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Triple-S Blue, Inc.

CONDICIONES GENERALES
Las presentes constituyen las Condiciones Generales de la pdliza denominada SEGURO -
DOMINUS PLUS DE GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL, la cual se regira por las siguientes
cldusulas:

TRIPLE-S BLUE, INC.
Bajo el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA
Cédula juridica 3-012-631203

es la empresa responsable y se compromete al cumplimiento de los términos y
condiciones de la presente pdliza.

TRIPLE-S BLUE, INC. es concesionario independiente de la BlueCross and BlueShield
Association, lo que permite a TRIPLE-S BLUE, INC. comercializar sus productos en Costa
Rica con el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA, lo que faculta a las
personas aseguradas en esta podliza acceder fuera del territorio de la Reptblica de Costa
Rica, a los servicios y beneficios con otros licenciatarios de BlueCross and BlueShield
Association a nivel mundial, segin se establece en las Condiciones Generales de esta
podliza.

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

CODIGO DE PRODUCTO:
FECHA DE REGISTRO:
Firmado por la Compaiiia, en la fecha de inicio de la vigencia.

Manuel Antonio Salazar Padilla
Gerente General
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II.DEFINICIONES

1.DEFINICIONES.Para los efectos de esta Pdliza las siguientes frases, palabras, términos,
deben entenderse de la forma siguiente:

ACCIDENTE: Toda lesion corporal sufrida involuntariamente por el asegurado, y causada
por hechos externos, violentos, fortuitos e imprevistos o por actos no intencionales.

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

ADMINISTRADOR DE RECLAMOS DE LA COMPANIA: Se refiere a la Unidad administrativa
de la Compaiiia, ubicada en el domicilio de la Compafiia que aparece en las Condiciones
Particulares, encargada de recibir la documentacion para el pago de los reclamos, realizar
el ajuste, solicitar informacidn adicional en caso necesario, y confeccionar los pagos a los
asegurados, a los proveedores afiliados o prestadores de servicios, segin corresponda.

AMBULANCIA AEREA: Se refiere a la transportacion aérea profesional de emergencia, del
hospital donde esta siendo atendido el Asegurado hasta el hospital mas cercano, cuando
el tratamiento no estd disponible en el hospital en que el Asegurado estd siendo
inicialmente atendido.

LATINOAMERICA: Se refiere a todos los paises en el Continente Americano, excluyendo a
los Estados Unidos de América, Canada, Puerto Rico y las Islas Virgenes Estadounidenses.

ANIVERSARIO DE LA POLIZA: Se define como cada afio subsiguiente a la fecha de inicio de
la vigencia de la pdliza, que se indica en las Condiciones Particulares.

ASEGURADO: Es el Asegurado Principal y sus Dependientes elegibles para la cobertura
bajo esta Pdliza, que han presentado solicitud de cobertura, que se encuentran
nombrados en la Solicitud, cuya asegurabilidad ha sido aprobada por La Compaiiia y para
quienes se ha aceptado el correspondiente pago de la prima.

ASEGURADO PRINCIPAL, USTED Y SUYO(A: Es la persona en cuyo nombre se ha emitido la
Péliza. EI Asegurado Principal estd autorizado para recibir los reembolsos de los gastos
médicos cubiertos y cualquier prima no devengada.

ANO POLIZA: Significa un periodo de un afio contado desde la fecha de inicio de la
cobertura de la Pdliza.

BENEFICIOS AMBULATORIOS: se refiere a los beneficios de atencion médica, y de
laboratorio que no requieren de una hospitalizacién o internamiento. Esta definicién se
complementa con la contenida en la clausula 5.41 SERVICIOS AMBULATORIOS.



BENEFICIO MAXIMO ANUAL: Es la suma maxima asegurada, indemnizable por esta pdliza
con respecto a un Asegurado, durante el afio pdliza, siempre que la pdliza se encuentre
vigente, y de acuerdo con las coberturas o riesgos cubiertos a que se refiere la
documentacion valida que conforma la presente péliza.

CLASE: Son los asegurados cubiertos bajo esta misma forma de péliza con las mismas
coberturas o riesgos cubiertos, deducibles y grupo de edad, en un determinado Pais,
Estado, Ciudad o territorio de residencia.

COASEGURO O LIMITE DE COPAGO: Es el porcentaje que debe pagar el Asegurado, una
vez que se haya aplicado el deducible correspondiente, calculado sobre la indemnizacién
por los Gastos Cubiertos por esta péliza. La Responsabilidad Mdxima por Coaseguro por
Asegurado, no excederd del limite establecido en las condiciones particulares por afio
pdliza. El Deducible no puede ser aplicado como parte del Limite de Copago.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO O DEL PARTO: Para los efectos de esta pdliza se
consideran las siguientes: Aborto involuntario,Atonia uterina,Embarazo anembridnico,
Embarazo ectépico o extrauterino,Embarazo molar,Fiebre Puerperal, Huevo Muerto,
Retenido, Incompetencia istmico cervical, Placenta acreta,Placenta previa central o
total,Preeclampsia y toxemia gravidica (eclampsia), Polhidramnios y oligohidramnios,
sindrome de Hellp.

COMPLICACIONES DEL NACIMIENTO: Cualquier desorden no genético que se manifieste
durante los primeros treinta y un (31) dias a partir del nacimiento incluyendo, pero no
limitado a hiperbilirrubinemia, hipoxia cerebral, hipoglicemia, prematuridad, enfermedad
respiratoria y traumatismo al nacer.

CONDICIONES CONGENITAS: Cualquier condicién, enfermedad, desorden o defecto, que
esté presente al momento del nacimiento o antes del mismo, sin importar su causa, que
se encuentre o no identificado por primera vez al momento del nacimiento, después del
nacimiento o afios mas tarde.

CONDICIONES PREEXISTENTES: Se refiere a cualquier enfermedad, incluyendo cualquier
condicidn durante o resultante de un Embarazo, o lesion de un Asegurado:

Que existia en la fecha en que se haya perfeccionado el presente contrato de seguro, y
cuyos sintomas, incluyendo la concepcidon en el caso de embarazo, se encontraban
presentes en la fecha de inicio de la vigencia de la pdliza o antes.

Por las cuales el Asegurado recibié tratamiento médico o quirurgico, aviso o diagndstico, o
por las que hubiera incurrido en gastos médicos con anterioridad a la fecha de inicio de la
vigencia de la cobertura del Asegurado bajo esta Pdliza.

Toda condicidon Preexistente conocida por el asegurado debe ser revelada en la solicitud
de seguro. Cualquier condicion Preexistente no revelada y conocida por el asegurado,
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puede dar como resultado el rechazo de un Reclamo. El asegurado se compromete a
suscribir el formulario “Autorizacién para Consulta de Expedientes Tramite de
Reclamaciones de Salud”. El asegurado esta obligado a someterse a los exdmenes médicos
gue razonablemente le sean requeridos por la Compaiiia, a fin de determinar o no una
preexistencia, los costos seran a cargo de esta ultima. Corresponderd a la Compaiia la
carga de la prueba en caso de que alegue preexistencia.

CUIDADOS DE MATERNIDAD: Es la atencién proporcionada y facturada por un proveedor
autorizado, por cualquier condicién durante y resultante de un embarazo.

DEDUCIBLE: Es el monto que el Asegurado es responsable de asumir antes de la aplicaciéon
del coaseguro, y antes de que sea efectivo el pago de la indemnizacion bajo esta Péliza.
Este monto no sera reembolsado por la Pdliza.

DEPENDIENTE: Se consideran dependientes del Asegurado Principal:
El Conyuge.

El Conviviente: La persona que se encuentre en union de hecho publica, notoria, Unica y
estable, por mas de tres afios, entre un hombre y una mujer que posean aptitud legal para
contraer matrimonio.

Los Hijos e Hijas solteros (as), antes de cumplir los veintiun (21) aifos de edad. Si son
estudiantes a tiempo completo en una Universidad o institucién de Estudios Superiores
debidamente acreditada, la cobertura se extendera hasta la fecha de renovacion
inmediata siguiente una vez cumplidos los veinticuatro (24) aifos de edad.

DESORDEN NERVIOSO O MENTAL: Son las enfermedades psiquidtricas generalmente
aceptadas en Costa Rica por las entidades o instituciones médicas del pais, y en caso de no
existir regulacion o normativa al respecto, se recurrird a una o mas de las siguientes
fuentes: literatura médica de prestigio, consultas con médicos especialistas, AMA
(Asociacion Médica Americana), Manual de Diagnéstico y Estadistica para Enfermedades
Mentales de la Asociacién Americana de Psiquiatria.

Para los efectos de esta Pdliza, no se considera Desorden Nervioso o Mental: la
incapacidad de aprendizaje, los desérdenes de actitud, o problemas disciplinarios.

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

EMERGENCIA: Es el comienzo repentino o inesperado de una condicion aguda, con
sintomas de gravedad variable que requieren tratamiento médico inmediato dentro de las
veinticuatro horas (24) siguientes a la aparicion de dicha condicidn y de naturaleza tal que,
de no proporcionarse dicho tratamiento, se arriesgue la vida del paciente o cause
deterioro de sus funciones vitales o en la funcién de algun 6rgano.



Para los efectos de esta podliza se entenderan como condiciones médicas de emergencia
las siguientes:

Convulsiones, hemorragias, enfermedades agudas del sistema circulatorio (angina, infarto,
crisis hipertensiva, ataque al corazén) y del sistema respiratorio (bronquitis aguda,
neumonia, neumotodrax, crisis asmatica, insuficiencia respiratoria aguda), gastrointestinal
(gastroenteritis, sangramientos, hemorragias, viscera perforada, apendicitis aguda,
colecistitis aguda, obstrucciona intestinal), deshidratacidon severa, desmayo, intoxicacion
severa, reaccion alérgica severa, shock anafilactico, edema angioneurético, reaccion a
medicamentos, célico renal, hematuria, retencidn urinaria, falla renal aguda, cefaleas
intensas, fiebre alta en la infancia, dolor intenso en cualquier localizacién del cuerpo, crisis
diabética, heridas graves, esguinces, fracturas, luxaciones, trombosis, quemaduras
moderadas y/o graves, traumatismo severo o politraumatismo (no relacionado con
ingesta de alcohol o drogas ilicitas), accidente ofidico, cuadros sépticos moderados vy
graves.

ENFERMEDAD: Es la alteracidon patoldgica de uno o varios drganos que da lugar a un
conjunto de sintomas caracteristicos.

EXPERIMENTAL O INVESTIGATIVO: Es cualquier tratamiento, procedimiento, equipo,
medicamento, uso de medicamentos, dispositivo o suministro, que no cumpla con uno o
varios de los siguientes criterios:

a) Que tal servicio o suministro se encuentra conforme a los estandares
generalmente aceptados por la practica médica en Costa Rica.

b) Que estudios publicados en literatura médica reconocida, y aceptados por la
comunidad médica, demuestren que tal servicio o suministro tiene un efecto
beneficioso neto en el resultado de la salud para un diagndstico especifico.

c) Que al momento de que tal servicio o suministro sea administrado a un Asegurado,
éste ha sido aprobado para esa indicacién o aplicacién por el Colegio de Médicos y
Cirujanos de Costa Rica o en su defecto por la Administracién de Alimentos vy
Medicamentos de los Estados Unidos de América (“FDA por sus siglas en inglés”).

FAMILIA INMEDIATA: Es el cényuge, hijos, nietos, padres, abuelos, hermanos, parientes
por matrimonio o cualquier persona actualmente viviendo con el Asegurado Principal.

GASTOS CUBIERTOS: Son los Gastos Usuales, Razonables y Acostumbrados incurridos por
el Asegurado, mientras se encuentre cubierto por esta pdliza, por servicios médicos
necesarios, tratamientos, suministros y/o medicamentos prescritos, cubiertos por esta
Péliza. Los Gastos Cubiertos se encuentran indicados en la Cladusula 16 de esta Pdliza.

GASTOS USUALES, RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Son los costos u honorarios
Usuales, Razonables y Acostumbrados, para el lugar o pais donde se efectie el
tratamiento, ordenados por un médico considerando la naturaleza y severidad de la lesién
o enfermedad; la naturaleza y complejidad del servicio o tratamiento; el grado de
habilidad necesaria; el tipo de especialista requerido; el rango de los servicios o
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suministros provistos. La Compafiia se encuentra obligada a mantener actualizados los
precios de mercado nacional e internacional de los costos Usuales, Razonables y
Acostumbrados de los diferentes servicios que se ofrecen en este seguro. Ningun
beneficio pagadero bajo esta Péliza podra exceder de los limites de los Gastos Usuales,
Razonables y Acostumbrados, tal y como aqui se definen.

HOSPITAL: Es una institucién que:

a) Provee veinticuatro horas de servicio continuo, a los pacientes internados.

b) Provee, como funcién principal, servicios de diagndstico y facilidades terapéuticas
para diagnéstico médico y quirlrgico, tratamiento y cuidado de personas enfermas
o lesionadas.

c) Posee un personal profesional y debidamente licenciado, de uno o mas médicos y
cirujanos, para proveer o supervisar en todo momento los servicios de la
institucion.

d) Provee facilidades hospitalarias de cirugia mayor y servicios, bien sea en su propio
local u otro local disponible bajo previo acuerdo.

e) Provee en forma regular y continua, veinticuatro horas de servicio de enfermeria
por medio y bajo la supervision de un profesional en enfermeria graduado y
licenciado.

f) Funciona de acuerdo con las leyes de la jurisdiccion en que estd ubicado; y posee
licencia legal como Hospital médico o quirudrgico en el pais en que este ubicado.

Adicionalmente HABITACION DE HOSPITAL: Se refiere a una habitacién de hospital y que
puede ser privada o semi-privada segun las facilidades que tenga el hospital. Habitacidn
Privada se refiere a una habitacidn que solo alberga a un paciente. Habitacién Semi-
privada cuando es una facilidad compartida.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Se refiere a los cuidados y servicios que son
brindados por la unidad especializada en cuidados intensivos y que necesariamente son
brindados dentro del hospital.

UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES: Se refiere a las unidades que brindan cuidados
especializados tales como la unidad de quemados, unidad de didlisis, unidad de
cardiologia intensiva, unidad de neonatologia, y otras, los cuales son necesariamente
brindados dentro del hospital

No se considera Hospital:

Un servicio de casa de reposo o unidad de convalecencia ubicado dentro de o afiliado al
Hospital; un hogar de convalecencia, o institucion de cuidados prolongados; una
institucion dedicada principalmente para el cuidado de ancianos, tratamiento de
enfermedades mentales, adiccion a las drogas, alcoholismo; o, un Resort, Spa o Sanatorio.

INTERNAMIENTO: Es el periodo que comienza con el ingreso del Asegurado a un hospital
u otra institucién. El internamiento concluye cuando el Asegurado es dado de alta de ese
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mismo sitio, a menos que sea trasladado a otro lugar similar para continuar el tratamiento
de la misma condiciéon de salud o relacionada con ella. Este traslado sera considerado
parte de un mismo internamiento. El internamiento concluye al ser dado de alta de Ila
ultima institucion a la cual el Asegurado ha sido trasladado.

LESION: Alteracién de un drgano que entraia no solo una modificacién morfolégica sino
también funcional, causada por un accidente imprevisto, involuntario y que sea el
resultado Unico y directo de un trauma externo y violento que haya ocurrido durante la
vigencia de esta pdliza.

MEDICAMENTOS POR PRESCRIPCION: Son medicinas cuya venta y uso estan legalmente
restringidas a ser ordenadas por un médico y que solo se pueden obtener con una receta
médica escrita.

MEDICO: Es una persona que sea Doctor en medicina u osteopatia, debidamente
calificado y licenciado; o que pueda ejercer como proveedor de cuidados de salud
debidamente licenciado siempre que, su pais de residencia requiera que sea reconocido
como un médico; y pueda ejercer dentro del ambito de su licencia; no sea el Asegurado o
parte de la familia inmediata del asegurado; y sea practicante autorizado de la medicina.

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

PAIS DE RESIDENCIA: Es el pais declarado en la solicitud, o cualquier otro pais en
Latinoamérica, en el cual el Asegurado reside por lo menos ciento ochenta (180) dias de
cada ano pdliza.

PERIODO DE COBERTURA: Periodo que comienza en la fecha de inicio de la vigencia de la
poliza y continda por trescientos sesenta y cinco dias (365) consecutivos desde esta fecha,
siempre y cuando las primas hayan sido pagadas.

PLAN ANFITRION O “HOST BLUE”: Cuando un asegurado obtiene servicios médicos fuera
del area geografica en la que BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA brinda servicios, a
través de proveedores que participan en la red en otra area geografica, el licenciatario que
brinda servicios en esa otra drea geografica se denomina PLAN AFITRION O “HOST BLUE”.

PLANES ENTRE PROGRAMAS O “INTER PLAN PROGRAMS”: Relaciones de servicios
médicos que mantiene BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA con otros licenciatarios de
Blue Cross y/o Blue Shield fuera del drea geografica de Costa Rica.

PLAZOS DE ESPERA O PERIODOS DE CARENCIA: Es un periodo corto que se inicia a partir
de la vigencia de la pdliza, durante el cual las pérdidas que ocurran no seran cubiertas por
la podliza. Los plazos de espera o periodo de carencia se encuentran regulados en la
Cldusula 17 de esta pdliza.



PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de tiempo que se concede al Asegurado para que
pueda pagar las primas debidas, después de que la cobertura de la Péliza ha expirado y
durante el cual, la Compaiia permitira que la prima de la Pdliza sea pagada. En esta pdliza
los periodos de gracia se encuentran regulados en la clausula 21.

PROGRAMA BLUE CARD O TARIJETA AZUL: Es el programa que permite a los asegurados
el acceso a servicios médicos dentro del drea de servicio de un Host Blue o Plan Anfitrion
segun se define en esta pdliza.

PRECIO ESTIMADO: Es el precio estimado por servicios médicos entre un Host Blue y
BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA.

PRECIO PROMEDIO: El precio promedio es un porcentaje de los cargos facturados que
estén cubiertos y representen los pagos totales negociados por el Host Blue con todos sus
proveedores de servicios médicos o una clasificacion similar de sus proveedores.

