
RESIDENCIA: Si el Asegurado se encuentra
hospitalizado, por un periodo de méas de cinco (5)
dias a consecuencia de un Accidente o Tratamiento
de Emergencia Médica ocurrido durante un Viaje y
no tenga ningun acompafiante, la Aseguradora
facilitar4 a la persona de su eleccion, un boleto de
ida y vuelta en avidén (clase econémica). El limite
méximo de esta cobertura serd de hasta US-$1,000.-

TRANSPORTACION PERSONALIZADA: En caso
de un ingreso planeado a un Hospital en los Estados
Unidos de América, la Aseguradora proporcionara
transportacion al Asegurado y a un acompafiante,
desde el Aeropuerto a su alojamiento. La
Aseguradora también proporcionara transportacion al
Hospital desde su alojamiento y ayudard al
Asegurado con los trdmites del ingreso. La
Aseguradora proporcionara transportacién para
visitas subsecuentes al Hospital y/o a Médicos.

ARREGLOS DE ALOJAMIENTO: En caso de
ingreso o tratamiento planeado en un Hospital o
Proveedor Médico a peticion del Asegurado, La
Aseguradora asistira al Asegurado y a su familia en
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el arreglo de alojamiento en hoteles seleccionados
donde se podran obtener tarifas especiales.

OTRAS ASISTENCIAS MEDICAS: Mientras el
Asegurado se encuentre recibiendo asistencia
médica, la Aseguradora podra ayudar al Asegurado y
su familia a hacer citas médicas o de dentistas.

DEDUCIBLE EN CASO DE ACCIDENTE O
TRATAMIENTO DE EMERGENCIA MEDICA
DURANTE VIAJE: De acuerdo al deducible
establecido en la pdliza, y sujeto a los limites aqui
indicados, en caso de un Accidente o Tratamiento de
Emergencia Médica durante un viaje, se cubrira
como se indica a continuacion:

Opcién IV (Deducible US-$5,000): Beneficio
Maximo por viaje de US-$5,000-, sujeto a un
deducible de US-$100-.

Opcién V (Deducible US$ 10,000): Beneficio
Méaximo por viaje de US$5,000-, sujeto a un
deducible de US$100-.

Opcion VI (Deducible US-$20,000): Beneficio
Maximo por viaje de US-$5,000-, sujeto a un
deducible de US-$100-.

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: Si se
produjera el fallecimiento de un Asegurado durante
un Viaje, la Aseguradora se hard cargo de los
trdmites y gastos necesarios, hasta la cantidad de
US-$10,000.-, para el traslado de los restos mortales
hasta el Pais de Residencia. ESte servicio no se
extenderd en ningun caso a los gastos y
gestiones que impliquen las honras
funebres y/o inhumacion.

REGRESO DE MENORES DE EDAD: Si el Titular
de Pdliza fallece durante un Viaje, la Aseguradora le
prestara toda la asistencia posible para que aquellos
Dependientes menores de edad que estuvieran
viajando con el Titular fallecido, regresen a su Pais
de Residencia, incluyendo el pago de un pasaje de
viaje, clase economica. El limite maximo por este
beneficio serd US $ 1,000 por Pdliza

INFORMACION MEDICA: A peticién del Asegurado,
si el mismo se encuentra hospitalizado fuera de su
Pais de Residencia la Aseguradora durante un Viaje
proporcionara informacion a la familia y/o empleador

del Asegurado, sobre problemas médicos de éste,
asi como su diagnéstico, tratamiento y operaciones
de emergencia desarrolladas. Este beneficio puede
estar limitado por leyes de privacidad en el sitio
donde se encuentre el Asegurado.

DEFINICION: la siguiente definicién aplicara: Viaje:
Para los efectos de esta cobertura, viaje queda
definido como cualquier viaje por motivo de ocio y/o
de negocios desde su Pais de Residencia hacia otro
pais, excluyendo todo aquél cuyo objetivo primario o
secundario sea recibir tratamiento o asesoria
médica. Esta cobertura abarca desde el momento de
la salida del asegurado, hasta el regreso a, su Pais

de Residencia. Esta cobertura no aplicara
durante un Viaje que exceda 45 dias
consecutivos.

EXCLUSIONES: Todas las exclusiones
incluidas en la Pdliza y los siguientes
tratamientos, articulos y sus gastos
relacionados, quedan excluidos del
beneficio de Asistencia en Viajes:

1. Emergencias 0 accidentes que
ocurran o resulten a consecuencia de
una Condicién Pre-existente como se
define en la Péliza bajo las reglas,
términos y definiciones de ésta.

2. Emergencias y/lo complicaciones
relacionadas a Maternidad.

3. Emergencias o0 accidentes que
ocurren mientras en Asegurado este
estudiando fuera del Pais de
Residencia.

4. La Asistencia Viajera sélo cubre la
primera emergencia que ocurra al
Asegurado, cualquier visita de
seguimiento o servicios adicionales
relacionadas a la misma condicidon o
enfermedad no estan cubiertos.

‘La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) nimero P20-64-A10-607 de fecha 3 de

febrero de 2015.”
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INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
CONDICIONES

Las Reglas aplicables a Plan BMI contenidas en la Pdliza son aqui incorporadas como plenamente
establecidas.

La cobertura del beneficio de Incapacidad Total y Permanente tendrd efecto a partir de la Fecha de
Vigencia indicada en el Certificado de Seguro, sujeta a los siguientes términos:

ASEGURADO significa el Asegurado Principal en cuyo nhombre se ha emitido este Certificado y cuya
ocupacion principal o usual no sea la de ama de casa o estudiante.

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE significa la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado
gue surja como resultado de Lesion y que a consecuencia de la cual el Asegurado experimente una
disminucion de capacidades o aptitudes para el trabajo, consistente en una pérdida de capacidad
general, organica o funcional igual o superior al 67%. Los beneficios aqui descritos seran
pagaderos una vez que la incapacidad del Asegurado sea médicamente certificada por
un periodo continuo de incapacidad no menor de un afio y si dicha condicién es
permanente.

LESION significa lesion corporal al Asegurado causada por un Accidente mientras este Pdliza esté en
vigor, y que resulte directa e independientemente de cualquier otra causa, en una incapacidad cubierta
por esta Poliza.

ACCIDENTE significa cualquier suceso subito e imprevisto que ocurra durante el periodo de Afio Pdliza,
y que resulte en lesion corporal, cuya causa sea totalmente externa al propio cuerpo de la victima, sea
imprevista y ocurra sin que la victima pueda evitarlo.

ADMINISTRACION

ARBITRAJE. Cualquier diferencia con respecto a la opinibn médica en conexién con los resultados del
Accidente que no pueda ser acordado entre los expertos médicos asignados por las dos partes deberan
ser sometidos a otro Experto Médico nominado por ambas partes, o en el caso que no se llegue a un
acuerdo con dicha nominacién, el Experto Médico adicional debera ser asignado por los Expertos
Médicos de cada parte quienes deberan nominar a un tercer Experto Médico. Se hace saber al
Asegurado que esta en su derecho de dirimir cualquier disputa que surja sobre los resultados del
accidente ante los Tribunales de Justicia de la Republica de Costa Rica.

ELEGIBILIDAD. La cobertura esta limitada al Asegurado que a la Fecha de Emisién de esta Pdliza se
encuentre trabajando a tiempo completo.

EXAMINACION. La Aseguradora tendra el derecho a través de un representante médico de examinar al
Asegurado en el momento y con la frecuencia que considere necesario durante el proceso de una
reclamacion.

PRUEBA DE RECLAMACION. En caso de un Accidente que pudiera resultar en un reclamo bajo esta
Pdliza, el Asegurado o su representante legal debera notificarlo a la Aseguradora inmediatamente y por
escrito y en cualquier caso dentro de los 10 dias después de la fecha del acontecimiento. La notificacion
inmediata deberd indicar el lugar, fecha, hora, causa y circunstancia rodeando el Accidente; la identidad
de los testigos y el certificado médico indicando el grado y la naturaleza de la Lesion sufrida deberan ser
proveidas tan pronto como sea razonablemente posible.

Los plazos aqui sefalados son establecidos por la Compafiia para verificar las circunstancias del
evento, valorar las pérdidas y orientar apropiadamente las acciones pertinentes para resolver las
reclamaciones. No obstante, si se determina que el monto del siniestro se ha visto incrementado como
consecuencia de la reclamacion fuera del plazo aqui establecido, la Compafiia Gnicamente pagara lo
correspondiente a la pérdida original. Todas las decisiones con respecto a la aprobacion o declinacion
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de cualquier reclamacién recibida por la Aseguradora, seran solamente tomadas por la Aseguradora. La
Aseguradora tendra un plazo de 30 dias naturales para decidir sobre la aprobacién o denegacion de una
reclamacion. Este plazo empezara a contar desde el momento en que el asegurado o beneficiario
presenten la correspondiente solicitud de indemnizacién junto con los documentos necesarios que la
respalden para tener por probado el siniestro. La Compafia revisara los documentos presentados, y en
caso de estar incompletos, informara al asegurado para que lo subsane, siempre procurando que la
respuesta del reclamo se lleve a cabo dentro de los 30 dias naturales posteriores a la presentacion de la
solicitud de indemnizacion.