PRECIO VERDADERO: Es el precio negociado por servicios médicos entre un Host Blue y
BLUE CROSS BLUESIELD COSTA RICA.

PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD: Consisten en la historia médica y otras pruebas médicas
tales como examenes médicos y de laboratorio, que la Compafiia pueda requerir para
determinar si una persona es aceptable para el seguro, las cuales se incluyen en el “Anexo
3 Informacién sobre pruebas de asegurabilidad “a las presentes Condiciones Generales.

RED DE PROVEEDORES AFILIADOS: Es el grupo de hospitales, médicos, laboratorios y
farmacias a los que el asegurado puede recurrir para recibir los servicios amparados bajo
esta pdliza. Una vez que se ha informado debidamente al potencial consumidor sobre
hospitales y médicos para la eleccion libre entre los distintos proveedores que conforman
la Red de Proveedores Afiliados, la informacidn sera ademas proporcionada por alguno de
los siguientes medios seguin sea su eleccién: en un disco compacto, un documento
impreso, mediante envio a su correo electrénico, a través de la lista que publicara la
Compainia, o del administrador de la red, en su sitio de internet. Adicionalmente, esta
informacién puede ser obtenida en la forma indicada en el Anexo 1 a esta pdliza
“Procedimiento para la utilizacién de los seguros, Aviso de siniestro y Reclamos”, de
manera que la Unidad de Asistencia de la Compania, podra brindar la asesoria necesaria
sobre el proveedor afiliado disponible o pertinente en cada pais, segun la enfermedad
sufrida o emergencia surgida.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Son los servicios médicamente necesarios proporcionados al
Asegurado, que no estd internado en un hospital, para prevenir o tratar los riesgos
cubiertos por esta pdliza. Los Servicios Ambulatorios incluyen, pero no esta limitado a:
Servicios integrales de diagndstico y evaluacion;

Tratamiento y cuidado ambulatorio, pre-tratamiento, post-tratamiento, cuidados de
emergencia, rehabilitacion y habilitacidn, y servicios de soporte de transicion; y
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Consulta profesional.

Medicinas de farmacia, siempre que sean recetadas por el Médico tratante y se presente
la factura original de la farmacia acompafiiada de la receta correspondiente.

Servicios integrales de analisis de Laboratorio, Centros de Diagndstico e Imagenologia y su
evaluacion,

Enyesados, entablillados, bragueros, abrazaderas y muletas; alquiler de sillas de ruedas.
Quimioterapias, radioterapias y didlisis que no requieren hospitalizacién.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Son los servicios o suministros provistos por un
hospital, médico u otro proveedor que sean requeridos para identificar o tratar una
enfermedad o lesién y que para los efectos de esta pdliza resulten:

Compatibles con los sintomas o con diagndstico y tratamiento de la condicidn,
enfermedad, padecimiento o lesién del Asegurado.

Apropiados con respecto a estandares aceptables de la practica médica.

El suministro mas apropiado o nivel de servicio que pueda ser suministrado sin peligro
para el asegurado.

No Unicamente para la conveniencia del asegurado, del médico, del hospital u otro
proveedor, segln otro criterio médico.

SOLICITANTE: Es la persona que firma la solicitud de seguro.

SOLICITUD DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS: Es el formulario firmado por el Solicitante,
que se adjunta y forma parte de esta Pdliza, mediante el cual se solicita cobertura bajo
esta pdliza. Forman parte de la solicitud de seguro los formularios de “Declaracién de
Salud para un Seguro de Gastos Médicos” y de “Autorizacidn para consulta de expedientes
para el proceso de aseguramiento”, que cada persona que solicita ser cubierta por el
seguro debe completar y firmar, salvo que se tratare de menores de edad, en cuyo caso
dichas autorizaciones seran firmadas por alguno de sus padres o representantes legales.
La obtencidn de los historiales clinicos o informacién de salud en las anteriores companias
de seguros del solicitante, su cényuge o sus dependientes, previa autorizacién a la
Compaiiia firmada por éstos, se hara por medio de profesionales en Medicina o Técnicos
en registros médicos, acreditados por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica y
debidamente autorizados por la Compaiiia para tal fin, o bien mediante documentacién
aportada por el mismo solicitante o asegurado a satisfaccion de la Compaiiia.

TARJETA DE IDENTIDAD DEL SEGURO: Es la tarjeta que la Companiia entrega al Asegurado
una vez emitido el contrato, en que se indica su nombre, condicién de asegurado, clase y
numero de pdliza, asi como fecha de su emision y la Unidad de la Compaiiia, a la que el
asegurado debe acudir para hacer uso de los beneficios de esta pdliza.

TIEMPO ADECUADO: En caso de que nuestras oficinas de Reclamos se encuentren

cerradas al momento de una emergencia, el proximo dia habil serd considerado como
tiempo adecuado para reportar un reclamo al amparo de esta Pdliza.
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TRASPLANTE DE ORGANOS O TRASPLANTE: Es el procedimiento médico necesario
ejecutado mientras la cobertura del Asegurado bajo esta pdliza se encuentre vigente,
durante la cual:
a) Uno o mas Organos son quirdrgicamente removidos del Donante (vivo o difunto), a
un Asegurado como Recipiente, o
b) Tejido es quirurgicamente trasplantado a un Asegurado, como recipiente, de: Un
Donante (vivo o difunto) o El mismo Asegurado.

DEFINICIONES RELACIONADAS CON TRASPLANTE:

Alogénico: significa un trasplante en el cual la sangre, tejido o médula 6sea trasplantada al
paciente ha sido obtenido de un donante. El donante puede ser consanguineo del
paciente u otra persona compatible.

Alogénico Autdlogo: significa un trasplante en el cual la sangre, tejido o médula ésea re-
implantada en el paciente, ha sido obtenida del paciente mismo.

Electivo: significa, en conexidén con un Trasplante, un tratamiento, servicio, procedimiento
o cirugia que:

No es un servicio médicamente necesario, segun se define en la Péliza; y

No es la Unica alternativa para el Asegurado o su dependiente, para vivir una vida normal
a pesar de la enfermedad o condicidn.

Experimental o Investigativo: significa con respecto a un Trasplante, que un
procedimiento Médico o Quirurgico, tratamiento, curso de tratamiento, equipo, o
medicamento es o esta:

No considerado ampliamente como seguro, efectivo o apropiado para el tratamiento de
una enfermedad o lesién por uno o mas de los siguientes: la comunidad médica, revistas
médicas de prestigio, organizaciones profesionales reconocidas de la comunidad médica
internacional;

Bajo investigacion o esta limitado a la investigacion;

Su uso limitado a esfuerzos clinicos disciplinados y estudios cientificos;

Su valor o beneficio terapéutico no ha sido probado de una forma objetiva;

Bajo estudio, investigacion, periodo de prueba, o en cualquier fase de ensayo clinico
(incluyendo los protocolos de investigacién)

Organo: Significa una parte del cuerpo humano que ejerce una funcién especifica.
Recipiente: Significa la persona que recibe el érgano o Tejido Trasplantado.

TRANSPORTACION TERRESTRE: Transportacion de emergencia hacia un hospital por una
ambulancia terrestre debida y legalmente autorizada.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Tratamientos necesarios para restaurar o
reemplazar los dientes naturales dafiados o perdidos en un accidente cubierto bajo esta
Péliza.

UNIDAD DE ASISTENCIA: Se refiere a la Unidad que a nombre de la Compaifiia, brinda los
servicios a sus asegurados sobre los proveedores médicos de la Red de Proveedores
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Afiliados, disponibles por especialidad en Costa Rica o en cualquier otro pais en que se
encuentre el asegurado requiriendo los servicios. Asimismo, colabora con el asegurado en
el uso del seguro y presentacion de reclamaciones, de acuerdo con el procedimiento
establecido en el Anexo 1. “Procedimiento para la utilizacién de los seguros, Aviso de
siniestro y Reclamos”.

lll. DOCUMENTACION DE LA POLIZA.

2.- BASES DEL CONTRATO Y DOCUMENTACION DE LA POLIZA.La presente Pdliza se emite de
acuerdo a la informacién ofrecida en la Solicitud de Seguro. La documentacién vdlida que
conforma la presente péliza y para fijar los derechos y obligaciones, es la siguiente: la solicitud del
seguro firmada por el tomador o la persona asegurada, la propuesta de seguros aceptada por el
tomador o la persona asegurada, seglin corresponda, la declaracién de salud o cuestionarios de
salud, las pruebas de asegurabilidad que hubiere requerido la Compaiiia para cada Asegurado, las
Condiciones Generales, Particulares, ANEXO 1 PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS, AVISO
DE SINIESTRO Y RECLAMOS, EL ANEXO 2 SOBRE INFORMACION SOBRE PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD Y EL ANEXO 3
SOBRE COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA, asi como otras solicitudes o
propuestas que se presenten luego de emitido el seguro y los adenda que se llegaren a agregar a la
poliza.

IV.AMBITO DE COBERTURA Y RIESGOS CUBIERTOS

3.-AMBITO DE COBERTURA, BENEFICIO MAXIMO POR ANO POLIZA Y POR ASEGURADO.
El beneficio maximo por afio pdliza, para el asegurado principal y sus dependientes
elegibles, cubiertos por esta pdliza es por $2.000.000.00 dos millones de délares) para
cada uno.

De conformidad con las Condiciones Generales y Particulares de la Péliza, la Compaiiia
cubrird los gastos Usuales, Razonables y Acostumbrados por servicios médicos incurridos
por las personas aseguradas, en Costa Rica y el resto del mundo, como resultado de un
accidente, una emergencia o enfermedad cubierta por la pdliza, que ocurra dentro del
periodo de vigencia de la pdliza.

4.-PERSONAS ASEGURADAS. Esta pdliza cubre a las siguientes personas:
a) El Asegurado Principal
b) El Conyuge o conviviente
c) Los Hijos e Hijas solteros (as), antes de cumplir los veintiuno (21) afios de edad. Si
son estudiantes a tiempo completo en una Universidad o instituciéon de estudios
superiores debidamente acreditada, la cobertura se extenderd hasta la fecha de
renovacion inmediata siguiente una vez cumplidos los veinticuatro (24) afnos de edad.

5.- EDAD DE CONTRATACION Y ELEGIBILIDAD. El Asegurado Principal y su cényuge o
conviviente dependiente serdn elegibles para cobertura bajo esta péliza sin limite de edad
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maxima, no obstante la Compafiia podra solicitar las pruebas de asegurabillidad que
deban realizarse de conformidad y en los términos establecidos en el Anexo 2 Pruebas de
Asegurabilidad. El costo de dichos exdmenes, cuando no impliquen una particularidad
especial, seran a cargo de la Compafia. La cobertura serd efectiva, para todos los
asegurados propuestos, una vez que las pruebas de asegurabilidad sean aprobadas por la
Compainia y la prima sea pagada, siempre y cuando la solicitud para dependientes haya
sido incluida en la solicitud original de seguro de gastos médicos bajo esta pdliza. Las
edades para los hijos dependientes son las establecidas en el articulo 6c.

La cobertura para sus dependientes elegibles sera efectiva en la fecha en que comience la
cobertura del Asegurado Principal, siempre y cuando la solicitud de cobertura de tal
Dependiente haya sido incluida en la solicitud original de seguro de gastos médicos bajo
esta Pdliza. Las edades para los dependientes son las definidas en el articulo 6 anterior.

Si no se solicita cobertura para sus dependientes elegibles cuando el Asegurado Principal
la solicita para si mismo, deberd cumplirse con los requerimientos de asegurabilidad
aceptables para la Compaiiia a fin de adicionar al o los dependientes elegibles a la pdliza.
La cobertura sera efectiva a partir de la fecha en que el riesgo sea aceptado y la prima sea
pagada.

Si el Asegurado Principal adopta un hijo, contrae matrimonio, o su Cényuge o conviviente
o la propia persona Asegurada dan a luz un hijo después de la fecha efectiva de la
cobertura de esta pdliza, es posible presentar una Solicitud de Seguro a la Compaiiia para
adicionar cualquier nuevo dependiente elegible bajo su Pdliza. La cobertura para el o los
nuevos dependientes elegibles, excepto para los hijos recién nacidos, comenzara a partir
de la fecha en que el riesgo sea aceptado y la prima sea pagada por cuenta de el o los
dependientes elegibles.

Si nace un hijo del Asegurado Principal o de su cényuge o conviviente, mientras se
encuentran asegurados bajo esta pdliza, y mientras la cobertura esté vigente, éste sera
asegurado desde el momento de su nacimiento, siempre y cuando se haya completado y
sometido una solicitud dentro de los treinta (30) dias naturales a partir de la fecha de
nacimiento, y la prima por tal dependiente haya sido pagada en su nombre. En ausencia
de solicitud de cobertura para el recién nacido y el pago de la prima no sea recibido
dentro de los treinta dias naturales de su nacimiento, la cobertura para tal recién nacido
serd por sesenta dias naturales. Después de este periodo, se requerird una nueva
solicitud, la cual estara sujeta a pruebas de asegurabilidad y la aceptacion de la Compaiiia.

La Compaiiia tiene el derecho de rechazar el otorgar cobertura a cualquier persona bajo
esta Pdliza, si no se cumple con las pruebas de asegurabilidad.

Las personas a las que se les requiera una prueba de asegurabilidad como condicién para
otorgar cobertura, no tendran cobertura hasta que la Compaiiia acepte el riesgo, dentro
de los treinta dias naturales siguientes al cumplimiento de todos los requerimientos. Si la
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Compania no se pronuncia dentro de dicho plazo, la solicitud de seguro se entenderd
aceptada a favor del solicitante. En caso de complejidad excepcional, segun lo determine
el Reglamento a la Ley Reguladora del Contrato de Seguro No. 8956, la compafiia debera
indicar la fecha posterior en que se pronunciara, cuyo plazo no podrd exceder de dos
meses.

Dentro del plazo de tres dias hdbiles a su asentimiento, la Compafia deberd remitir al
asegurado un certificado de cobertura informando sobre la aceptacién por el medio
sefialado en la solicitud de seguro.

6.- COBERTURAS.
Esta pdliza cuenta con las siguientes coberturas basicas:
A. Cobertura de gastos médicos.
B. Cobertura de beneficios ambulatorios.
C. Beneficio por muerte natural y accidental.
D. Asistencia al viajero fuera del pais de residencia.

7.- DETALLE DE COBERTURAS.

A.COBERTURA DE GASTOS MEDICOS. Bajo esta cobertura se proporcionan servicios
médicos por Hospitalizacidn, Servicios Ambulatorios, Cirugia, Maternidad, Trasplante de
Organos, Cirugia Reconstructiva, Servicios de Transporte de Emergencia, Repatriacién de
Restos Mortales y otros beneficios médicos que se describen de seguido, con sujecidn a
los requerimientos indicados en la Clausula UTILIZACION DEL SEGURO Y CONDICIONES
REFERIDAS AL USO DE LA RED DE PROVEEDORES AFILIADOS y a los siguientes SUBLIMITES.

SERVICIOS MEDICOS SUJETOS A SUBLIMITES:

a) SERVICIOS DE HOSPITALIZACION:

e Cubre los gastos por habitacién y alimentacion, fuera de Latinoamérica: Los cargos
por dia, sujeto a habitacién Semi-Privada y por un maximo de ciento ochenta (180)
dias en cada periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias: 100% de los gastos
usuales, razonables y acostumbrados

e Cubre los gastos por habitacidén y alimentacién, en Latinoamérica: Los cargos por
dia, sujeto a habitacién Privada o Semi-Privada y por un maximo de ciento ochenta
(180) dias en cada periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias, limitado al
100% de los gastos usuales, razonables y acostumbrados.

e Cubre los gastos por habitacion de Cuidados Intensivos y/o cualquier otra unidad
de cuidados especiales. Los cargos por dia, sujeto a un maximo de ciento ochenta
(180) dias en cada periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias: limitado al
100% de los gastos usuales, razonables y acostumbrados

b) CIRUGIA:
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Cubre los cargos necesarios para el tratamiento o diagndstico por una Enfermedad
o Accidente cubierto, incluyendo pero no limitado a la sala de operaciones,
suministros médicos y quirudrgicos: 100%.
Médico/Cirujano: Cubre los honorarios hasta: 100%
(Cuando multiples procedimientos quirurgicos sean realizados durante la misma
sesion, por el procedimiento secundario se pagara un maximo del cincuenta por
ciento (50%) del primer procedimiento).
Asistente de Cirujano: Los honorarios estan cubiertos Unicamente cuando sean
médicamente necesarios para la sesién de cirugia, y debe ser aprobado con
anticipacion por el Administrador de Reclamaciones de la Compania. El limite
maximo a cubrir serd el veinte por ciento (20%) de los honorarios aprobados al
cirujano principal por el procedimiento realizado.
Anestesiologo/Asistente de Anestesidlogo: Los honorarios estan cubiertos
Unicamente cuando sean médicamente necesarios para la cirugia, y debe ser
aprobado con anticipacion por el Administrador de Reclamaciones de la Compaiiia.
Limitado al valor que sea menor a los cargos usualmente acostumbrados o un
treinta por ciento (30%) de los honorarios aprobados al cirujano principal por el
procedimiento realizado.
Otros Servicios y Suministros de Hospitalizacion: Se excluyen los articulos
personales y de confort. Estdn cubiertos por el cien por ciento (100%) pero no
limitados a: cuidados de enfermeria, inhalaciones, servicios de diagndstico,
examenes de laboratorio, rayos X, electrocardiogramas, electroencefalogramas,
resonancia magnética (MRI), CAT Scans y otras pruebas de diagndstico y pre-
admisién, oxigeno, soluciones intravenosas, inyecciones, medicamentos prescritos
y su administracion.
Tratamientos Especiales: La cobertura es provista, como resultado de una
Enfermedad o Lesién cubierta, y Unicamente si es aprobada con anticipacién por el
Administrador de Reclamaciones de la Compaiiia, cubre el cien por ciento (100%)
limitada al costo Usual, Razonable y Acostumbrado y si es médicamente necesario:
i. Protesis e Implantes,

ii. Didlisis,

iii. Radiacién y Quimioterapia, Servicios de Terapia para el tratamiento de una
condicion benigna o maligna, incluye Rayos X, radio e isotopos
radioactivos, procedimientos de medicina nuclear y medicamentos
especializados

c. MATERNIDAD. La Cobertura de Maternidad es un beneficio para el Asegurado Principal
0 su coényuge o conviviente, por los gastos de un parto normal, incluyendo cuidado
prenatal y postnatal, cirugia por cesarea y cuidados rutinarios para el recién nacido
(limitado a dos visitas de rutina dentro del hospital), no aplica Deducible ni Co-aseguro a
este beneficio.