La Aseguradora o el agente autorizado por la Aseguradora se reserva el derecho de exigir al Asegurado
0 a su representante legal suministrar a costo propio todos los documentos originales requeridos con
relacién al reclamo que se detallan en las condiciones generales y ordenar al doctor, hospital, etc. que
hayan tratado al Asegurado que proporcionen tal informacion a la Aseguradora, asi como también
cualquier informacion relacionada a la previa historia clinica del Asegurado, cuando ésta sea exigida.
Queda explicitamente estipulado que el incumplimiento de cualquiera de las obligaciones mencionadas
anteriormente por el Asegurado o0 su representante legal, resultard en la pérdida de derecho a
indemnizacién bajo los términos de esta Pdliza.

PAGO DE BENEFICIO

Recibidos la documentaciéon detallada como prueba de reclamacién en las condiciones generales, la
Aseguradora pagara el beneficio correspondiente hasta los limites indicados en el Certificado de Seguro
dentro de los 30 dias naturales siguientes a la recepcion de todos los documentos que respalden la
reclamacion de dicho beneficio.

El pago se efectuara en una Unica suma de por vida y no se efectuaran pagos adicionales al Asegurado
por concepto de Incapacidad Total y Permanente bajo esta Péliza.

TERMINACION DE LA COBERTURA

Esta cobertura terminard autométicamente:
a) Si la Péliza no es renovada.
b) Si el Asegurado cesa su ocupaciéon a tiempo completo, excepto por razones
relacionadas con unareclamacion de esta Pdliza.

EXCLUSIONES
Los siguientes articulos quedan excluidos de la cobertura de Incapacidad Total y Permanente:

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de Condiciones Pre-existentes, tal y
como se define bajo las Reglas, Términos y Definiciones del Plan BMI.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de defectos de nacimiento o
enfermedades congeénitas.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de enfermedades mentales,
desordenes psiquiatricos o psicolégicos.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de dafios fisicos infligidos por la
propia persona sobre si misma, suicido, atento de suicidio, dafios a la salud del
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Asegurado deliberadamente cometidos por el beneficiario de la Pdéliza, alcoholismo,
abuso o adiccion adrogas y de las enfermedades transmitidas sexualmente.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), el Sindrome Complejo Relativo al SIDA (SCRS) y todas la
enfermedades causadas por y/o relacionadas con el virus HIV positivo.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de la participacién en deportes
profesionales, de aficionados y/o peligrosos y todo tipo de competencias que no sean
a pie.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de volar, excepto cuando se viaje
como pasajero en una aeronave comercial.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de la participacion en guerra, turba o
rebelion civil o cualquier actividad ilegal que incluya como resultado el
encarcelamiento.

- El Titular de la Péliza cuya ocupacién principal o usual se considere ser aquella de
ama de casa o estudiante.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de efectos mecéanicos termales o
radiacion, o cualquier otro proceso como resultado a las formas de alteracion de la
estructura de la materia atobmica. La aceleracion artificial de las particulas atobmicas y
los resultados de radiaciones isotopico-radiales.

- Incapacidad Total y Permanente como resultado de Lesion que ocurra después de la
Fecha de Vencimiento de la Péliza, a menos que la Poliza haya sido renovada.

- El Titular de la Pdliza cesa su ocupaciéon a tiempo completo.

En caso de un Accidente que pudiera resultar en un reclamo bajo este Certificado, se debera dar
notificacion inmediata a la Compainiia.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros numero P16-35-A10-265 de fecha
21 de julio de 2011, P16-35-A10-273 de fecha 25 de agosto de 2011, P16-35-A10-290 de fecha 10 de
octubre de 2011, P16-35-A10-297 de fecha de 12 de diciembre de 2011, P16-35-A10-295 de fecha de
28 de noviembre de 2011, P16-35-A10-302 de fecha de 10 de enero de 2012, P16-35-A10-308 de fecha
de 19 de enero de 2012, P16-35-A10-323 de fecha 12 de marzo 2012, P20-64-A10-606 de fecha 3 de
febrero de 2015 y P20-64-A10-607 de fecha 3 de febrero de 2015.”
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

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

Lugar: Fecha: Mes /Dia | Afio
1. ASEGURADO(S) PROPUESTO(S)
(@) TITULAR - Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
11 Masculino Mes Dia Afio
/ ) Femenino / /
Lugar de Nacimiento Estatura Peso
Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad
(b) CONYUGE - Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[0 Masculino Mes Dia Afio
/ = Femenino / /
Lugar de Nacimiento Estatura Peso
Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kags. Lbs. Cédula de Identidad
1.1 HIJOS
(@) Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[ Masculino Mes Dia Afo
/ [l Femenino / /
Lugar de Nacimiento Estatura Peso
Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kags. Lbs. Cédula de Identidad
(b)  Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[1 Masculino Mes Dia Afio
/ I Femenino / /
Lugar de Nacimiento Estatura Peso
Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad
(c)  Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[1 Masculino Mes Dia Afio
/ [ Femenino / /
Lugar de Nacimiento Estatura Peso
Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad

2. ENVIO DE CORRESPONDENCIA
(Notificaciones)

Domicilio — Calle/NUmero/Ciudad/Pais/Cddigo Postal

O Residencia O Negocio O Otra

Direccion Comercial

Tiempo en la Direccion Actual:

Numeros de Teléfono

Casa

Negocio

Celular

Apartado Postal

Direccion de Correo Electrénico:
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SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD
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3. EMPLEADOR

Nombre de la Compafiia Ocupacion

4. PLANES
O AZURE DEDUCIBLES BAJOS O AZURE DEDUCIBLES ALTOS
Plan Bésico: | O $500 O $1,000 O $2,500 O $5,000 O $10,000 O $20,000
Transportacion aérea por emergencia médica / Asistencia de viaje O
O SERIE 3000 DEDUCIBLES BAJOS
Plan Basico: | g $500/$1,000 O $1,000/$2,000 O $2,500/$5,000 O $5,000/$5,000
O SERIES 3000 DEDUCIBLES ALTOS
Plan Basico: Deducible: 1 $10,000 O $20,000 O $30,000 O $40,000 O $50,000 O $60,000
O MERIDIAN Il DEDUCIBLES BAJOS O MERIDIAN 11 DEDUCIBLES ALTOS
Plan Béasico: | O $500 O $1,000 O $2,500 O $5,000 O $10,000 O $20,000
Transportacion aérea por emergencia médica / Asistencia de viaje O MERIDIAN Il PLUS O
O FLEXIPLAN I
Plan Basico: Deducibles: O $250 O $500 O $1,000 O $2,500 O $5,000 O $10,000 O $20,000
Habitacion/Unidad de cuidado intensivo O $800/$2,400
Servicios de paciente externo 0 80% hasta el limite maximo O 100% hasta el limite méximo
Beneficio maximo por persona por afio poliza: g $1,500,000
Transportacion aérea por emergencia médica / Asistencia de viaje O
O FLEXIPLAN Il AMERICA LATINA
Plan Basico: | Deducibles: 0O $250 0O $500 O $1,000 O $2,500 O $5,000 O $10,000 O $20,000
Habitacion/Unidad de cuidado intensivo o 100%
Servicios de paciente externo O 80% hasta el limite maximo O 100% hasta el limite méximo
Beneficio maximo por persona por afio péliza: g $1,500,000
O PLAN IDEAL DEDUCIBLES BAJOS O PLAN IDEAL DEDUCIBLES ALTOS
Plan Bésico: | O $500 O $1,000 O $2,500 O $5,000 O $10,000 O $20,000
Beneficio maximo por persona por afio péliza: | g $1,500,000
Transportacion aérea por emergencia médica / Asistencia de viaje O
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5. ADITAMENTO AL SEGURO DE SALUD

“Advertencia:

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

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

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

(A) SEGURO DE VIDA A TERMINO

TITULAR o $50,000 o $100,000
BENEFICIARIOS
Primario(s) Parentesco Fecha de Nacimiento Cédula de Identidad %
Contingente(s) Parentesco Fecha de Nacimiento Cédula de Identidad %

CONYUGE o $50,000 o $100,000

BENEFICIARIOS
Primario(s) Parentesco Fecha de Nacimiento Cédula de Identidad %

Contingente(s) Parentesco Fecha de Nacimiento Cédula de Identidad %

Firma del Cényuge:

6. PRIMAS Forma de Pago:
Titular US $ O Anual US$
Cényuge US$ o Semestral US $
Hijos US$ o Trimestral US $
o Mensual US $
Derecho de emision / renovacion*  US $ 125.00
TOTAL US$

*El derecho de emision es por pdliza, no es reembolsable y debe ser remitido con la solicitud. Anualmente se cobrard un derecho de
renovacion, el cual es por péliza y no es reembolsable.
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Certifico que las respuestas a continuacion son precisas y exactas.