En Latinoamérica hasta un limite mdximo de $ 10.000.
Fuera de Latinoamérica hasta un limite maximo de $10.000.
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No hay cobertura de maternidad para hijas dependientes.

° Complicaciones del embarazo o el parto: para efectos del presente contrato y
conforme a las estipulaciones del mismo se consideraran cubiertos, aplicando el deducible
y/o coaseguro, aquellos que son requeridos a causa de complicaciones del embarazo o del
parto y que cumplan con las siguientes condiciones:
o Las complicaciones se dan en un embarazo cubierto por el beneficio de
maternidad
o Se presenten la nota quirdrgica asi como los estudios clinicos, paraclinicos o
histopatoldgicos que en su caso, sustenten el diagndstico.

Complicaciones del embarazo, hasta un limite maximo de $25.000,00.
Complicaciones del parto, hasta un limite maximo de $25.000,00.

° Complicaciones de nacimiento y condicione(s) congénitas para un asegurado
nacido de una maternidad cubierta: Un nifio nacido del Asegurado y su cdényuge o
conviviente Dependiente, bajo una maternidad cubierta, mientras la Pdliza esta en vigor,
estard cubierto por complicaciones de nacimiento, por Defectos Congénitos,
anormalidades de nacimiento y/o desérdenes hereditarios, sujeto a los limites vy
condiciones de esta Pdliza hasta un Beneficio Maximo de:

Antes de cumplir los 18 afios de edad: US $ 200.000.
Después de cumplir los 18 afios de edad: US $ 1, 300,000.00.

Si mas de un niflo nace de un embarazo, esta cantidad de cobertura sera distribuida
proporcionalmente entre todos los recién nacidos.

° Condicione(s) congénitas para un asegurado no nacido de una maternidad
cubierta: Defectos Congénitos, anormalidades de nacimiento y/o desdrdenes
hereditarios, incluyendo cualquier procedimiento quirdrgico o tratamiento médico
derivado, que se manifiesten después de doce (12) meses a partir de la inclusion en la
pdliza y antes de que el Asegurado cumpla dieciocho afios (18) de edad, serd cubierto de
acuerdo a los siguientes limites de Beneficio Maximo después del deducible.

Antes de cumplir los 18 afios de edad: $ 200.000.
Después de cumplir los 18 afios de edad: Sin cobertura

d.TRASPLANTE DE ORGANOS. La Cobertura por Trasplante de érganos humanos y tejidos
es provista Unicamente dentro de la Red de Proveedores Afiliados para Trasplante de
Organos aprobada por la Compafiia. El Asegurado o su Dependiente tienen que notificar a
la Compafiia inmediatamente que sea candidato para un Trasplante. Este beneficio de
Trasplante de Organos inicia cuando: se ha determinado por el proveedor de la Red, se ha
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certificado una segunda opinidn quirurgica o la opinion médica ha sido aprobada por la
Compaiiia.

Sujeto a los términos, condiciones y exclusiones de la Pdliza, sera cubierto hasta un
Beneficio Maximo por Vida por Persona Cubierta de $ 1.000.000.

Este beneficio incluye: Servicios Médicos, Hospitalizacién o gastos del Centro de
Trasplante, Procedimientos quirdrgicos de un donante vivo, costos de un Auxiliar,
Medicinas recetadas durante la hospitalizacién y suministros para llevar al hogar,
evaluacién ambulatoria y cuidados post operatorios.
Los Unicos trasplantes de drganos cubiertos por esta Pdliza, son los siguientes:
i. Corazén
ii. Corazén/pulmén
iii. Un solo pulmén
iv. Los dos pulmones
v. Rifiones
vi. Riflones / Pancreas
vii. Higado
viii. Cérnea
ix. Injertos de hueso y piel
X. Alégeno vy Autdlogo de Médula 6ésea, excepto aquellos procedimientos
relacionados para el tratamiento de Condiciones Congénitas incluyendo defectos o
condiciones genéticas.
xi.  Intestino delgado

e. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA. La Cobertura por Cirugia Reconstructiva cubre en un cien
por ciento (100%), si es realizada inmediatamente después o durante los siguientes
noventa (90) dias naturales de una cirugia cubierta o accidente y es médicamente
necesaria para mantener o restaurar el funcionamiento normal del cuerpo. La Cirugia
Reconstructiva no ofrece cobertura por anormalidades congénitas, hereditarias o de
nacimiento para asegurados cubiertos bajo esta péliza.

f.SERVICIOS DE TRANSPORTE DE EMERGENCIA. Esta Cobertura cubre lo siguiente:

i. AMBULANCIA TERRESTRE: Transporte de emergencia por Ambulancia Terrestre a
la facilidad médica mas cercana adecuada para el tratamiento de una Condicién
Cubierta y proveido que el traslado por cualquier otro método de transporte
resultaria en pérdida de la vida o extremidad.

Los beneficios son pagaderos por Persona cubierta, Por Evento: $ 2.000.

i. AMBULANCIA AEREA: Transporte de Emergencia por Ambulancia Aérea a la
facilidad médica mas cercana adecuada para el tratamiento de una Condicidon
Cubierta y para la cual el tratamiento no pueda ser provisto localmente y el
Médico que lo atiende certifique y considere que el traslado por cualquier otro
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método de transporte resultaria en pérdida de la vida o extremidad. El Transporte
de Ambulancia Aérea debe ser pre-aprobado y coordinado por la Compaiiia para
gue esta cobertura entre en vigor: El monto de este beneficio es de hasta un
Maximo Vitalicio de $100.000. No obstante que la pdliza es de temporalidad anual-
renovable, cuando se indica este beneficio como “vitalicio”, significa que el
respectivo monto se pagard como maximo a lo largo de todos los periodos anuales
de renovacion de la pdliza hasta su terminacion definitiva.

g. REPATRIACION DE RESTOS MORTALES. Esta cobertura opera en el evento de que un
Asegurado falleciere fuera de Costa Rica (Pais de Residencia) y cubre los costos de los
procedimientos legales y los preparativos necesarios para el transporte, ya sea del cuerpo
o de las cenizas, al aeropuerto mas cercano a su Pais de Residencia. Los convenios del
transporte deben ser pre-aprobados y coordinados por la Compania para que la misma
entre en vigor y serd cubierto hasta por un monto de: $ 5.000.00 Por Asegurado.

h. OTROS BENEFICIOS MEDICOS.

i Tratamiento Dental de Emergencia: cuando sea causado por un accidente cubierto
bajo esta pdliza, serd cubierto hasta un monto de $ 30.000.00.
iii. Aparatos Especiales: cuando resulten médicamente necesarios, se cubrira hasta un
cien por ciento (100%).
iiii. Tratamiento de Emergencia Fuera de la Red de Proveedores Preferenciales:
$20.000.00.

B. COBERTURA DE BENEFICIOS AMBULATORIOS.
Los siguientes son los gastos cubiertos por la cobertura de beneficios ambulatorios:

e Chequeo anual: se cubre después del primer afio de vigencia de la pdliza, hasta por
$250.Visitas Médicas: se cubren al cien por ciento (100%).

e Rayos X y Laboratorios: se cubren al cien por ciento (100%).

e Servicios Radiactivo Terapéutico: se cubren al cien por ciento (100%).

e Medicamentos Prescritos: se cubren al cien por ciento (100%) hasta un limite de
US $30.000.

e Terapia Fisica y Ocupacional: (incluye fisioterapia) maximo 20 visitas por
asegurado por afio pdliza (S50 costo maximo por cada sesidn o visita )

C. COBERTURA POR MUERTE NATURAL Y ACCIDENTAL. Esta cobertura indemniza por la
suma de $ 10,000.00 por muerte natural del Asegurado Principal o su Cdényuge o
Conviviente, siempre y cuando la causa de la muerte se encuentre cubierta por las
condiciones estipuladas en esta pdliza. Asimismo, se establece un Beneficio adicional por
Muerte Accidental del Asegurado Principal o su Conyuge o Conviviente por la suma de $
10,000.00.
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Para efectos de esta cobertura los beneficiarios seran quienes hayan sido designados por
el Asegurado Principal o su Cényuge o Conviviente, o en su defecto los herederos legales
de éstos.

D.COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA. Llas
condiciones de la prestacidn de los servicios de asistencia a que se refiere esta cobertura,
se encuentran descritas en el Anexo Cobertura de Asistencia al Viajero fuera del pais de
Residencia, y se cubren los siguientes gastos por viaje por asegurado:

e Asistencia Médica de Emergencia se cubre hasta $ 10.000.00, y hasta $750.00 por
medicamentos
e Emergencia Dental se cubre hasta un maximo de $500.00.

8.- GASTOS CUBIERTOS.

Esta pdliza cubre los costos Usuales, Razonables y Acostumbrados por los servicios y
suministros médicamente necesarios, los cuales tienen que ser ordenados por un Médico,
como consecuencia de una enfermedad o lesién cubierta por la pdliza. La Compaiiia hara
el pago una vez que se hayan satisfecho el Deducible y el porcentaje de Coaseguro, hasta
el limite establecido. La Compafia esta en la obligacion de mantener actualizados los
costos Usuales, Razonables y Acostumbrados de acuerdo con los valores de mercado
nacional e internacional, en relacién con los diferentes servicios cubiertos por la pdliza.

Los Gastos Cubiertos incluiran, pero no estan limitados a:
1. Servicios Médicos o de Consulta por un Médico por una enfermedad o lesién.

2. Servicios Ambulatorios por una enfermedad o lesion. Los gastos ambulatorios por
accidente, incurridos durante las primeras veinticuatro (24) horas, serdn cubiertos
integramente, una vez superado el deducible elegido por el Asegurado. Los gastos
ambulatorios restantes, seran reconocidos de acuerdo con las condiciones del contrato. El
proveedor afiliado deberd solicitar la pre-notificacion para que se reconozca el reclamo
por el sistema de pago directo.

3. Servicios de Hospitalizacién por una enfermedad o lesién.

4. Servicios de Cirugia, dondequiera sean realizados, incluyendo cualquier segunda
opinidn requerida. Incluye los servicios de un Asistente Médico limitado a un 20% de los
costos Usuales, Razonables y Acostumbrados aprobados para el cirujano que realiza la
operacion. Si se requiere mdas de un Asistente Médico la cobertura maxima no podra
superar el 20% de los costos Usuales, Razonables y Acostumbrados aprobados para el
Cirujano que realiza la operacién.

5. Servicios de Anestesia relacionados a una cirugia, obstetricia u otros servicios bajo
esta Pdliza, limitado al menor costo entre el 100% de los costos Usuales, Razonables y
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Acostumbrados o al 30% de los costos Usuales, Razonables y Acostumbrados aprobados
para el Cirujano.

6. Cargos de Hospital por habitacion y alimentacién:
a) Usuales, Razonables y Acostumbrados para una habitacion privada o semiprivada
gue no exceda el monto especificado en las presentes Condiciones Generales.
b) Cuidados Intensivos Usuales, Razonables y Acostumbrados.

7. Medicamentos Prescritos, asi como vendajes o aparatos que sean Médicamente
necesarios y prescritos por un Médico.

8. El servicio médico de emergencia fuera de la Red de Proveedores Afiliados, es
ofrecido solamente en aquellos casos en que el tratamiento de emergencia es requerido
como resultado de una situacion de amenaza a la vida de la persona. Para buscar
cobertura bajo esta clausula, el Asegurado o el proveedor debe comprobar que ha sido
imposible contactar a la Unidad de Asistencia indicada en su Tarjeta de Identidad del
Seguro. La admisién de emergencia en un hospital fuera de la Red de Proveedores
Afiliados tendra una cobertura maxima de US$25.000.00 (veinticinco mil ddlares) por
emergencias, por afo, por asegurado, después de aplicar el deducible y el coaseguro
establecidos en esta pdliza. El Asegurado sera responsable del 100% de todos los gastos
médicos y hospitalarios en exceso del maximo de la cobertura por $25.000.00.El
tratamiento médico ofrecido por médicos incluidos en la Red de Proveedores Afiliados
esta sujeto solamente al Beneficio Maximo por Péliza.

9. Tratamiento de reparaciones dentales de emergencia como consecuencia de una
lesion, ocurrida durante la cobertura de esta Pdliza. El Tratamiento debe de comenzar
dentro de los seis meses siguientes a la lesidn; y ser parte de un programa de tratamiento
prescrito por un Médico y mientras la cobertura se encuentre en vigor.

10. Reparacién de equipos de audicion como consecuencia de una lesidén, ocurrida
durante la cobertura de esta Pdliza.

11. Servicios de Terapia Radioactiva, para tratamientos terapéuticos por condiciones
benignas o malignas, incluyendo descargas de Rayos X, radio e isétopos radioactivos, y
procedimientos de medicina nuclear.

12. Trasplante de Organos, incluyendo los gastos del Donante. Los beneficios
pagaderos estdn sujetos a los limites Usuales, Razonables y Acostumbrados de Gastos, y
a un periodo de espera de doce (12) meses desde la fecha de inicio de efectividad de
esta Pdliza. Para que los beneficios sean pagaderos, los servicios provistos en relacion con
un trasplante de érgano deben ser pre-notificados a la Compafiia y prestados por nuestra
Red de Organizacion de Proveedores Afiliados). Las penalidades por el no cumplimiento
de estos requerimientos estan descritos en la cladusula de CONDICIONES REFERIDAS AL
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USO DE LA RED DE PROVEEDORES AFILIADOS de esta Pdliza. Los beneficios seran
pagaderos hasta el Limite Maximo por Trasplante de Organos indicado en esta pdliza.

13. Cuidados de enfermeria: Suministrados por un profesional en enfermeria con
licencia para el ejercicio y que no sea miembro de la familia inmediata.

14. Beneficios de Maternidad: Esta Pdliza cubre Cuidados de Maternidad para el
Asegurado (a) o para la esposa dependiente del Asegurado, pero solamente en conexion
con una Maternidad Cubierta. Se entiende por Maternidad Cubierta, el embarazo del
Asegurado (a) o de la esposa dependiente del Asegurado, en la cual:
i. El parto ocurre al menos, once (11) meses continuos después de la fecha efectiva
de la cobertura de la madre bajo esta Péliza; y
ii. Esta cobertura se encuentre vigente al momento en que los gastos cubiertos sean
incurridos.

Los Gastos cubiertos por beneficios de maternidad estan limitados a los gastos por parto
normal (incluyendo cuidados pre y post natales) y cuidados al recién nacido, (limitado a
dos visitas rutinarias de valoracién al recién nacido durante la hospitalizacién). Los gastos
cubiertos también incluyen tratamiento en el centro de cuidados neonatales y cuidados
suministrados por una enfermera comadrona. Los beneficios se pagaran segun se indica
en la Clausula sobre Beneficios por Maternidad.

El periodo de espera de once (11) meses para la cobertura de maternidad aplicara
siempre, sin importar que el periodo de noventa (90) dias de plazo de espera para la
cobertura bajo esta Pdliza se haya o no eliminado por cualquier razén.

Los Gastos Cubiertos para Condiciones Congénitas, incluyendo Nacimiento Prematuro,
Anormalidades y/o Defectos al nacimiento, incluyen Gnicamente los gastos incurridos por
un hijo propio que nazca mientras la cobertura de maternidad bajo esta Pdliza se
encuentre en efecto para el Asegurado y/o su conyuge dependiente, pero solamente si:

i.  Tal nifio nacié bajo una Maternidad Cubierta.

ii. Usted inscribié a tal nifo dependiente bajo esta Pdliza al someter la Solicitud
requerida a la Compaiiia dentro de los 30 dias naturales a partir de la fecha de
nacimiento del nifo; y

iii.  Laprima correspondiente a la inclusion de tal nifio, ha sido pagada

iv.  Los Beneficios serdn pagaderos segun se indica en la Cladusula sobre Beneficios por
Maternidad.

15. Transporte Aéreo Profesional por Emergencias, al Centro Médico adecuado y mas
cercano, cuando el tratamiento no esté disponible en un Hospital local. El Médico a cargo
debe considerar la situacion como de Riesgo de Vida, y la Compafiia debe ser notificada en
tiempo adecuado. Los beneficios por Transporte Aéreo Profesional por Emergencias son
pagaderos solamente si resultan médicamente necesarios, y:

i. El viaje por una Linea Aérea Comercial (por ejemplo, en una camilla acompafnado por

un Médico) no es posible, y
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ii. La lesidon, enfermedad o emergencia médica requiere de un cuidado médico especial a
bordo, provisto Unicamente en una Ambulancia Aérea:
(1) Operada por personal técnico reconocido en ambulancias aéreas, que cuente con
la licencia requerida.
(2) Con equipos y suministros médicos especiales a bordo; y
(3) Con personal entrenado especialmente; y

iiii. El Médico a cargo certifique que el servicio de una Ambulancia Aérea es requerido
para el Asegurado o su Dependiente para recibir tratamiento por una lesién o Enfermedad
o Emergencia Médica en un Centro Médico, o para tratamiento especializado, no
disponible en un Hospital local. Los beneficios son pagaderos segln se indica en la
Clausula 15.1.F.ii.

16. Ambulancia Terrestre, hasta el limite especificado en esta pdliza.

17. Gastos por beneficios ambulatorios, hasta los limites especificados en estas
Condiciones Generales.

18. Gastos por beneficios de Asistencia en viaje fuera del pais de residencia del
Asegurado, hasta los limites especificados en estas Condiciones Generales.

9.- EXCLUSIONES. Quedara excluido de la presente pdliza lo siguiente:
1. Gastos que excedan los Gastos Usuales, Razonables y Acostumbrados.