7. Informacion respecto a todos los solicitantes.
a. ¢Han usado heroina, morfina u otra droga narcética, LSD, marihuana u otra droga reCreativa?...........ccocevveerieesies coesveesresieessvsseeeseseenes

b. ¢Han sido arrestados o han recibido tratamiento por el uso de alcohol 0 ArOgaS?..........ceeviiriiiiieiiei e e

c. ¢Alguna vez han consultado, han estado o estan actualmente bajo observacion o tratamiento o han sido examinados por algin
psiquiatra, psicOl0g0 0 CUAIQUIET OLFO MEAICO?.......ciiiiuiiieiiitee ittt ettt ettt b e et e s b e e be b ebe s et e s b eseesess b e e ebaseebe st ebesbebessetebesearin

d. ¢Han participado o piensan participar en algin deporte o actividad peligrosa como aviacion, pesca submarina o carreras de automoviles?
e. De las personas propuestas para seguro, ¢existe alguna residiendo en 0tro IUGAr?............ccecveterivieiiieesieees et

Indique nombre, motivo y direccion:

f. ¢Fuman cigarrillos u otros productos derivados del tabaco? En caso afirmativo, ;qué cantidad al dia?

Si Ud. fumaba cigarrillos pero dejo de hacerlo, ¢qué tiempo hace que los dej6?

g. ¢ Toman bebidas alcohélicas? En caso afirmativo, indique la cantidad y frecuencia

h. ¢Se les ha aconsejado alguna prueba diagnostica, hospitalizacién o cirugia que no se ha llevado a cabo?...........cccoorcovrriiiiiinnceiiens
i. Ademas de lo arriba mencionado, ¢han sido pacientes en un hospital, clinica, sanatorio o institucion Médica?..........c.c.cocvvvererrreereninens

Jj- Mujeres: ;Se encuentra Ud. en eStado de GESTACION?.........cviuiuiuiriiiiteiiie ettt b bbbt en bbbt en et

O o o o

o o o o

8. Informacion adicional respecto a todos los solicitantes. ¢Padecen ustedes, han padecido, estan bajo tratamiento o han sido
informados de algunas de las siguientes enfermedades o desdrdenes?

a. ¢Asma, enfisema, bronquitis u otras enfermedades 0 desdrdenes del SiStema reSPIratOrio?..........occueuirirrereieririet sereeieeereseee e

b. ¢Dolores en el pecho, hipertension arterial, fiebre reumatica, soplo cardiaco, ataques cardiacos y otras enfermedades o desdrdenes
del COrazon 0 SIStEMA CIFCUIALOTTO?. .. ... vttt bbb bbb bbb bbbttt

b.1 ¢ Qué tipo de dolor ha tenido? 0 Opresivo 0 Punzante
D.2 {CONSUILO Al AOCION POT BSA CAUSA?.......vvevereierterireeteteees st sestetese st tetese st seesebesesess et seseseaeebebes £bebese st b ebes e s e e beEene e esebeb e en s e b b e sene st e s et e s en e st bete e e
b.3 { Tomd algun tipo de medicamento Para diCho AOIOI?..........c.cueiiiiriiiie s ettt

b.4 ;Cual?

c. Desmayos, epilepsia, convulsiones, lesiones en la cabeza, jaquecas u otras enfermedades o desérdenes del cerebro o del sistema
NEIVIOSO O trASIOINO MENMTAI?........vitieiiiiiier e b bbbt et E R s e bbb e bR bRt r b £t er bbbt

c.1 ¢Ha sufrido usted una isquemia CEreDral TTANSITOITA?. ... ... ittt ettt e bbbt ee et b et b et b st et e e b neebe e
d. ¢Albamina o sangre en la orina u otras enfermedades o desérdenes de los rifiones, vejiga o prdstata o enfermedades venéreas?.................
e. ¢(Enfermedades o desordenes de la piel, de 10s ganglios lINFALICOS Y QUISTES?.......c.vriiiriiiit i
f. ¢ Diabetes, tiroides, gota U Otro traStOrN0 ENAOCTINO?........cuiuiiiueiietiiee ettt ettt sttt nb et b st b e eb e b ekt se e bt e eb et ebene ek et e st nbebenbebe et e e nbenbenens

g. ¢Ictericia, hemorragia intestinal, Ulcera, hernia, apendicitis, colitis, diverticulitis, hemorroides, indigestion recurrente u otro desorden
del estdmago, intestinos, higado, PANCreas 0 VESICUIA DITIAI?...........c.ciiiiiei e et en