2. Lesiones o Enfermedades intencionalmente auto-infligidas mientras se encuentre
sano o demente.

3. Lesiones o Enfermedades ocurridas mientras esté bajo la influencia de bebidas
alcohdlicas, drogas ilicitas, distintas a drogas recomendadas como parte de un
tratamiento indicado por un Médico.

4. Enfermedades o condiciones trasmitidas sexualmente. Esto incluye, pero no esta
limitado a, herpes, gonorrea, sifilis, citomegalovirus, virus del papiloma humano (VPH) o
cualquier condicidn de deterioro de la salud atribuible, directa o indirectamente, al Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), y/o enfermedades relacionadas, incluyendo el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o cualquier mutacion derivada del
mismo.

5. Cirugia electiva de caracter cosmético o reconstructivo y sus complicaciones y

secuelas, o tratamientos médicos cuyo proposito principal sea de caracter estético y sus
complicaciones o secuelas.
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6. Tratamiento con fines profilacticos y preventivos, vacunas, curas de reposo,
examenes médicos para comprobacion del estado de salud (Check-up), los exdmenes
y/o estudios para diagndsticos diferenciales, examenes o procedimientos rutinarios o
aquellos requeridos por una tercera parte. Estos examenes incluyen pero no estan
limitados a: seguros, escuelas; empleadores; exdmenes fisicos anuales o de campo; o
examenes requeridos por una autoridad judicial, a menos que estén especificados en las
coberturas de esta péliza.

7. Servicios y suministros no autorizados por un Meédico, o que no sean
médicamente necesarios o apropiados para el tratamiento o lesién o enfermedad, segin
sea determinado por la Compaiiia a través de criterios médicos calificados.

8. Tratamientos experimentales o de investigacion, procedimientos y/o servicios o
tratamientos que no sean cientificamente o médicamente reconocidos segtin el Colegio
de Médicos y Cirujanos de Costa Rica o por las autoridades de salud competentes seguin
la legislacidn costarricense, y en su defecto y supletoriamente por los estandares de los
Estados Unidos de Norteamérica, incluyendo pero no limitados a acupuntura.

9. Condiciones Congénitas, incluyendo nacimiento prematuro, anormalidades o
defectos de nacimiento, excepto segin se prevé en contrario para Dependientes
menores, hijos del Asegurado o de su Conyuge mientras se encuentren asegurados por
esta Pdliza, y solamente si tal hijo ha satisfecho todos los requerimientos de la Pédliza
para ser elegible bajo la misma desde la fecha de su nacimiento, segtin se establece para
dependientes elegibles, en la Clausula 7 de esta Pdliza.

10. Condiciones Preexistentes, incluyendo cualquier complicacion o condicion
derivada de o como resultado de una Condicién Preexistente, sin embargo, estaran
cubiertas por la pdliza: las Condiciones Preexistentes que hayan sido expresamente
aceptadas por la Compaiia como cubiertas por la péliza mediante un Addendum a esta
Péliza en el momento de su emision, segun se indica en la Cladusula 25 de esta péliza.

11.  Servicios provistos por un miembro de la familia inmediata del Asegurado o por
cualquier otra persona que habite con el Asegurado.

12. Con respecto al Trasplante de Organos, no se pagaran beneficios por cualquier
tratamiento, procedimiento, servicio, cirugia o insumo:

a. Suministrado como resultado de, o de cualquier forma relacionado con un
trasplante no especificamente listado como un trasplante cubierto; o por el cual no se
han realizado los requerimientos de pre notificacion; o no haya sido utilizada la Red de
Proveedores Afiliados o que no ha sido previamente autorizado por la Compaiia.

b. Considerado Experimental o Investigativo; o Electivo

c. Suministrado cuando existen tratamientos alternativos o procedimientos,

igualmente efectivos, y disponibles para el paciente, para tratar tal condicién o
enfermedad principalmente responsable del trasplante efectuado.
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d. Suministrado por, o como resultado de un trasplante en el cual el recipiente es
provisto con equipos artificiales o mecanicos o artefactos designados para reemplazar
dérganos humanos; o en los cuales el donante es un animal.

e. Suministrado por un segundo procedimiento de trasplante que sigue a un
trasplante inicial que fue efectuado anteriormente a la fecha efectiva de cobertura bajo
esta Poliza el cual fallé.

f. Suministrado como el resultado de un tratamiento, procedimiento o servicio
relacionado con un trasplante, si tal trasplante es requerido para el tratamiento de una
condicién congénita, incluyendo un desorden o defecto genético. Ejemplos de
Condiciones Congénitas son, pero no estan limitadas a, Sindrome de Maroteaux-Lamy
(MPS), Sindrome de Hurler, Deficiencia Alpha Mannosidase, y Sindrome Sly, entre otros;
o

g. Requerido como resultando de una complicacion que se manifieste después de
que se haya realizado un procedimiento de trasplante o infusion de medula ésea, a
menos que determinemos que tal complicacion ha sido el resultado directo e inmediato
del procedimiento de trasplante, y no ha sido causado por una enfermedad subyacente
o condicidn del paciente.

13. Consultas o terapias por psicélogos, fonoaudidlogos y aquellas que se deban a
enfermedades mentales y trastornos nerviosos funcionales.

14. Servicios o tratamientos de problemas de aprendizaje o educacionales, salud
educacional, terapia matrimonial, o medicina holistica o cualquier otro programa con el
objetivo de proveer o mejorar la realizacion personal.

15. Cuidado bajo custodia y cuidados de descanso. Cuidados bajo custodia son los
servicios proporcionados que incluye pero no estan limitados a la asistencia personal
que no requiere la destreza de un profesional. Cuidados de descanso se refiere a
suministros o tratamiento de mantenimiento o terapia en cualquier facilidad que
incluye: balnearios, hidroclinicas, instituciones de rehabilitacion, sanatorios,
instituciones de descanso o de cuidado con custodia, hogar para la tercera edad, o
instituciones que no sean un Hospital, cuidado domiciliario o cuidados de salud a
domicilio. Solamente se cubriran los cuidados de salud a domicilio cuando sean
médicamente necesarios, por el limite de hasta un mes de cobertura domiciliaria y para
una enfermedad o lesién cubierta por esta péliza.

16. Esterilizacion masculina o femenina, reversion de una esterilizacién, cambio de
sexo o implante sexual, Tratamientos de fertilizacidn in-vitro o cualquier tratamiento
para la infertilidad o relacionado a la concepcion por medios artificiales, estudios de
fertilidad o infertilidad, transformacion sexual o disfuncion o insuficiencia sexual,
incluyendo pero no limitado al costo del medicamento llamado Viagra o similar.

17. Cualquier tipo de aborto y sus consecuencias, a menos que exista inminente
peligro de muerte para la madre.
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18. Se excluye de cobertura:

a) Cualquier estudio, tratamiento y procedimiento de ortodoncia, pero no limitado

a prevencion o correccion de irregularidades dentales y maloclusion mandibular por

aparatos de alambre, frenillos y otras ayudas mecanicas o cualquier otro cuidado,

reparacién, remocidn, reemplazo o tratamiento para los dientes o cualquier tejido

circundante, excepto por tratamientos necesarios como consecuencia de dafio fisico a

dientes naturales y sanos incurridos por accidente cubierto por la pdliza.

b) Servicios médicos y/o dentales o suministros para el diagndstico y tratamiento

de problemas de las articulaciones mandibulares, incluyendo pero no limitado a

Sindrome de articulacién temporomandibular, desorden craneomandibular y otras

condiciones de la coyuntura que liga el hueso de la mandibula al craneo y la compleja

musculatura, nervios y otros tejidos relacionados con esa articulacidn, prognatismo,

retrognatismo, microtrognatismo o cualquier tratamiento o cirugia para reposicionar la

mandibula superior, inferior o ambas mandibulas.

c) Gastos por preparacion o instalacion de dispositivos tales como dentaduras, dientes
falsos, empastes o reposicion de cualquier protesis fija o removible.

d) Gastos por cualquier protesis fija o removible y protesis externas o implantables del
oido, incluyendo todo tipo de audifonos.

19.  Gastos relacionados con el diagnéstico, tratamiento y correccion de la refracciéon
visual incluyendo pero no limitado a la queratotomia, queratoplastia, queratomeulusis,
queratocono y excimer laser por cualquier trastorno de refraccién visual. Asimismo, lo
relacionado a habilitacion de lentes, lentes de contacto, asi como cualquier otra
enfermedad de los ojos que requiera cualquier tipo de tratamiento.

20. Cuidados quiropracticos o podiatricos incluyendo cuidado de los pies en conexion
con callosidades, callos pies planos, juanetes, arcos débiles, pies débiles, o quejas
sintomaticas de los pies, o aditamentos de calzado de cualquier tipo, a menos que se
encuentren especificados como cubiertos en esta pdliza.

21. Admisidén en hospitales durante los dias viernes o sdbado para una operacion en
un dia lunes a menos que el Médico a cargo lo solicite por escrito a la Compaiiia,
indicando que tal admision resulta de una necesidad médica para la salud y bienestar
del Asegurado.

22. Vitaminas, todnicos, suplementos nutricionales, alimentos para bebes,
bioquimicos, remedios herbales, tratamientos hormonales de cualquier tipo,
tratamientos homeopaticos y cualquier tipo de medicina alternativa, asi como
medicinas sin prescripcion.

23. Gasas, vendajes, jeringas, instrumentos y aparatos no prescritos.
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24. Cualquier gasto, servicio o tratamiento para cualquier forma de suplemento
alimenticio o aumento de peso (a menos que sea necesario para la sustentacion de la
vida de una persona criticamente enferma), o por cualquier programa de ejercicios para
el control de peso, sea por obesidad o cualquier otro diagndstico, sea éste por dieta,
inyecciones de cualquier fluido o el uso de cualquier medicacién o cirugia de cualquier
tipo.

25. Cualquier gasto relacionado con el entrenamiento y/o practica profesional o con
remuneraciéon o compensacion econémica de cualquier deporte.

26.  Cualquier gasto relacionado con la practica amateur, aficionada, o no declarada
en la solicitud, de deportes o actividades peligrosas, entre las que se seilalan de manera
enunciativa mdas no limitativa las siguientes: Alpinismo; artes marciales de cualquier
tipo; aviacion; automovilismo; buceo; boxeo; bungee jumping; canopy; carreras de
caballos; deportes de invierno de cualquier tipo; deportes maritimos o pluviales;
equitacion; escalar montafias con o sin cuerdas guia; exploracion de cuevas
(espeleologia), cavernas y volcanes; equitacion; fatbol; lucha de cualquier tipo;
montafiismo con o sin cuerdas guia; paracaidismo; parapente o similar; pesca; rafting;
rapel; rodeo; rugby o similar; sky trek; sky walk; snorkeling; sky surfing; surfing;
tauromaquia y toreo; tiro; uso de vehiculos acuaticos sin motor; vuelo delta y similares;
vuelo en planeadores; windsurfing. En estos casos la Compaiiia se reserva el derecho de
dar cobertura a esas actividades o de imponer condiciones particulares de
aseguramiento. Si en el futuro al Asegurado o sus dependientes asegurados van a iniciar
la practica de cualquiera de esas actividades, deberan notificar por escrito de ello a la
compaiiia.

27. Cualquier lesiéon o enfermedad causada por guerra o actos de guerra, invasion,
actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas (hdyase o no
declarado el estado de guerra) o guerra civil.

28. Cualquier acto de cualquier persona actuando a nombre o en conexién con
cualquier organizacion terrorista.

29. Cualquier lesion, enfermedad o tratamiento recibido mientras esté sirviendo
como miembro de una unidad policial o militar.

30. Cualquier lesion o enfermedad causada por ley marcial o estado de sitio, o
cualquier otro evento que determine la proclamacién o mantenimiento de ley marcial o

estado de sitio.

31. Tratamiento resultante por participar en una conmocion civil o acto ilegal,
incluyendo el encarcelamiento resultante.
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32. Cualquier consecuencia que suceda o sobrevenga de un arma nuclear, quimica o
biolégica de destruccion masiva, en cualquier accidente, incidente o explosion.

33.  Cualquier lesion o enfermedad causada mientras esté cometiendo o intentando
cometer un acto criminal o provocando un asalto.

34. Beneficios de Maternidad para hijas dependientes.

35. Tratamientos o complicaciones derivados de:Premenopausia y climaterio,
Dermatitis atépica y acné, Alopecia de cualquier tipo,Estrés y fatiga, Trastornos
del sueiio, apnea del sueio.

36. Cualesquiera gastos incurridos por acompainantes del paciente asegurado.

10.-DEDUCIBLE. El monto del deducible en esta pdliza serd la primera suma que se
aplicara al asegurado al momento de pagar un siniestro, y ese monto dependerd de la
opcién elegida por el asegurado y limitado a: un Deducible por Asegurado, por Afio pdliza
y un maximo de dos deducibles por familia, por Afio Pdliza. En el caso de maternidad no
aplica deducible.

Los siguientes gastos no seran utilizados para completar el Deducible: (a) cantidades que
exceden los montos Usuales, Razonables y Acostumbrados; (b) gastos incurridos por
tratamientos, servicios, o suministros que no estan cubierto bajo esta Pdliza; (c) gastos
que exceden los limites de los beneficios cubiertos en esta pdliza (por ejemplo nimero de
dias, meses, visitas, o cantidades en ddlares).

Forma de pago del deducible: Cuando la Compaiiia le paga directamente al proveedor los
servicios brindados al Asegurado, el proveedor le cobrard a éste el deducible y el
coaseguro. Cuando la compania paga directamente al asegurado, la Compafia rebajara
del monto de la indemnizacién la suma que corresponda por concepto de deducible y
coaseguro.

Los deducibles ofrecidos serdan de US$1,000, $2.500., $5.000., $10.000. o $20.000. Se
establecen por persona por afio pdliza. Para grupos familiares, maximo 2 deducibles por
ano. En el caso de maternidad fuera de Latinoamérica y el Caribe (excepto Puerto Rico)
no aplica deducible.

La cobertura de Asistencia al Viajero fuera del pais de residencia, tiene un deducible de
USS75 por viaje y por asegurado.

11.- COASEGURO. Al momento de pagar un siniestro, después de pagarse el deducible y

para todos los beneficios bajo esta podliza, el asegurado quedara sujeto al pago del
coaseguro en la forma siguiente:

° En Latinoamérica: No aplica Coaseguro.
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° Fuera de Latinoamérica: la pdliza cubre el 90% de los primeros $25.000.00 y aplica
un coaseguro del diez por ciento (10%) de los gastos médicos incurridos, sujeto a un
limite maximo de desembolso de $2,500, por Persona Cubierta, por Afio Pdliza. Luego la
cobertura es del 100% de todos los gastos hasta el beneficio maximo de la pdliza.

Se deja establecido que la secuencia de aplicacién de deducible y coaseguro es la
siguiente:

- Primero: Se aplica el deducible de conformidad con la opcién escogida por el asegurado
12

- Segundo: Se aplica el coaseguro establecido en estas condiciones para cada cobertura o
beneficio de la pdliza.

La informacién sobre los montos de deducibles y coaseguro se encuentra contenida en las
Condiciones Particulares.

12.- PLAZOS DE ESPERA O PERIODOS DE CARENCIA. Antes de que los Gastos Cubiertos
sean elegibles para su reembolso al Asegurado, deben haber transcurrido los siguientes
plazos de espera o periodos de carencia que se establecen como condiciones bajo esta
Péliza:

1. Para cobertura de enfermedad la presente pdliza tiene un plazo de espera de
noventa (90) dias naturales a partir de la fecha de inicio de la vigencia y cobertura bajo
esta Pdliza.

Lesiones, Enfermedades Infecciosas y emergencias amparadas por la pdliza quedan
cubiertas a partir de la fecha de inicio de la vigencia de esta Péliza.

Enfermedades amparadas distintas a las citadas en el parrafo anterior, seran cubiertas
después de los noventa (90) dias naturales a partir de la fecha de inicio de la vigencia de la
cobertura bajo esta pdliza, con la excepcidn de nifios o nifias nacidos bajo una maternidad
cubierta por la péliza, de acuerdo con los requerimientos establecidos en la clausula 7 de
este condicionado.

2.- Para Amidgalectomia y/o Adenoidectomia se establece un plazo de espera de seis (6)
meses a partir de la fecha de inicio de la vigencia y cobertura bajo esta Pdliza.

3. Para Maternidad, se establece un plazo de espera de once (11) meses consecutivos
comenzando desde la fecha de inicio de la vigencia y cobertura bajo esta Pdliza, durante el
cual los gastos incurridos por el Asegurado o su cényuge o conviviente dependiente,
relacionados con un embarazo no se considerardan como gastos cubiertos bajo esta Pdliza.
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4. Para Trasplante de Organos, se establece un plazo de espera de doce (12) meses
consecutivos, contados a partir de la fecha de inicio de la cobertura bajo esta pdliza,
durante el cual los gastos incurridos por el asegurado o por cualquiera de sus
dependientes elegibles, relacionados con un trasplante amparado por esta pdliza, no
serdn considerados como gastos cubiertos.

5. El beneficio del “chequeo anual” es Unicamente para el Asegurado Principal y su
coényuge asegurado vy se establece a partir del segundo aniversario de la péliza.

13.- LIMITACIONES POR CONDICIONES PREEXISTENTES. Los Gastos Cubiertos bajo esta
Péliza no incluyen gasto alguno incurrido por, o como resultado de una Condicidn
Preexistente, tal como se define en esta Pdliza, o complicaciones resultantes de
Condiciones Preexistentes, hayan sido, o no reveladas en la Solicitud de Seguro, salvo las
siguientes excepciones:

a) Que se trate de Condiciones Preexistentes reveladas en la Solicitud, y que hayan
sido expresamente aceptadas por la Compafiia como cubiertas por la pdliza, y asi se ha
indicado especificamente en la Pdliza al momento de su emision.

b) La cladusula de condicidn preexistente no sera aplicada a ninguin nifio dependiente
nacido del Asegurado o su cédnyuge, mientras el Asegurado o su conyuge estén asegurados
bajo esta pdliza, siempre y cuando se incluya al nifio en la pdliza dentro de los 30 dias
naturales a partir de la fecha de su nacimiento. Sin embargo, esta clausula si se aplicard a
cualquier Dependiente Elegible (que no sea un nifio recién nacido dependiente) que sea
cubierto bajo esta péliza después de la fecha de emisidn de esta pdliza.

c) Todas las condiciones preexistentes conocidas por el asegurado necesitan ser
expuestas e incluidas en la Solicitud de Seguro. En el momento de la suscripcién del
seguro, la Compaiiia tiene el derecho de excluir o limitar una cobertura disponible bajo
esta pdliza para tratamiento, procedimientos o suministros requeridos para una Persona
Cubierta por o como resultado de una condicién preexistente. Tal exclusién o limitacién
asi como las condiciones de aseguramiento deben ser notificadas al solicitante de previo a
la aceptacion del seguro.

V. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

14.- DESIGNACION DE BENEFICIARIOS. Los beneficiarios de la COBERTURA POR MUERTE
NATURAL O ACCIDENTAL, son los que aparecen en la solicitud de seguro. La revocacién o
sustitucion de la persona beneficiaria surtird efectos a partir de que se haga de
conocimiento del asegurador. El pago hecho por el asegurador a una persona beneficiaria,
antes de ser informado de la sustitucién o revocacion, lo libera de las obligaciones
correspondientes.
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La designacion, revocacion y sustitucion de la persona beneficiaria puede ser hecha solo
por la persona asegurada, quien no podra transferir ni delegar este derecho ni siquiera al
tomador del seguro. La persona asegurada podrd renunciar al derecho de revocar vy
sustituir a la persona beneficiaria en cualquier momento y de forma permanente o sujeto
al cumplimiento de una condicién resolutoria, siempre y cuando esta sea de forma
expresa y por escrito.

Cuando no se designe persona beneficiaria o la designacidn se torne ineficaz o el seguro
guede sin beneficiario por cualquier causa, se considerardn personas beneficiarias a los
herederos legales del asegurado establecidos en el procedimiento sucesorio
correspondiente. En caso de que, en una péliza con varias personas beneficiarias, quede
sin efecto la designacion de uno o varios de ellos, acrecera la proporcion determinada a
favor de las demads personas beneficiarias.

Advertencia:

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

La designacidon 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 designacidon que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

VI. OBLIGACIONES DEL TOMADOR, ASEGURADO Y BENEFICIARIO.

15.- Sin perjuicio de otras obligaciones que se establezcan en esta pdliza, son
obligaciones:

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

DEL ASEGURADO PRINCIPAL Y LOS ASEGURADOS DEPENDIENTES:

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

2. Someterse a las pruebas de asegurabilidad que le indique la Compania segun se
describe en el ANEXO 2 PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD de esta pdliza.

3. Cumplir con los requisitos de prenotificacion y condiciones referidas al uso de la
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red de proveedores afiliados, descritos en el aparte IX. UTILIZACION DEL SEGURO-
PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION Y ATENCION DE RECLAMOS POR SINIESTRO, de esta
poliza, y en el Anexo No. 1 a la presente podliza denominado “PROCEDIMIENTO PARA LA
UTILIZACION DE LOS SEGUROS, AVISO DE SINIESTRO Y RECLAMOS”.

4.- En caso de siniestro, cumplir con los requerimientos contenidos en el aparte IX. AVISO
DE SINIESTRO Y PRESENTACION DE RECLAMOS y en el Anexo No. 1 a la presente pdliza
denominado “PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS, AVISO DE
SINIESTRO Y RECLAMOS”.

5.- En cuanto a la COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA,
cumplir con los requerimientos del Anexo 3 a este contrato.

DEL BENEFICIARIO:

1. Presentar el reclamo por Muerte natural o accidental del Asegurado o su conyuge.
2. Presentar los requisitos indicados en el Anexo No. 1 a la presente pédliza
denominado “PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS, AVISO DE
SINIESTRO Y RECLAMOS”.

VII. PRIMAS

16.0BLIGACION DE PAGO DE LAS PRIMAS. El asegurado principal y los asegurados
dependientes que se incluyan en la péliza, deben pagar una prima por cada uno. Las
primas por la cobertura de esta Péliza deberan ser pagadas por el plazo de un afio de
vigencia del seguro. La Compafiia se reserva el derecho de modificar las tarifas para la
cobertura de seguros otorgada al Asegurado en cualquier fecha de prérroga o renovacién
de la Pdliza. Se le enviard un aviso por escrito de tal cambio en la tarifa, con treinta (30)
dias naturales de antelacion a su fecha de inicio o renovacion. El aviso sera enviado al
medio reportado por el Asegurado para recibir las notificaciones o comunicaciones de
este contrato.

Los avisos de cobro de la prima seran enviados a la direccidn sefialada por el asegurado en
la solicitud de seguro como direccién contractual o al medio reportado por el Asegurado
para recibir las notificaciones o comunicaciones de este contrato. Si el Asegurado no ha
recibido un aviso de cobro de primas con treinta (30) dias naturales de antelacién a la
fecha de prérroga o renovacion y desconoce el monto correcto de la prima a pagar, debe
comunicarse con su intermediario de seguros o con la Compaiiia.

17. PAGO PUNTUAL DE PRIMAS. LUGAR DE PAGO. PERIODO DE GRACIA. MORA EN EL
PAGO Y FORMA DE PAGO. El pago puntual de las primas es responsabilidad del
Asegurado. Las Primas se considerardn pagadas cuando sean recibidas en el domicilio de
la Compaiiia, de sus representantes o intermediarios autorizados.

La prima inicial deberd pagarse dentro de los diez dias habiles siguientes al inicio de la
vigencia de la pdliza, y para el pago de las primas futuras el Periodo de Gracia para la
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prorroga y renovacion anual de la pdliza es de treinta (30) dias naturales siguientes a la
fecha de la prérroga o renovacion. En los casos de pago fraccionado el plazo para el pago
de la prima es de diez dias habiles a partir del vencimiento.

Si la Compaiiia no ha recibido la prima correspondiente, dentro de los plazos establecidos
la cobertura bajo esta Pdliza terminard, asi como todas sus obligaciones a las 12.00 a.m.
del dia anterior a la fecha de vencimiento, y la Compaiiia quedara liberada de su
obligacion en caso de cualquier siniestro ocurrido a partir de la mora, debiendo notificar
su decisién al tomador, a los asegurados o a ambos, segln corresponda, dentro del plazo
de cinco dias habiles siguientes a la fecha en que se incurrié en mora .

La forma de pago es anual y puede realizarse mediante: cheque a nombre de la Compaiiia,
tarjeta de crédito o débito, depdsito bancario en la cuenta que se le suministrara, y
eventualmente el método de deduccién de planilla (cuando esté disponible).
Adicionalmente, el asegurado puede escoger el pago fraccionado de su prima de acuerdo
con la politica de recargos en el articulo 32 de este clausulado.

Los ajustes de prima originados en modificaciones a esta pdliza, deberdn cancelarse en un
plazo maximo de diez dias naturales contados a partir de que la Compafiia acepte la
modificacion. Si la modificacion origina devolucion de prima, la compaiiia debera
efectuarla en un plazo maximo de diez dias habiles a partir de la solicitud.

18.AJUSTES ANUALES DE PRIMA EN LAS PRORROGAS. La Compafiia podrd modificar las
tarifas en cualquier prorroga contractual de la Pdliza; siempre que la notifique al
contratante por lo menos con treinta (30) dias naturales de anticipacién a la fecha de
vencimiento.

Las primas de las diversas coberturas de la presente pdliza, se estarian ajustando
anualmente en la prérroga contractual de la péliza, con base en la variacién del /ndice de
Precios de Servicios y a la experiencia de la siniestralidad presentada por la pdliza durante
su ultimo periodo de vigencia anual.

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

PORCENTAJE AJUSTE ANUAL DE PRIMAS = PORCENTAJE VARIACION INDICE PRECIOS
SERVICIOS + PORCENTAJE AJUSTE POR SINIESTRALIDAD

En donde:

a) PORCENTAJE VARIACION INDICE PRECIOS SERVICIOS corresponderd a la variacion
interanual del indice de Precios de Servicios (IPS), publicado por el Banco Central de
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Costa Rica, con corte al trimestre natural inmediato anterior al mes en que se
iniciaria la prorroga contractual de la pdliza.

b) PORCENTAJE AJUSTE POR SINIESTRALIDAD corresponderd segun la siguiente tabla:

Razén de Siniestralidad Porcentaje Ajuste por
Siniestralidad

Menor de 50% 0%
50% -74% 10%
75% 99% 15%
100%-149% 20%
150% - 199% 30%
200%-299% 40%
300%-399% 50%
400%-499% 60%
500% 6 mas 80%

c) La RAZON DE SINIESTRALIDAD sera el resultado de dividir el monto de los siniestros
pagados durante el ultimo periodo de vigencia anual de la pdliza mas los montos
provisionados de siniestros que se encuentren pendientes de liquidacidn, entre el
monto de las Primas Emitidas -netas de cancelaciones o devoluciones- durante el
ultimo periodos de vigencia anual de la péliza.

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

1. Factor de PAGO SEMESTRAL: 0.52.
2. Factor de PAGO TRIMESTRAL: 0.26.
3. Factor de PAGO MENSUAL: 0.09.

VIIl. DESCUENTOS Y GASTOS
20.DESCUENTOS. Se establece para el Asegurado Principal con cényuge un 10% (diez por
ciento) de descuento sobre la Prima Comercial del cényuge.

21.GASTOS DE EMISION. En adicién a la prima anual, el Asegurado deberd pagar por
concepto de Gastos por Emisidon un valor de US $100 (cien ddlares) anuales por pdliza.
Este gasto que no se encuentra incluido dentro de la prima comercial, en razén de que
dichas primas se aplican por asegurado y los gastos de emisidon se aplican por péliza con
independencia del nimero de asegurados.

IX. UTILIZACION DEL SEGURO-PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION Y ATENCION DE
RECLAMOS POR SINIESTRO.
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22.REQUISITOS DE PRE-NOTIFICACION. La Compafiia debe ser notificada de previo al
tratamiento y/o procedimiento, a efecto de emitir la confirmacién por escrito, antes de
que el Asegurado reciba cualquier cuidado médico bien sea dentro o fuera de su Pais de
Residencia. El Asegurado u otra persona en su nombre, debe contactar a la Compaiiia, a la
Red de Proveedores Afiliados o a la Unidad de Asistencia, indicada en su Tarjeta de
Identidad del Seguro, para iniciar el proceso de Pre-Notificacidon. Todas las admisiones en
los Hospitales y procedimientos quirurgicos requieren un minimo de setenta y dos (72)
horas de notificacién previa Los tratamientos de emergencia deberdn ser reportados
dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a tal tratamiento.

23.INCUMPLIMIENTO DEL REQUISITOS DE PRE-NOTIFICACION: Si el Asegurado no cumple
con este requerimiento, serd responsable por un pago adicional de un 30% calculado
sobre los gastos cubiertos, después de que hayan sido satisfechos, tanto Su Deducible
como cualquier Porcentaje de Coaseguro establecidos en las presentes Condiciones
Generales.

24. CONDICIONES REFERIDAS AL USO DE LA RED DE PROVEEDORES AFILIADOS.

(a) Para servicios prestados por proveedores distintos a Hospitales: Si el Asegurado
elige ser atendido por proveedores que son miembros de nuestra Red de Proveedores
Afiliados, el Coaseguro se mantendra segun se indica en la Clausula 11 de las presentes
Condiciones Generales.

Sin embargo, si el Asegurado recibe tratamiento y/o procedimiento fuera de nuestra Red
de Proveedores Afiliados, sera responsable por cualquier pago que resulte en exceso
sobre la cobertura por veinticinco mil délares US$25,000 que sera el beneficio maximo
en este caso, después de que hayan sido satisfechos, tanto el Deducible como cualquier
Porcentaje de Coaseguro establecidos en las presentes Condiciones Generales.

(b) Para servicios hospitalarios Internos o Ambulatorios: El Asegurado debe utilizar
un hospital o una facilidad o instituciéon similar, que sea miembro de nuestra Red de
Proveedores Afiliados, a fin de recibir cualquier beneficio pagadero por tales servicios,
bajo esta péliza, de lo contrario se aplicaran las penalizaciones B y D del anexo 1, segln
corresponda.

(c) Para Servicios fuera del territorio de la Republica de Costa Rica

Utilizacion de los servicios médicos a través del sistema “Inter-Plan Programs”

BlueCross BlueShield Costa Rica mantiene una variedad de relaciones con otros
licenciatarios independientes de Blue Cross y/o Blue Shield llamado “Inter-Plan Programs”
(Planes entre Programas), de manera que, siempre que los asegurados obtengan acceso
a servicios para el cuidado de la salud fuera del territorio de la Republica de Costa Rica, es
decir, fuera del area geografica en la que BlueCross BlueShield Costa Rica brinda servicios,
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segln se establece en esta pdliza, las reclamaciones por dichos servicios pueden ser
procesadas por medio de uno de estos Inter-Plan Programs, quienes las remitirdn a
BlueCross BlueShield Costa Rica para ser pagadas de acuerdo con las normativas de los
Inter-Plan Programs y las condiciones de la pdliza. Las normativas de los Inter-Plan
Programs vigentes que aplican a las practicas de pago por las reclamaciones estan
descritas abajo.

Cuando los asegurados obtienen servicios médicos fuera del area geografica en la que
BlueCross BlueShield Costa Rica brinda servicios, ellos obtienen servicios médicos de
proveedores que tienen un acuerdo contractual (es decir, “proveedores que participan en
la red”) con el licenciatario independiente local de Blue Cross y/o Blue Shield en esa otra
area geografica (denominados Host Blue o Plan Anfitrion) En algunos casos, los
asegurados pueden obtener servicios médicos de proveedores que no participan en la red.
Las practicas de pago de BlueCross BlueShield Costa Rica para ambos casos estdn descritas
abajo.

Programa BlueCard®

Bajo el Programa BlueCard® o Tarjeta Azul, cuando los asegurados en esta pdliza,
obtengan acceso a servicios médicos cubiertos para el cuidado de la salud dentro del area
geografica de servicio de un Host Blue (fuera del territorio de Costa Rica), BlueCross
BlueShield Costa Rica continuara siendo responsable ante el asegurado de cumplir con sus
obligaciones contractuales. Sin embargo, de acuerdo con las normativas aplicables en los
Inter-Plan Programs, el Host Blue sera responsable de proveer servicios, tales como
contratar y tratar sustancialmente todas las interacciones con sus proveedores de
servicios médicos que participan en la red. Las condiciones o metodologia de cdlculo del
pago por las reclamaciones bajo el Programa BlueCard estan descritas de manera general
abajo.  Ocasionalmente pueden surgir circunstancias particulares que no estén
explicitamente contempladas por esta descripcién. Sin embargo, en esos casos, la accidon
serd consistente con el espiritu de esa descripcién.

Método para calcular el precio o el costo de procedimientos médicos segun los términos
y condiciones de la péliza.

El calculo de la responsabilidad con un asegurado por las reclamaciones por servicios
médicos cubiertos que sean procesados por medio del Programa BlueCard, estara basado
en los menores cargos facturados por servicios cubiertos del proveedor del cuidado de la
salud que participa en la red o el precio negociado que el Host Blue ponga a disposicion
para uso de BlueCross BlueShield Costa Rica y en funcidn de las condiciones establecidas
en la pdliza.

Los Host Blues pueden utilizar varios métodos para determinar el precio negociado,
dependiendo de las condiciones de los contratos con los proveedores de servicios médicos
de cada Host Blue. El precio negociado que el Host Blue ponga a disposicién para uso de
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BlueCross BlueShield Costa Rica puede representar un pago negociado por un Host Blue
con un proveedor de servicios médicos que sea uno de los siguientes:
(i) el precioverdadero. El precio verdadero es un pago negociado sin ningun
otro aumento o reduccion, o

(ii) el precio estimado. El precio estimado es un pago negociado que ha sido
reducido o aumentado por un porcentaje, tomando en cuenta los rubros
negociados o transacciones relacionadas con el proveedor.

(iii) el precio promedio. El precio promedio es un porcentaje de los cargos
facturados que estén cubiertos y representen los pagos totales negociados por
el Host Blue con todos sus proveedores de servicios médicos o una clasificaciéon
similar de sus proveedores, tomando en cuenta los rubros negociados o
transacciones comerciales relacionadas con el proveedor.

Los Host Blues que utilicen cualquiera de los dos, el precio estimado o el precio promedio
pueden, de acuerdo con las normativas de los Inter-Plan Programs, aumentar o reducir
prospectivamente tales precios para corregir por sobreestimacién o subestimacién de
precios anteriores (es decir, ajustes prospectivos pueden significar que el precio corriente,
refleja cantidades o créditos adicionales por las reclamaciones que hayan sido pagadas a
los proveedores o que se anticipen ser pagadas o recibidas de los proveedores). Sin
embargo, la cantidad pagada por el asegurado es el precio final; ningln ajuste de precios
futuros resultard en aumentos o reducciones en la determinacién de los precios en las
reclamaciones anteriores pagadas. El Programa BlueCard requiere que el precio
presentado por un Host Blue a BlueCross BlueShield Costa Rica sea el precio final sin
tomar en consideraciéon cualquier ajuste futuro basado en el uso del precio estimado o
promedio.

Un nimero pequefio de estados de los Estados Unidos de América (EE.UU.), Puerto Rico o
las Islas Virgenes de los EE.UU., podra requerir que un Host Blue utilice cualquiera de los
dos (i) una base para determinar la responsabilidad del asegurado por servicios médicos
cubiertos para el cuidado de la salud que no representa los ahorros totales realizados, o
que se anticipen realizar, en una reclamacién en particular o (ii) afiada un recargo. Si un
estado en particular de los Estados Unidos de América (EE.UU.), Puerto Rico o las Islas
Virgenes de los EE.UU., donde se obtiene acceso a los servicios para el cuidado de la salud
ordena métodos para calcular los precios o costos de los procedimientos que sean
diferentes a la metodologia del precio negociado o requiera un recargo, entonces
BlueCross BlueShield Costa Rica calculard el precio o costo del procedimiento del
asegurado de acuerdo con la ley aplicable en Costa Rica y los términos y condiciones de
poliza .
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(d) Proveedores de servicios fuera del drea de servicio de BlueCross BlueShield Costa
Rica que no participan en lared.