h. ¢ Algunas enfermedades o desdrdenes de los musculos, huesos o coyunturas, incluso de la columna vertebral, la espalda y las
AFTICUIACTONES?......c.e ettt E £ R R e e R R s e A0 R SRR Sh e a0 e e R s Ae AR R LR e R £ A e R Rt e R Rt R Rt r s

i. ¢Algunas enfermedades o desordenes de 10s 0j0S, 0Id0S, NANZ O GArGANTA?.........cceiirirerureiirre ettt e s seeteeeseneeseseseneeseaenen
J. ¢Alergias, anemia U Otro AESOFAEN SANGUINEO?.........cuitiiiiteresiereetetestst st tese st eses et et et et b et st e s b bt b ks bbbt bbbt e e bbbttt bbb bbbt
k. ¢Algunas enfermedades o desdrdenes de 10S Grgan0os rePrOAUCTIVOS?..........cuuiueiiiriiiiiiiieise ettt sttt bbbt
I. ¢ Otras enfermedades, lesiones, operaciones, deformidades, 0 AMPULACION?...........cooviiiiirririeeeiere et st eees
m. ¢Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o Sindrome Complejo Relacionado al SIDA (SCRS)?.......cccovvvevirinneieiineiseeiees
N. ¢ CANCEr 0 tUMOTES 8 CUAIGUIET OLFA CIASE?.......c.eieeteiieeirieie ettt ettt et b s e et se st et eae s e b s e se e b eseser e se e e Eesese s es s ebene et ete e s e nesaesenereneetenin

0. ¢ Tratamiento 0 medicamento que recibe €N 12 ACTUAIIAAA?. ..ot e ettt b et

Si

O o o o og

O

O O o o o o oo

No

o o o o o

O

o o o o o o oo
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9. Favor de dar detalles a las respuestas afirmativas de las preguntas 7 y 8

Fecha que
Nombre de la persona/ comenz6 Nombre y direccion
NUmero de la pregunta Condicion y Complicaciones (Mes/Afio) Duracion de médicos y hospitales
/
/
/
/
/
/
/
/

10. Nombre y direccion de sus médicos o especialistas:

11. Antecedentes médicos de la familia:
¢Ha padecido algun familiar suyo de diabetes, cancer, hipertension arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental? Si O No O
(En caso afirmativo, por favor explique. Indique con una “T” para el titular y con una “C” para el conyuge)

Edad si viven Edad al fallecer En caso de fallecimiento
“T” “Cc” Explicacion “T” “c” Indicar causa
Padre
Madre
Hermano(s)

12. Seguros de vida o salud que hayan estado o estan en vigor de los asegurados propuestos. Indique con una “T” para el titular y
con una “C” para el conyuge.

“T” “«C” Compafiia NUmero de Pdliza  Salud  Vida Suma asegurada Fecha de emision
O O | O $
O O | O $
O | O O $

13. ¢ Intenta reemplazar con este seguro alguna péliza de salud o vida con esta u otra compafiia? Si [J No [J

Best Meridian Insurance Company tendra derecho a obtener toda la informacién que considere necesaria como examenes o tratamientos médicos practicados, o que en el
futuro se hagan a las personas objeto del seguro solicitado. Autorizo a cualquier médico, clinica, hospital, MIB, Inc. o institucién que posea esta informacion para que la
suministre. Cualquier accion de parte del asegurado propuesto o sus médicos que busque obstaculizar la liberacion de la informacion solicitada, hard cesar toda
responsabilidad de parte de la aseguradora. Declaro que todos los datos escritos en la presente solicitud que serviran de base para el estudio del riesgo propuesto, son
veridicos. Esta autorizacién se mantendra vigente por un periodo de tres afios y una copia de la misma se considera tan valida como la original. Una vez aprobada esta
solicitud pasara a formar parte del contrato de seguro emitido como consecuencia de esta solicitud.

() Marcando en esta casilla EL TITULAR AUTORIZA a BMI para que suministre su informacion a terceros
incluyendo a MIB, Inc. Usted podra en todo momento revocar el consentimiento a BMI para que suministre
su informacion a terceros.