Cuando un asegurado reciba servicios médicos fuera del area de servicio de BlueCross
BlueShield Costa Rica que no participan en la red, el calculo del servicio se realizara de la
siguiente manera:

1. Calculo

Cuando los servicios médicos cubiertos sean provistos fuera del area de servicio de
BlueCross BlueShield Costa Rica, por proveedores de servicios médicos que no participan
en la red, la cantidad que un asegurado paga por tales servicios generalmente estard
basada en cualquiera de los dos, el pago local al proveedor de servicios médicos que no
participa con el Host Blue o los acuerdos de pagos requeridos por la ley del Estado donde
se brindd el servicio médico. En estas situaciones, el asegurado puede ser responsable
por la diferencia entre la cantidad que el proveedor de servicios médicos que no participa
factura y el pago que BlueCross BlueShield Costa Rica realiza por los servicios cubiertos
segun lo establecido en el contrato pdéliza.

2. Excepciones

En algunos casos de excepcién, BlueCross BlueShield Costa Rica puede pagar las
reclamaciones de proveedores de servicios médicos que no participan en la red y se
encuentran fuera de su area de servicio segln los cargos facturados por el proveedor,
como en situaciones donde un asegurado no tuvo acceso razonable a un proveedor que
participa en la red, segin sea determinado por BlueCross BlueShield Costa Rica en su
exclusiva y absoluta discrecién o por la ley del Estado donde se brindé el servicio médico.
En otros casos de excepcidn, BlueCross BlueShield Costa Rica puede pagar dicha
reclamacion basandose en el pago que éste haria si le pagara a un proveedor que no
participa dentro de su drea de servicio, segun lo descrito en otras partes del contrato
pdliza, basandose el costo usual, razonable y acostumbrado. Si el pago correspondiente
del Host Blue fuese mayor al pago de BlueCross BlueShield Costa Rica a un proveedor que
no participa dentro del area de servicio, a su exclusiva y absoluta discrecion, BlueCross
BlueShield Costa Rica puede negociar un pago con dicho proveedor sobre la base de una
excepcion. En cualquiera de estas situaciones de excepcioén, el asegurado puede ser
responsable por la diferencia entre la cantidad que factura el proveedor de servicios
médicos que no participa en la red y el pago que BlueCross BlueShield Costa Rica realiza
por los servicios cubiertos segun lo establecido en el contrato pdliza.

Lo siguiente aplica Gnicamente con respecto al Trasplante de Organos:
Todos los servicios y procedimientos relativos a Trasplante de Organos requieren: (1) pre-
notificacidén tan pronto como el paciente sea identificado por su Médico tratante como un

candidato a un procedimiento de trasplante cubierto por esta Pdliza; y (2) la utilizacidon de
proveedores que sean miembros de nuestra Red de Proveedores Afiliados.
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Ningun beneficio sera pagadero como Gastos Cubiertos incurridos por servicios,
tratamientos o procedimientos provistos por o como resultado de un trasplante
cubierto, si el Asegurado:

e Falla en obtener la requerida pre-notificacion ; y/o

e Utiliza proveedores fuera de nuestra Red de Proveedores Afiliados.

25.DERECHO DE LA COMPANIA A OBTENER UNA SEGUNDA OPINION MEDICA. La
Compaiiia tiene el derecho de obtener una segunda opinién sobre cualquier servicio antes
de que los Beneficios sean pagaderos bajo esta Pdliza. Una segunda opinién que sea
requerida no estara sujeta a deducible ni a Coaseguro y serd reembolsada en un cien por
ciento (100%) por la Compaifiia.

26.AVISO DE SINIESTRO Y PRESENTACION DE RECLAMOS. En el Anexo No. 1 a la presente
péliza denominado “PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS, AVISO DE
SINIESTRO Y RECLAMOS”, se incluyen las condiciones y requerimientos para la
presentacion de reclamos por:

a. Gastos Médicos, cuando el Asegurado haya pagado los servicios directamente al
proveedor.
b. Muerte natural o accidental del Asegurado o su coényuge, el cual deberd ser

presentado por los beneficiarios.

El asegurado o el beneficiario deberdn dar a la Compafiia toda clase de informacion sobre
las circunstancias y consecuencias del siniestro.

El reclamo debera presentarse en las oficinas de la Compaiiia, en la direccion que aparece
indicada en las Condiciones Particulares.

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

La persona asegurada o beneficiaria deberd aportar a la Compaiia toda clase de
informacidn sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro que le sean requeridas.

27.PAGO DE BENEFICIOS POR ESTA POLIZA Y LIQUIDACION DE GASTOS. Los beneficios
cubiertos por esta pdliza seran efectivos por pago directo a la Red de Proveedores
Afiliados, o bien por reembolso o reintegro directamente a la persona asegurada, segun lo
que corresponda, en los siguientes casos:

a) Cuando haya sido atendido por un proveedor no afiliado a la Red de Proveedores
Afiliados.
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b) Cuando el asegurado requiera beneficios ambulatorios y haya cancelado el monto
correspondiente a la atencion brindada.

c) Cuando el asegurado ha efectuado el pago de los servicios directamente.

d) Cuando el asegurado no solicita la pre-autorizacidon correspondiente o ésta no ha
sido aprobada por la Compaifiia. En este caso, si se utilizan los servicios de la Red
de Proveedores Afiliados, el reembolso se efectuara aplicando las condiciones de
fuera red.

28.PRUEBA DEL SINIESTRO Y DEBER DE COLABORACION. El asegurado debe demostrar la
ocurrencia del evento que constituya el siniestro y la cuantia aproximada del reclamo, y
debera colaborar con la Compaiiia en todas las diligencias que requiera el procedimiento
de indemnizacidn. El incumplimiento demostrado de estas obligaciones, que afecte de
forma significativa la posibilidad de la Compaiia de constatar las circunstancias
relacionadas con el evento y estimar el reclamo, liberard a ésta de la obligacidon de
indemnizar. Asimismo corresponde a la Compafiia demostrar la existencia de hechos o
circunstancias que excluyan su responsabilidad o reduzcan la cuantia del reclamo alegada
por el asegurado.

Examen médico. La Compaiiia tiene el derecho a hacer examinar a un Asegurado, tantas
veces como sea razonable desde el punto de vista médico mientras una reclamacién se
encuentre pendiente. El costo total de tal examen sera a cargo de la Compaiiia.

Derecho de autopsia. Donde no fuere prohibido por la ley, la Compaiiia tiene el derecho
de solicitar se efectie una Autopsia a un Asegurado que muera mientras este cubierto por
esta Pdliza. El costo de la autopsia sera a cargo de la Compania.

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

30.PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMOS. Las reclamaciones bajo esta pdliza serdn
resueltas y comunicadas al Asegurado en un plazo de treinta dias naturales (30) contados
a partir de la fecha en que la Compafiia reciba toda la informacion necesaria para
determinar su responsabilidad bajo la Péliza, de acuerdo con las presentes Condiciones
Generales.
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X. VIGENCIA .PRORROGAS, RENOVACIONES, REHABILITACION Y TERMINACION.

31.VIGENCIA Y PLAN DE SEGURO. El presente es un seguro individual de gastos médicos
anual renovable. El seguro solo cubrird los reclamos que presente el asegurado a la
Compainia dentro de la vigencia de la pdliza, siempre y cuando el siniestro haya acaecido
durante la vigencia del contrato. Las coberturas entraran en vigor una vez que haya sido
aceptado el riesgo y se haya pagado la prima estipulada.

32.INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA. Una vez sometida la Solicitud de Seguro
debidamente cumplimentada a la Compaiiia, la fecha de cobertura efectiva sera cuando el
Solicitante es elegible para la cobertura bajo esta Péliza; o a partir de la aprobacidn de las
Pruebas de asegurabilidad, y la Companfia haya aceptado la solicitud del seguro dentro del
plazo maximo de treinta dias naturales a partir de que se cumplan los requerimientos. En
ambos casos siempre y cuando se haya pagado la prima del seguro.

Esta disposicidn serd también aplicable a todos sus Dependientes a ser incluidos bajo esta
Péliza.

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

34.REHABILITACION DE LA POLIZA. Si esta Péliza ha terminado su vigencia por falta de
pago de las primas debidas, la Compafiia podra considerar su rehabilitacion, Unicamente
después de haber recibido las Pruebas de Asegurabilidad que determine y el Pago de la
Prima. La Pdliza rehabilitada cubrira Unicamente pérdidas resultantes de Lesiones o
Enfermedades que hayan ocurrido después de la fecha en que esta Pdliza haya sido
Rehabilitada. Tales pérdidas estaran sujetas a las limitaciones en cuanto a Condiciones
Preexistentes.

35.TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO Y REEMBOLSO DE PRIMAS POR
CANCELACION DE LA POLIZA. Durante la vigencia del contrato el Asegurado podra darlo
por terminado en forma anticipada, sin responsabilidad, dando aviso a la otra parte con al
menos un mes de anticipacidn. La terminacién anticipada del contrato se efectuard sin
perjuicio del derecho del asegurado a indemnizaciones por siniestros ocurridos con
anterioridad a la fecha de terminacién anticipada.

En cualquier caso, el asegurador tendrd derecho a conservar la prima devengada por el
plazo transcurrido y debera rembolsar al asegurado la prima no devengada. La porcién no
devengada de la prima equivale a 365 dias menos el nimero de dias que la Pdliza estuvo
en vigor.

36.CANCELACION, RESCISION O NULIDAD RELATIVA O ABSOLUTA DE LA POLIZA.
La cobertura de seguros bajo esta Péliza terminara:
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a) Si ha terminado el Periodo de Gracia sin que la prima correspondiente haya sido
pagada;

b) En los casos de omisidn o inexactitud no intencionales en la declaracién del riesgo,
cuando la compafia demuestre que de conocer la condicion real del riesgo no lo
hubiera asegurado procedera a rescindir el contrato dentro del plazo de un mes
desde que conocid el vicio, devolviendo al asegurado la prima no devengada al
momento de la rescision.

c) En caso de que exista negativa de las personas obligadas a cumplir con la
informacién necesaria y requerida para cumplir con la legislacién vigente sobre
Legitimacion de Capitales, Ley No. 8204 (Reforma integral de la Ley sobre
estupefacientes, sustancias psicotrdpicas, drogas de uso no autorizado y
actividades conexas),la Compaiia procederd con la cancelaciéon de la pédliza
procediendo a la devolucion de las primas no devengadas dentro de los treinta
(30) dias naturales siguientes a la cancelacién.

XI. CONDICIONES VARIAS.

37.DECLARACIONES EN LA SOLICITUD. Esta Pdliza se emite tomando en consideracién que
las respuestas dadas a todas las preguntas de la solicitud son veraces y completas. Es
entendido que los cuestionarios de salud deberdn ser completados y firmados por cada
persona que desea ser cubierta por el seguro, salvo que se trate de personas menores de
edad, en cuyo caso las declaraciones sobre su salud deberan ser firmadas por alguno de
sus padres o representante legal.

Si existiere omision o inexactitud no intencionales de parte de las Personas Aseguradas se
procedera de la siguiente manera:

a) El asegurador tendrd un mes a partir de que conocié la situacion, para proponer al
tomador la modificacidn del contrato, la cual sera efectiva a partir del momento en que se
conocié el vicio. Si la propuesta no es aceptada en el término de quince dias naturales
después de su notificacion, el asegurador podrd, dentro de los siguientes quince dias
habiles, dar por terminado el contrato conservando la prima devengada al momento que
se notifique la decision.

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

c) El derecho del asegurador de proceder conforme a los incisos a) y b) caducara una
vez transcurridos los plazos sefialados quedando convalidado el vicio.

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

39.INFORMES DE MEDICOS Y DE HOSPITALES. Los Médicos y Hospitales deben facilitar a
la Companfia los informes necesarios a fin de determinar los Beneficios a que tiene
derecho el Asegurado, para ello el Asegurado debe autorizar a su Médico y Hospital a
facilitar a la Compaiiia todos sus records médicos, e igual autorizacion deberan emitir los
Asegurados Dependientes. Esta es una condiciéon para que la Compafia pueda proveer
cobertura, y una condicion continua permanente para que se puedan pagar beneficios de
esta pdliza. Tanto el Asegurado, como su Conyuge o conviviente y los Dependientes,
deben autorizar expresamente a las siguientes entidades para que faciliten su historial y
su informacion médica a nuestra Compania:

a) Cualquier Médico(s) que haya diagnosticado, atendido, tratado recomendado o
prestado servicios profesionales a un Asegurado; y

b) Cualquier Hospital(es) en el cual un Asegurado haya sido tratado o diagnosticado.
c) El Asegurado debe autorizarlos a que proporcionen a la Compaiiia toda y cualquier

informacién relacionada con servicios, cuidados o facilidades cubiertas en cualquier
momento en esta Pdliza, hasta donde sea requerido por una situacion particular y
permitida por las leyes pertinentes. El Asegurado también autoriza expresamente a la
Compaiiia a obtener de cualquier otra Compafila Aseguradora o servicio o plan de
beneficios, la informacién que consideremos necesaria a fin de determinar nuestras
obligaciones bajo esta Péliza.

40.RECTIFICACION DE LA POLIZA. Si el contenido de la péliza difiere de la solicitud o
propuesta de seguro, prevalecera la pdliza. Sin embargo, el Asegurado tendrd un plazo de
treinta dias naturales a partir de la entrega de la pdliza, para solicitar la rectificacién de las
cldusulas respectivas. En este caso, las clausulas sobre las que no se ha solicitado
rectificacion seran vdlidas y eficaces desde la fecha de emisidn de la pdliza. Transcurrido
este plazo caducard el derecho de la persona asegurada de solicitar rectificaciéon de la
pdliza. Si el Asegurado no desea continuar con el seguro y las primas hubieren sido
pagadas, la Compania las devolverd en un plazo de treinta (30) dias naturales de acuerdo
con la cldusula 23 Reembolso de primas por cancelacién de péliza.

41.MODIFICACIONES A LA POLIZA. Unicamente la Compafiia, tiene el derecho de
adicionar a o modificar cualquier parte de esta Pdliza. Cualquier cambio, incluyendo
cualquier aumento o reduccién en la prima, tendra efecto Unicamente en una fecha de
Aniversario de la Péliza y entrara en vigencia o a los treinta (30) dias naturales siguientes a
la notificacion que sobre tales cambios haya sido enviada al Asegurado a la direccién
sefialada por el asegurado en la solicitud de seguro como direccién contractual o al medio
reportado por el Asegurado para recibir las notificaciones o comunicaciones de este

43



contrato, por medio de Anexo o Endoso firmado por un oficial o funcionario autorizado de
la Compaiiia. Ningun agente o corredor de seguros tiene facultades para modificar la
Péliza o para descartar cualquiera de sus términos.

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

43.MONEDA. Todos los pagos deberan ser en Délares de los Estados Unidos de América
(U.S.A.). En lo referente al pago de pérdidas, para pagos que no sean en délares (U. S. A.)
se utilizard la tasa oficial de cambio del Banco Central de Costa Rica, correspondiente a la
fecha en que la pérdida totalmente documentada fue pagada por el Asegurado al
proveedor del servicio; o cuando la pérdida fuese asignada. No obstante, para efectos del
pago de primas o indemnizaciones por pérdidas, el pago se podrd efectuar en moneda
nacional (colones) utilizando la tasa oficial de cambio del Banco Central vigente al dia en
gue se realice el pago.

44.SUBROGACION. Cuando la Compaiiia pague una indemnizacion se subrogara, de pleno
derecho y hasta el monto de su importe, en los derechos del asegurado contra las
personas responsables del siniestro. En este caso el tercero podra oponer al asegurador
las mismas excepciones que pudieren hacer valer contra el asegurado. El asegurador no
podra valerse de la subrogacion en perjuicio del asegurado. Esta prohibicién se extendera
a aquellas personas que las partes acuerden expresamente asi como aquellas con quienes
el asegurado tenga relaciéon conyugal, de parentesco por consanguinidad o afinidad hasta
el segundo grado inclusive, salvo que medie dolo o culpa grave.

La subrogacion no aplicard en los seguros de personas con excepcion de aquellos en que
los pagos realizados por el asegurador tengan un caracter indemnizatorio.

Cada Asegurado acuerda colaborar para obtener el reintegro y se compromete a no
entorpecer los derechos de recuperacién, mediante una transaccién o cualquier otra
forma. No se podrd entrar en ningun Acuerdo, compromiso o cesion de derechos sin
previo consentimiento por escrito de la Compafiia. La Compaiiia tiene la opcion de tomar
cualquier accién apropiada para proteger sus derechos, incluyendo una accién judicial.
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45.PRESCRIPCION. Todos los derechos derivados de esta pdliza prescribirdan en un plazo
de cuatro (4) afios, que se contaran a partir del momento en que tales derechos sean
exigibles por la parte que los reclama.

46.PAGOS INDEBIDOS. Si la Compaiiia por error de hecho o de derecho, incurriere en un
pago indebido o en exceso, tendra derecho a recuperar lo pagado o el exceso segun
corresponda, de conformidad con lo establecido en el Cddigo Civil.

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

48.TRASLADO DEL CONTRATO DE SEGURO A OTRO ASEGURADOR. El Asegurado podra
trasladar su contrato de seguro a otro asegurador autorizado, siempre y cuando la
Compainia y el otro asegurador estén de acuerdo, si en el presente contrato existe como
requisito para la eficacia de la cobertura el transcurso de un plazo de carencia. En caso de
operarse el traslado, la Compafia trasladard a la nueva aseguradora las primas no
devengadas. Queda entendido para el Asegurado que la nueva aseguradora no esta
obligado a soportar las normas del presente contrato de modo que regiran las del nuevo
contrato.

49.0TROS SEGUROS. Esta Pdliza ha sido disefiada a fin de ayudar a costear el tratamiento
de una Lesién o Enfermedad. Dado que no es la intencidn que ninguna parte reciba
Beneficios mayores al costo de los gastos médicos incurridos, el monto de los Beneficios
pagaderos bajo esta Pdliza tomara en consideracidon cualquier otra cobertura de salud
individual o grupal. Los Beneficios bajo esta Pdliza seran coordinados con los Beneficios de
cualquier otra Pdliza de Seguro Médico que pueda tener el Asegurado.

En caso de que existan otros seguros para las personas aseguradas en esta Pdliza con
otras compaiiias de seguros y que cubran los mismos gastos, serdn reembolsados al
Asegurado por nuestra Compafiia, los gastos proporcionales entre todos los seguros sin
exceder el cien por ciento de la totalidad de los gastos, salvo la indemnizacién por muerte
natural y accidental cuyo monto de cobertura se pagara en su totalidad.

Se entenderd como pluralidad de seguros cuando un mismo asegurado, mediante dos o
mdas contratos de seguro, pacte con uno o mas aseguradores la cobertura de un mismo
riesgo, sobre un mismo interés y que coincida en un determinado periodo de tiempo.

Cuando la condicion de pluralidad exista de previo o como consecuencia de la suscripcion
de un nuevo contrato con las condiciones indicadas en el parrafo precedente, la persona
gue solicite el seguro debera advertirlo a la compaiiia en su solicitud.

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

Si por incumplimiento del deber de notificacién del asegurado, la Compania pagare una
indemnizacidon mayor a la que le correspondiere, podra recuperar lo pagado en exceso por
tratarse de un pago indebido. En este caso, el asegurado, debera reintegrar la suma
pagada en exceso el dia habil siguiente a aquél en que la Compaiiia se lo requiera,
debiendo reconocer los intereses legales desde la fecha en que se efectud el pago
indebido y hasta la fecha del efectivo reintegro a la Compaiiia.

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

XIl. INSTANCIAS DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

51.RESOLUCIONES EN SEDE ADMINISTRATIVA. Las controversias que se originen en la
ejecucion del presente contrato, pueden ser resultas en sede administrativa segun el
siguiente procedimiento: Cuando procediere el rechazo del reclamo, la Compaiiia
comunicara por escrito al Asegurado dicha resolucidn, indicandole con claridad los
motivos del rechazo o declinatoria del reclamo, mediante comunicaciéon que dirigira a la
direccién seialada por el Asegurado.

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

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

52.MEDIOS ALTERNOS DE SOLUCION DE CONFLICTOS. Asimismo, si ambas partes asi lo
acuerdan podran acudir a resolver sus controversias a los medios alternos de solucién de
conflictos, establecidos en la Ley sobre Resolucién Alterna de Conflictos y Promocién de la
Paz Social No. 7727 de 9 de diciembre de 1997, o bien acudir a la via judicial.
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53.TRIBUNAL CON JURISDICCION. Cualquier demanda respecto a disputas que conciernan
a este contrato deben ser presentados ante los Tribunales de la Republica de Costa Rica.

54 .VALORACION. Las partes podrdn convenir que se practique una valoracién o tasacion si
hubiera desacuerdo respecto del valor del bien o el monto de la pérdida, al momento de
ocurrir el siniestro. La valoraciéon podrd efectuarse por uno o mas peritos, segin 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 Cédigo 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 solucién que plantea el ordenamiento
juridico.

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

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

El Asegurado puede dirigir sus comunicaciones a la Compaiiia a:

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

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

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

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

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

La documentaciéon contractual y la nota técnica que integran este producto, estadn registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, incido d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P16-35-A11-320 de fecha 08 de marzo de 2012.
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ANEXO 1
PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS, AVISO DE SINIESTRO Y RECLAMOS.

TRIPLE-S BLUE, INC. es concesionario independiente de la BlueCross and BlueShield Association, lo que permite a
TRIPLE-S BLUE, INC., comercializar sus productos en Costa Rica con el nombre comercial BLUECROSS BLUESHIELD
COSTA RICA. Triple-S Blue Inc. es una compaiiia domiciliada en Costa Rica le brinda la informacién necesaria para la
utilizacion de nuestros seguros Dominus Plus de Gastos Médicos Internacional, Seguro Dominus de Gastos Médicos
Internacional, Seguro Humanus de Gastos Médicos Internacional, Seguro Regius de Gastos Médicos Internacional y
Seguro Sanitas de Gastos Médicos Internacional,_de acuerdo con la opcidn de seguro que ha sido elegida por Usted,
con la finalidad que ante la ocurrencia de un riesgo cubierto por su seguro, pueda recibir atencién médica ya sea
dentro del territorio nacional o fuera de Costa Rica, durante las 24 horas de todos los dias del afio, contando para ello
con la colaboracién y respaldo de esta Compaiiia.

Para garantizar la adecuada utilizacion de las coberturas, la informacion para el Aviso de Siniestro y la presentacion de
Reclamos, nos permitimos sugerirle respetuosamente que se sirva realizar una lectura cuidadosa del clausulado de las
Condiciones Generales de su pdliza asi como sus Anexos, en las cuales se detallan las coberturas y las sumas
aseguradas maximas, los gastos cubiertos, las exclusiones, la informacidn sobre deducibles y coaseguro, la informacién
sobre las Pruebas de Asegurabilidad, asi las demas regulaciones. Es entendido que el uso de los servicios significa que
el Asegurado conoce y acepta tales Condiciones Generales.

PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS
I.  UTILIZACION DEL SEGURO EN COSTA RICA
A. Atencion ambulatoria y/o por accidente dentro de la Red de Proveedores Afiliados.

Mediante este sistema Usted podra elegir la clinica, el médico, el laboratorio o la farmacia de su preferencia dentro de
la Red de Proveedores Afiliados y al presentar su Tarjeta de Identidad del Seguro, se le otorgard el descuento
negociado. Los pagos por este servicio se haran mediante reembolso o reintegro al Asegurado.

Para la eleccion de un proveedor afiliado a la Red de Proveedores Afiliados puede consultar el listado correspondiente
que le ha sido entregado o comunicado por la Compafiia por el medio que ha sido elegido por Usted, o bien puede ser
consultado el sitio de internet http://www.bcbscostarica.com/proveedores/ o comunicarse al teléfono: (506) 2291-
2397, correo electrénico: Prenotificaciones@BCBSCostaRica.com, Fax: (506) 2220-0032 de la Unidad de Asistencia, a
efecto de que sea ésta la que le ubique y asesore con el proveedor afiliado disponible o pertinente, segun la
enfermedad sufrida o emergencia surgida.

En esta modalidad, Usted debera pagar al proveedor afiliado la suma que corresponda y la Compaiiia, efectuara el
reembolso o reintegro de acuerdo con lo establecido en las Condiciones de la Pdliza, debiendo presentar a la Compaiiia,
dentro de los noventa (90) dias naturales de iniciado el tratamiento médico ambulatorio, los requisitos que se anotan en el
apartado denominado “Requisitos para la presentacion de reclamos por reembolso para atenciones tanto fuera como
dentro de la red de proveedores afiliados” de este Anexo.

Los gastos ambulatorios por accidente, incurridos durante las primeras veinticuatro (24) horas, serdn cubiertos
integramente, una vez superado el deducible elegido por el Asegurado. Los gastos ambulatorios restantes, seran
reconocidos de acuerdo con las condiciones del contrato. El proveedor afiliado debera solicitar la pre-notificacion para
que se reconozca el reclamo por el sistema de pago directo.

Si a consecuencia del accidente se requiere hospitalizacidn, ésta serd reconocida de acuerdo con las condiciones del
contrato. Durante las primeras cuarenta y ocho (48) horas de ocurrido el accidente, el proveedor afiliado autorizado
deberd solicitar la pre-autorizacion médica y reportar el caso al nimero telefénico: 2291-2397. De esta forma la
Compaiiia, hard pago directo al proveedor afiliado de los gastos incurridos una vez superado el deducible y Usted
deberd asumir el coaseguro o copago que corresponda, de acuerdo con lo establecido en el contrato.
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B. Atencién ambulatoria y/o por accidente fuera de la Red de Proveedores Afiliados.

La atencidén ambulatoria, se refiere a los beneficios de atencion médica, y de laboratorio que no requieren de una
hospitalizaciéon o internamiento. Si Usted elige ser atendido por un proveedor no afiliado a la Red de Proveedores
Afiliados, no obtendrd ningun tipo de descuento a través de su Tarjeta de Identidad del Seguro.

Posteriormente debera presentar a la Compaiiia, los documentos indicados en el apartado denominado “Requisitos
para la presentacion de reclamos por reembolso para atenciones tanto fuera como dentro de la red de proveedores
afiliados” del presente Anexo, para el debido reembolso de los gastos incurridos, los cuales se indemnizaran de
acuerdo con el costo razonable y acostumbrado definido en las Condiciones Generales.

En caso de accidente, Usted debera cancelar el monto correspondiente a la atencién brindada y presentar el reclamo
por reembolso a la Compafiia. Los beneficios ambulatorios incurridos durante las primeras veinticuatro (24) horas de
ocurrido el accidente, serdn cubiertos al cien por ciento (100%), una vez superado el deducible elegido. Los beneficios
ambulatorios restantes, seran reconocidos de acuerdo con las condiciones del contrato.

Si a consecuencia del accidente se requiere hospitalizacidn, ésta sera reconocida de acuerdo con las condiciones del
contrato para atenciones fuera de la Red de Proveedores Afiliados.

C. Atencidn hospitalaria y/o quirargica dentro de la Red de Proveedores Afiliados.

Cuando requiera atencién hospitalaria y/o quirdrgica como consecuencia de una enfermedad, accidente o embarazo cubierto por
la pdliza, deberd comunicarse a la Red de Proveedores Afiliados al nimero telefénico 2291-2397 o contactar a la direccion
electrénica Prenotificaciones@BCBSCostaRica.com, o bien entregar directamente en las oficinas de la Compafiia cuyo domicilio
aparece en las Condiciones Particulares, el formulario de “Solicitud de pre-notificacion”, debidamente cumplimentado y con la
orden de hospitalizacién del Médico tratante.

La solicitud debe ser enviada con un minimo de setenta y dos horas (72) de anticipacion y con los resultados de las pruebas
de laboratorio, rayos X u otros examenes prescritos y practicados que justifiquen la necesidad del procedimiento médico,
tratamiento o cirugia recomendada. Los tratamientos de emergencia deberan ser reportados dentro de las veinticuatro (24)
horas siguientes al tratamiento.

La Compaiiia brindara confirmacién por escrito de la evaluacion de la pre-notificacion al proveedor afiliado elegido por
el Asegurado de la Red de Proveedores Afiliados.

La Compaiiia, realizard pago directo al proveedor afiliado de los gastos incurridos, una vez superado el deducible. El
Asegurado deberd asumir el coaseguro estipulado en el contrato y cualquier otro gasto no cubierto. El Asegurado no
debe pactar ni pagar honorarios adicionales.

Para los efectos de la Compafiia, una cirugia programada o electiva es aquella que aun cuando desde el punto de vista
médico es necesaria y recomendable que se practique, no requiere llevarse a cabo inmediatamente, porque no existe
peligro de pérdida de la vida, de funcidn principal de algin dérgano vital, de incapacidad permanente o transitoria.

Cuando el asegurado no realiza la “Solicitud de pre-notificacién” correspondiente o ésta no ha sido aprobada por la
Compaiiia, a pesar de utilizar los servicios de la Red de Proveedores Afiliados, el reembolso o reintegro se efectuara
aplicando las condiciones establecidas para proveedores fuera de la red, con excepcién de los casos de emergencia y
accidentes.

D. Atencidn hospitalaria y/o quirargica fuera de la Red de Proveedores Afiliados.

Bajo esta modalidad el Asegurado deberad cancelar todos los gastos incurridos por la hospitalizacién y/o el (los)
procedimiento (s) médicos efectuado (s) y presentar todos los documentos para reembolso a la Compaiiia. Dicho
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reembolso se efectuara de acuerdo con los costos razonables y acostumbrados, y serd responsable por el pago
adicional de un treinta por ciento (30%) de los gastos cubiertos, después de que hayan sido satisfechos el deducible y
el coaseguro que correspondan a su seguro.

Il UTILIZACION DEL SEGURO EN LOS DEMAS PAISES

A. Cobertura de emergencias.

Si se encuentra fuera de Costa Rica y requiere asistencia médica de emergencia, ya sea por accidente o enfermedad o
cualquiera de los beneficios enumerados en la clausula 16 sobre “Detalles de coberturas”, Usted puede consultar la

informacion que le ha sido entregada sobre la Red de Proveedores Afiliados o acudir con la Unidad de Asistencia
llamando a los siguientes numeros telefénicos:

Gratis, dentro de Estados Unidos de América (USA) 1(888) 247 7052
Por cobrar si es fuera de USA (305) 203 05 43

Si el operador no tiene convenio para llamadas por cobrar (*) (305) 203 05 43
Fax (305) 463 04 14

(*): En algunos paises la empresa telefénica no ofrece servicio de llamadas por cobrar, por lo que la llamada no se
permite. En este caso, se debe hacer una llamada directa al nimero telefénico indicado, o bien, puede comunicarse
escribiendo a la siguiente direccion electronica: Prenotificaciones@BCBSCostaRica.com

Indique a la persona que le atiende la informacion siguiente:
a. Sunombre y apellidos.
Tipo de asistencia requerida. Detalles del problema y naturaleza de la enfermedad o accidente.
Plan de seguro que tiene suscrito con la Compaifiia.
Numero de pdliza (se encuentra anotado en su Tarjeta de Identidad del Seguro).
Direccién y teléfono del lugar donde se encuentre.

o oo o

La persona que le atiende le recomendara el centro médico mas cercano al que Usted puede acudir y le orientard en
todo lo relacionado con su caso, los pagos por estos servicios se haran mediante la modalidad de pago directo.

Recuerde que los gastos incurridos por los siguientes conceptos NO estan sujetos a reembolso, por lo que deberd
coordinarse directamente con la Unidad de Asistencia de la Compaifiia:

a. Repatriacidn por razones médicas.

b. Prolongacién de la estancia del Asegurado en el extranjero por lesién o enfermedad.

Los gastos médicos incurridos por asistencia médica de emergencia por accidente o enfermedad se reembolsaran de
acuerdo con las condiciones del contrato, para lo cual deberd presentar a la Compaifiia los requisitos enumerados en el
apartado denominado “Requisitos para la presentacion de reclamos por reembolso para atenciones tanto fuera como
dentro de la red de proveedores preferenciales” de este Anexo.

En caso de que a consecuencia de un accidente se requiera hospitalizacién, Usted u otra persona debera comunicarse
con la Unidad de Asistencia de la Compaiiia o con la Compafiia a los teléfonos que aparecen en las Condiciones
Particulares, durante las primeras veinticuatro (24) después de sufrir la emergencia médica y reportar el caso.

B. Atencion ambulatoria u hospitalaria dentro de la Red de Proveedores Afiliados en los demas paises.
Estas coberturas operaran de la misma forma que funcionan para la atencién en Costa Rica, segun lo expuesto en los

apartados Ay C de la “Utilizacidn del seguro en Costa Rica” de este Anexo, siempre y cuando se informe a la Unidad de
Asistencia, a la Compaiiia, o a los teléfonos o correo electrénico citados anteriormente.
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Dentro de la Red de Proveedores Afiliados, la atencién ambulatoria funciona por pago directo, previa comunicacion
con la Unidad de Asistencia a los teléfonos que se sefialan en el aparte A de la “Utilizacion del seguro en los demas
paises” de este Anexo.

C. Atencion ambulatoria u hospitalaria fuera de la Red de Proveedores Afiliados en los demas paises.

Los gastos incurridos por la atencién médica ambulatoria u hospitalaria con un proveedor no afiliado a la Red de
Proveedores Afiliados, deberan ser cancelados en su totalidad por el Asegurado y presentar a la Compaiiia, dentro de
los noventa (90) dias naturales de iniciado el tratamiento médico ambulatorio u hospitalario, los documentos para su
reembolso, de acuerdo a los requisitos citados en el apartado denominado “Requisitos para la presentacion de
reclamos por reembolso para atenciones tanto fuera como dentro de la red de proveedores afiliados” de este Anexo.

.  ACUMULACION DEL DEDUCIBLE ELEGIDO

Segun lo establecido en las Condiciones Generales de la pdliza, el deducible elegido es anual y por persona asegurada,
y se aplicara un maximo de dos deducibles por familia por afio pdliza. El monto del deducible elegido, cuyas opciones
se incluyen en el Anexo 2, se deducira del importe a indemnizar por el procedimiento médico recibido, de la siguiente
manera:

A. El (los) asegurado (s) deberd (n) presentar a la Compaiiia, los siguientes documentos:

1. Formulario “Reclamacién de salud” debidamente completado.

Facturas originales, por cuanto las fotocopias no se consideran documentacion valida.
Prescripciones y recetas médicas.
Resultados de todos los examenes que se le prescribieron y practicaron.

AW

B. La Compaiiia, efectuara el analisis de pertinencia y cobertura de los gastos y en caso de que sean cubiertos, se
acumularan dichos gastos con el fin de alcanzar el monto de deducible elegido por el Asegurado. La Compaiiia llevara
un adecuado control de la acumulacidn del deducible con la finalidad de aplicar uno anual por persona asegurada y
un maximo de dos deducibles por familia.

C. Una vez que los gastos acumulados alcancen el monto del deducible elegido, deberan presentarse los
requisitos indicados en el apartado denominado “Requisitos para la presentacion de reclamos por reembolso
para atenciones tanto fuera como dentro de la red de proveedores preferenciales” que se explican en el presente
Anexo, y la Compaiiia realizara el reembolso o reintegro de los gastos incurridos en eventos cubiertos por el
seguro.

IV. SEGUNDA OPINION MEDICA

En el evento de que la Compaiiia requiera de una evaluacion adicional de su caso, se podra solicitar una segunda
opinidn médica. El costo de tal examen sera a cargo de la Compaifiia.