Firma del Titular:
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CONDICIONES PRE-EXISTENTES ESTAN CUBIERTAS SEGUN
SE DEFINEN EN LA POLIZA O EN CUALQUIER ENMIENDA A LA MISMA

AUTORIZACION

Best Meridian Insurance Company tendré derecho a obtener toda la informacién que considere necesaria como examenes o tratamientos médicos practicados, o que en el futuro
se hagan a las personas objeto del seguro solicitado. Autorizo a cualquier médico, clinica, hospital, MIB, Inc. o institucién que posea esta informacion para que la suministre.
Cualquier accion de parte del asegurado propuesto o sus médicos que busque obstaculizar la liberacion de la informacion solicitada, hara cesar toda responsabilidad de parte de
la aseguradora. Declaro que todos los datos escritos en la presente solicitud que servirdn de base para el estudio del riesgo propuesto, son veridicos. Esta autorizacién se
mantendra vigente por un periodo de tres afios y una copia de la misma se considera tan valida como la original. Una vez aprobada esta solicitud pasara a formar parte del
contrato de seguro emitido como consecuencia de esta solicitud.

() Marcando en esta casilla EL TITULAR AUTORIZA a BMI para que suministre su informacion a terceros
incluyendo a MIB, Inc. Usted podréa en todo momento revocar el consentimiento a BMI para que suministre su
informacion a terceros.

Este seguro no se ofrece a residentes permanentes de los Estados Unidos de América, Canadé4 o Europa. En caso de conflicto o disputa relacionada con la péliza, aplicaran las
leyes de la Republica de Costa Rica. Las partes se someten a la venia exclusiva y jurisdiccion de la Republica de Costa Rica, para la resolucion de dicho conflicto o disputa.
Ningln agente podra cambiar u omitir ninguna provision de la solicitud de seguro, de esta p6liza o de ningin otro documento emitido al respecto. El asegurado propuesto tiene
el deber absoluto de proveer la informacién correcta, sin importar cualquier declaracién a lo contrario hecha por el agente. La falta de contestar veridicamente cualquier pregunta
y/o la omision de informacidn en la solicitud de seguro resultara en la denegacién de cobertura de la péliza o su anulacion. Solamente un oficial autorizado de la aseguradora

tendra la potestad para ejecutar cualquier cambio y dichos cambios tendran que ser por escrito. “Este documento sdélo constituye 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. La Compafiia
resolvera la presente solicitud en un plazo no mayor de 30 dias naturales, de conformidad con el articulo 4 de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros”.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran estos productos, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto
por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros nimero P16-35-A10-265 de fecha 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-
273 de fecha de 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-290 de fecha 2 de febrero de 2012, P16-35-A10-297 de fecha de 2 de febrero de 2012, P16-35-A10-302 de fecha de 20 de
febrero de 2012, P16-35-A10-308 de fecha de 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-295 de fecha de 20 de febrero de 2012, P16-35-A10-323 de fecha de 12 de marzo 2012,
P20-64-A10-606 de fecha de 03 de febrero de 2015 y P20-64-A10-607 de fecha de 03 de febrero de 2015.”

Fechada en
Lugar Mes, Dia, Afio
Firma del titular Firma del duefio de la péliza
(Sino es el titular)
Firma del conyuge Firma del Agente

() Marcando en esta casilla usted MANIFIESTA que es de su conocimiento que la forma de acceder a la Red
de Proveedores de BMI es a través de la pagina web de la aseguradora (www.bmicos.com). En virtud de lo
anterior, usted AUTORIZA a BMI a informarle de la conformacion de la red de proveedores a través de dicha
pagina web.

() Marcando esta casilla usted MANIFIESTA haber recibido informacién sobre el producto seleccionado
previo al perfeccionamiento del contrato, ademas que se le informé que ingresando a la pagina web
(www.segurosbmicr.com) usted podra obtener informacion completa de todos los productos.

La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador debera ser aceptada o
rechazada por éste 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 pronunciara, la cual no podra exceder de dos meses.
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SEGURO DE SALUD / TERMINOS Y CONDICIONES
(Nulo si fuese alterado o modificado)

Los beneficios bajo las pdlizas de Gastos Médicos y Hospitalizacion o Incapacidad Total y Permanente (P.T.D) estaran en vigor el primer dia del mes
siguiente a la fecha de aprobacion de la solicitud correspondiente o el quinceavo del mes de aprobacion, supeditados a los términos de dicha pdliza y bajo las
siguientes condiciones:
(1) Que todas las personas propuestas para los beneficios de esta p6liza se encuentren en buen estado de salud y no haya habido ningin cambio en
las respuestas a las preguntas de esta solicitud.
(2) Que la prima completa haya sido pagada con cheque, cheque de gerencia, transferencia bancaria, pagos en linea, tarjetas de crédito con su
correspondiente formulario de autorizacion y recibida en las oficinas de BMI en Miami, Florida, en el domicilio de la sucursal en la Republica de
Costa Rica, 0 en la cuenta bancaria que al efecto se designe, dentro de los 10 dias habiles siguientes a la aprobacion de la solicitud, salvo pacto en
contrario en beneficio del asegurado.

Declaro haber leido los términos y condiciones arriba mencionadas y que los mismos han sido explicados por el agente. Queda convenido que el seguro
solicitado no entrara en vigor a menos que las condiciones establecidas hayan sido satisfechas en su totalidad.

Fecha Firma del Agente Firma del Tomador
Mes, Dia, Afio

&

NOTIFICACION REFERENTE A MIB, INC.

La informacidn concerniente a su asegurabilidad es de carécter confidencial. No obstante, nosotros podemos presentar un breve informe a MIB, Inc. MIB,
Inc. es una asociacion de compafiias de seguro de vida, sin fines lucrativos, cuya funcién es permitir el intercambio de informacion entre sus miembros. Si
usted solicita un seguro de vida o salud, o si radica una reclamacion a otra compafiia miembro, MIB, Inc. suministrard a tal compaiiia la informacion
contenida en su expediente, de asi solicitarse. Nosotros también podemos suministrar la informacion contenida en su expediente a otras compafiias de seguro
de vida a las cuales usted solicite cobertura o radique una reclamacion de beneficios. Usted puede solicitar que MIB, Inc. revele cualquier informacion que
pueda tener en su expediente. Usted también puede solicitar a MIB, Inc. que corrija cualquier informacidn contenida en su expediente que usted considere
incorrecta. Para solicitar lo anterior BMI lo guiaré en el procedimiento. La direccion de MIB, Inc. es 50 Braintree Hill Park, Suite 400, Braintree, MA 02184-
8734. Teléfono (781) 751-6000. En cumplimiento del articulo 6 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros de la Republica de Costa Rica, se hace
saber que La Compafiia mantiene con MIB, Inc. contratos de confidencialidad para proteger la informacion de los asegurados.

() Marcando en esta casilla EL TITULAR REVOCA el consentimiento a BMI para que vuelva a suministrar
su informacion a terceros incluyendo a MIB, Inc. Usted podréa en todo momento revocar el consentimiento a
BMI para que suministre su informacion a terceros.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran estos productos, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad
con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros nimero P16-35-A10-265 de fecha 8
de febrero de 2012, P16-35-A10-273 de fecha de 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-290 de fecha 2 de febrero de 2012, P16-35-A10-297 de fecha de 2 de
febrero de 2012, P16-35-A10-302 de fecha de 20 de febrero de 2012, P16-35-A10-308 de fecha de 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-295 de fecha de 20
de febrero de 2012, P16-35-A10-323 de fecha de 12 de marzo de 2012, P20-64-A10-606 de fecha de 03 de febrero de 2015 y P20-64-A10-607 de fecha de 03 de
febrero de 2015.”
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DE LAS DECLARACIONES

Manifiesto que estoy consciente de mi obligacion de declarar a la Aseguradora todos los hechos y las
circunstancias por mi conocidas y que razonablemente pueda la Aseguradora considerar relevantes en la
valoracion del riesgo. Asimismo, manifiesto que todos los datos declarados en la presente Solicitud de
Seguro son completos, veridicos, tienen importancia y servirdn a la Aseguradora para la apreciacion del
riesgo.

Adicionalmente, entiendo que la omision o inexacta declaracion de cualquiera de los datos declarados en esta
Solicitud de Seguro, de conformidad con las disposiciones de los articulos 31, 32 y 33 de la Ley Reguladora
del Contrato de Seguro (Ley No. 8956), podra resultar en la denegacion total o parcial de cobertura de la
Pdliza, la modificacion del contrato de seguro para que se ajuste a la verdadera naturaleza del riesgo o la
terminacion del contrato de seguro.

Firma del Titular de la Poliza

Nombre del Titular

Fecha

Firma del consultor

Fecha

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran estos productos, estdn registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros numero P16-35-A10-265 de fecha 8 de febrero
de 2012, P16-35-A10-273 de fecha de 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-290 de fecha 2 de febrero de 2012,
P16-35-A10-297 de fecha de 2 de febrero de 2012, P16-35-A10-302 de fecha de 20 de febrero de 2012, P16-
35-A10-308 de fecha de 8 de febrero de 2012, P16-35-A10-295 de fecha de 20 de febrero de 2012 y P16-35-
A10-323 de fecha de 12 de marzo de 2012.”
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