V. AVISO DE SINIESTRO Y RECLAMOS.

En los supuestos de la utilizacién del seguro dentro de la Red de Proveedores Afiliados el Aviso de Siniestro se
entendera presentado con la Solicitud de Pre-notificacidn a cualquiera de las siguientes: a la Compaiiia, con domicilio
en el cantdn central de la Provincia de San José, Costa Rica, esquina de la calle 25 con Avenida 8, Teléfono (506) 2248-
4696, Fax (506) 2284-4684 , email contactanos@bcbccostarica.com, a la Red de Proveedores Auxiliares o a la Unidad
de Asistencia. En los tratamientos de emergencia el reporte del siniestro debera realizarse dentro de las veinticuatro
horas siguientes, y en los casos de admisiones a hospitales y procedimientos quirurgicos dentro de las setenta y dos
horas siguientes, comunicacion que se hara a la Compafiia . La comunicacién debe ser realizada por el Asegurado u
otra persona en su nombre.

El reclamo por rembolso o reintegro debera ser presentado por el Asegurado cuando haya pagado los servicios
directamente al proveedor, y el reclamo por muerte natural o accidental del Asegurado o su cényuge debera ser
presentado por los beneficiarios, en ambos casos en el domicilio de la Compafiia y ante el Administrador de Reclamos
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de la Compaiiia, dentro de los noventa (90) dias naturales siguientes a la fecha en que el o los servicio(s) fueron
prestados en el primer caso y desde el fallecimiento en el segundo caso. El incumplimiento del plazo para la
presentacion del reclamo, no conllevara efecto adverso alguno a los intereses econdmicos de la solicitud de
indemnizacion del asegurado o beneficiario, salvo el atraso en su gestidon indemnizatoria. La pérdida del derecho a
indemnizacion solo se producird en el supuesto de que hubiera concurrido dolo o culpa grave.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE RECLAMOS POR REEMBOLSO PARA ATENCIONES TANTO FUERA COMO
DENTRO DE LA RED DE PROVEEDORES AFILIADOS.

a) Para Gastos Médicos:

La Compaiiia, efectuara el reembolso o reintegro de los gastos cubiertos de acuerdo con lo establecido en las
Condiciones de la Pdliza, debiendo el Asegurado presentar los siguientes requisitos:

1) El Formulario de Reclamacion de Salud debidamente completado, tanto por el Médico tratante como por el
Asegurado.

2) Las facturas originales detalladas correspondientes al tratamiento o servicio (las fotocopias no son aceptables).
Estas facturas deben estar en la moneda del pais donde los servicios fueron realizados, y cualquier otra informacién
que resulte necesaria para determinar la responsabilidad de la Compaiiia bajo esta Pdliza.

3) Recetasy prescripciones médicas.

4) Resultado de los exdmenes que se le prescribieron y practicaron.

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

Una vez presentada esta documentacion y de encontrarse conforme, se efectuard el pago de los beneficios, o bien, se
comunicara por escrito la declinacidn de la reclamacion de acuerdo con lo indicado en la péliza.

b) Por fallecimiento natural o accidental del Asegurado o su Cényuge:

La Compaiiia, pagara la indemnizacién correspondiente de acuerdo con lo establecido en las Condiciones de la Pdliza,
debiendo el o los Beneficiarios designados en la pdliza presentar los siguientes requisitos:

1) El Formulario de Reclamacién por Muerte firmado por el beneficiario.

2)  El Certificado de Defuncién Oficial emitido por el Registro Civil o Registro equivalente si la muerte se produce
fuera de Costa Rica, que indique las causas del fallecimiento.

3) Fotocopias certificadas de los documentos de identificacion del Asegurado fallecido y su (sus) beneficiarios.

4)  En caso de que el fallecimiento haya sido accidental, debera aportarse copia del expediente judicial, asi como la
copia certificada de la autopsia, y pruebas de laboratorio forense sobre alcohol, drogas o sustancias téxicas.

5) Informacion escrita y firmada por el Beneficiario sobre los Centros Médicos donde fue atendido el Asegurado.

6) Formulario de Autorizacién para consulta de expedientes tramite de reclamaciones por muerte, debidamente
completado y firmado.

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

La documentaciéon contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los Registros niimeros: P16-35-A11-319 Seguro Humanus
de Gastos Médicos con fecha 08 de marzo de 2010, P16-35-A11-320 Seguro Dominus de Gastos Médicos con
fecha 12 de marzo de 2012, P16-35-A11-321 Seguro Regius de Gastos Médicos con fecha 18 de marzo de 2012,
P16-35-A11-322-Seguro Sanitas de Gastos Médicos con fecha 18 de marzo de 2012, Seguro Dominus Plus de
Gastos Médicos Internacional de fecha .....
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Anexo 2
PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD

Las siguientes pruebas de asegurabilidad se solicitaran por parte de BlueCross BlueShield Costa Rica, cuando
el producto de seguro en particular lo requiera o cuando la condicién de salud, peso, estatura, combinacion
de factores o enfermedad preexistente del asegurado propuesto, o sus dependientes, sea tal que se
necesiten para una adecuada valoracién del riesgo. La necesidad de cualquiera de estas pruebas se hard de
conocimiento de los solicitantes de seguro o de sus dependientes cuando sean requeridos por la Compaiiia.
Igualmente en caso necesario, se podran solicitar pruebas combinadas o aisladas de cada una de las baterias
de pruebas definidas mas adelante.

Se definen como baterias de pruebas de salud las siguientes:

Bateria 1 (B1) 1.- Declaracién de salud (DS) y/o cuestionarios especiales (Hipertensidn rterial, diabetes,
tumores, sistema nervioso, desorden del rifidn, vejiga y prostata, ulcera, alergias, asmay
bronquitis, afeccidn de los ojos).

2.-Informe del médico de cabecera, por cuenta del solicitante, sobre enfermedades que
le ha tratado o le esta tratando.

Bateria 2 (B2) Examen médico (EM).

Bateria 3 (B3) Bateria 2 + uroanalisis (URO) o examen general de orina (EGO).

Bateria 4 (B4) Bateria 3 + Electrocardiograma de reposo (EKGr) con valoracion cardiovascular + Test de
Elisa (HIV).
Bateria 5 (B5) Bateria 4 + Perfil completo de lipidos (Colesterol total, colesterol de densidad o HDL,

triglicéridos).
Bateria 6 (B6) Bateria 5 + Hemograma completo.

Bateria 7 (B7) Bateria 6 + Pruebas de funcion hepatica (Alanino aminotransferasa —ALAT-, transaminasa
glutamo-pirdvica —SGPT 6 TGP-; aspartato aminotransferasa —ASAT-, transaminasa
glutamo-oxalacética —SGOT & TGO-; gammaglutamil transferasa o gammaglutamil
transpeptidasa -GGT/GGTP-; fosfatasa alcalina —FA-; bilirrubina total, bilirrubina directa o

conjugada, bilirrubina indirecta o no conjugada).
Bateria 8 (B8) Bateria 7+ Pruebas de funcion renal (Creatinina, nitrégeno uréico 6 BUN).
Bateria 9 (B9) Historial clinico completo (THC) y/o reportes de los médicos tratantes.

Bateria 10 (B10) Cualesquiera otras pruebas de salud o examenes especializados (Ultrasonidos,
resonancias magnéticas, electrocardiogramas de esfuerzo o, monitoreos o holter de
arritmias o de presion arterial, ecocardiografias o ecocardiogramas —de reposo o
esfuerzo-, marcadores tumorales, etc.) que puedan ser aportadas por el solicitante del
seguro o sus dependientes en caso necesario.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de
Seguros de conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los
Registros numeros: P16-35-A11-319- Seguro Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro Dominus de
Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-Seguro Sanitas de
Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, Seguro Dominus Plus de Gastos Médicos Internacional de fecha .....
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Anexo 3

COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA

BLUECROSS BLUE SHIELD COSTA RICA, denominada en adelante la Compaiiia, emite las siguientes
condiciones, que rigen la prestacion de los servicios asistenciales que se detallan de seguido, y que se
brindaran a los asegurados de los seguros Seguro Dominus Plus de Gastos Médicos Internacional, Seguro
Dominus de Gastos Médicos Internacional, Seguro Humanus de Gastos Médicos Internacional, Seguro
Regius de Gastos Médicos Internacional y Seguro Sanitas de Gastos Médicos Internacional, y de acuerdo
con las Condiciones Generales de su seguro, durante los viajes que se realicen fuera de Costa Rica o del lugar
de residencia permanente autorizado por la Compafiia, cuando se requiera la prestacion de cualquier
servicio asistencial de los aqui descritos.

1. TERMINOS Y DEFINICIONES
Los términos, palabras o frases que se indican a continuacion estdn definidos tal como deben
entenderse o ser usados en esta cobertura:
a. Enfermedad aguda: Es aquella caracterizada por aparicion subita, de curso breve (no mas de una
semana) durante la vigencia de la pdliza.
b. Enfermedad con compromiso _inmunoldgico: Enfermedades que ademas de otros érganos o
sistemas atacan al sistema de defensa que tiene el organismo.
c. Enfermedad preexistente: Cualquier enfermedad, lesién, congénita o no, discapacidad fisica, asi
como sus secuelas, padecidas antes de la fecha de inicio de la pdliza.
d. Unidad de Asistencia: Es la Unidad de Asistencia de BLUECROSS BLUE SHIELD COSTA RICA, en el
exterior, a la cual debe acudir el Asegurado en caso de ocurrir algin evento amparado por esta
cobertura. Sus servicios son de uso personal e intransferible.

2. PERSONAS SUJETAS A ESTA COBERTURA
Esta cobertura ampara a los asegurados cubiertos por la pdliza de la cual este Anexo forma parte:
a. El Asegurado directo.
b. Al cdnyuge o conviviente.
c. A los hijos dependientes, siempre y cuando éstos se encuentren asegurados en la cobertura
basica de esta pdliza y la misma se encuentre vigente.

3. AMBITO DE COBERTURA
Los servicios de asistencia aqui incluidos se prestaran exclusivamente fuera del territorio de Costa
Rica o del lugar de residencia permanente del Asegurado.

4, PERIODO MAXIMO DE COBERTURA
La asistencia se prestara en periodos de viaje que no superen los sesenta (60) dias naturales por cada
uno, quedando expresamente excluidos los periodos de residencia permanente en el extranjero.
En el caso de los asegurados que se encuentran residiendo en forma transitoria fuera de Costa Rica 'y
de los cuales la Compaifiia ha sido debidamente informada, la cobertura de este beneficio operara
cuando el Asegurado se encuentre fuera del pais en el que reside.
La finalizacién de los sesenta (60) dias naturales implicara automaticamente el cese de todos los
servicios detallados en estas coberturas, incluyendo aquellos casos iniciados y en curso al momento
de finalizar este periodo, con excepcion de los casos de hospitalizacién ya iniciados, en los cuales los
servicios de asistencia continuaran por un periodo complementario de hasta diez (10) naturales y
hasta el limite maximo de la cobertura.
Una vez finalizado este periodo, el Asegurado podra utilizar las coberturas que correspondan de su
poliza de la cual este Anexo forma parte, la cual funciona de forma complementaria a éste.

5. OPERATIVIDAD DE LA COBERTURA
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Los servicios asistenciales deberan ser, en todos los casos, solicitados a la Unidad de Asistencia de la
Compaiiia en el extranjero, a través de centrales operativas que se indican a continuacion.

En todos los casos de enfermedad aguda no preexistente o accidente debera utilizarse en primera
instancia esta cobertura. Una vez que se haya agotado el monto asegurado de esta cobertura, se
podra utilizar el seguro del cual este Anexo forma parte.

Gratis dentro de los Estados Unidos de América (USA) 1888 744 0677

Gratis dentro de USA y Canada 1866537 1145, 1 800 785 4154

Por cobrar fuera de USA (305) 994 7989  Fax (305) 258
8805

Si el asegurado se encuentra en alguno de los siguientes paises, debe marcar el nimero gratuito que se
indica seguidamente:

Chile 123 0020 8198
Colombia 01 800 700 1804
Republica Dominicana 1888 751 8351
México 001 800 785 4154
Panama 001 800 202 1236
Peru 080052 693
Finlandia 990 800 2145 6128
Brasil 0021 80021456128
Australia 0011 80021456128
Alemania, Argentina, Bélgica, Dinamarca, 00 800 2145 6128
Espafia, Francia, Hungria, Holanda, Irlanda,

Italia, Luxemburgo, Noruega, Portugal, Reino

Unido, Suecia y Suiza

El Asegurado debe indicar a la persona que le atiende la siguiente informacion:
f.  Sunombre y apellidos.
g. Numero de pdliza.
h. Plan de seguro que tiene suscrito con la Compafiia.
i.  Numero de pasaporte oficial u otros documentos que acrediten su identidad.
j. Tipo de asistencia requerida. Detalles del problema y naturaleza de la enfermedad o
accidente.
k. Direccién y teléfono del lugar donde se encuentre.
I.  Fecha de viaje.

En todos los casos el Asegurado debera indicar la fecha de salida y la duracidn del viaje, pudiendo la
Unidad de Asistencia, requerir la presentacién de toda la documentacidon que le sea necesaria y
razonable para efectuar dicha acreditacion, asi como para corroborar el lugar de residencia.

La negativa por parte de Asegurado de presentar dicha documentacién libera a la Compafia de
prestar servicio alguno.

DEFINICION DE VIAJE

Se entendera por viaje, la salida del Asegurado al exterior de Costa Rica o del lugar de residencia
permanente o transitoria autorizada por la Compaiiia y el posterior regreso al mismo. Se considerara
que un viaje comienza en el momento en que el Asegurado recibe la aprobacién oficial de salida de
parte de la Oficina de Migracion de la Republica de Costa Rica o del organismo autorizado en el
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extranjero y termina el dia en que el Asegurado regresa al pais, en el momento en que el Asegurado
recibe el sello de entrada de la Oficina de Migracidén de la Republica de Costa Rica o del organismo
autorizado en el extranjero.

PERIODO DE CARENCIA
Para esta cobertura no aplica el periodo de carencia indicado en las Condiciones Generales de la
poliza, de la cual este Anexo forma parte.

OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

Para permitir a la Unidad de Asistencia brindar los servicios al Asegurado, queda expresamente

convenido que las obligaciones a cargo del mismo son:

a. Obtener la autorizacion previa de la Compafiia, a través de cualquiera de sus Unidades de
Asistencia, antes de tomar cualquier iniciativa o comprometer cualquier gasto.

b. Aceptar las soluciones propuesta por la Compafiia. Las mismas deberdn ser equitativas y
razonables.

c. Proveer la documentacion que el Asegurado esté en posibilidad razonable de aportar y que
permita establecer la procedencia del caso, ademas de todos los comprobantes originales de
gastos reembolsables por la Compaiiia.

d. Autorizar a los profesionales e instituciones médicas que intervienen, por el medio que sea
necesario, a revelar su historia clinica a la Compaiiia o a quien ésta designe, a fin de establecer la
procedencia de asumir el cargo de los servicios que se requieran. Esta autorizacién podra incluir
contactos a nivel profesional con los médicos de cabecera del Asegurado y el conocimiento de su
historia clinica anterior al viaje.

e. Facilitar a la Unidad de Asistencia todos los elementos necesarios para verificar la fecha de salida
del viaje y que el Asegurado esté en posibilidad razonable de aportar.

SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA

Los servicios asistenciales seran brindados a través de la Unidad de Asistencia y comprenden
exclusivamente el tratamiento de la enfermedad aguda no preexistente y/o accidente, que impida la
continuacion del viaje. El monto total de los gastos por los servicios de asistencia médica que se
detallan a continuacion, tienen el limite maximo indicado en la COBERTURA DE ASISTENCIA AL
VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA de las Condiciones Generales de la Péliza, por viaje y por
asegurado. Ademads estos servicios estaran sujetos a un deducible de US$75 (Setenta y cinco
ddlares estadounidenses) por viaje y por asegurado.

a. Atencidén en consultorio o a domicilio: Para atender situaciones de emergencia en caso de
enfermedad aguda no preexistente y/o accidente.

b. Atencidn por especialistas: Cuando sea indicada por los equipos médicos de emergencia y
autorizadas previamente por la Unidad de Asistencia.

c. Examenes médicos complementarios: Comprenden: andlisis de orina, sangre, radiografias,
electrocardiografias y/o cualquier otro estudio que sea ordenado y autorizado por la Unidad de
Asistencia.

d. Hospitalizaciones: Cuando la Unidad de Asistencia asi lo autorice, en coordinacién con el médico
de cabecera, se procedera a la hospitalizacién en el establecimiento asistencial mas adecuado y
proximo al lugar donde se encuentre el Asegurado.

e. Intervenciones quirargicas: Cuando sean autorizados por la Unidad de Asistencia, en los casos que
requieran en forma urgente este procedimiento.

f. Cuidados intensivos y unidad coronaria: Cuando la naturaleza de la enfermedad lo requiera y con
previa autorizacion de la Unidad de Asistencia, se proveera este tipo de servicio.

g. Traslados sanitarios: En caso de emergencia, la Unidad de Asistencia organizara el traslado al
centro asistencial mas préximo para que el Asegurado reciba atencién médica.

h. En caso de que el médico tratante aconseje el traslado al centro asistencial mas adecuado, previa
autorizaciéon de la Unidad de Asistencia, se procederd a la coordinacion del mismo, en las
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10.

11.

12.

condiciones y medios autorizados. Para decidir la procedencia y/o urgencia del traslado del
Asegurado, se utilizaran Unicamente razones de indole médica, evaluadas a criterio exclusivo de la
Unidad de Asistencia. Si éste y/o sus acompafiantes decidieran efectuar el traslado, dejando de
lado la opinidon de la Unidad de Asistencia, sobre ésta no recaera ninguna responsabilidad, siendo
el traslado y sus consecuencias por cuenta y riesgo del Asegurado y/o sus acompafiantes.

i. Servicio de odontologia de emergencia: Cuando exista dolor intenso, infeccién o accidente, el
monto maximo por viaje y por asegurado por este concepto es de USS$200 (Doscientos ddlares
estadounidenses).

j. Medicamentos: Se cubrirdn los gastos que correspondan a medicamentos de emergencia,
recetados para la afeccién que diera lugar a la asistencia, hasta el limite maximo por viaje y por
asegurado de USS300 (Trescientos ddlares estadounidenses).

k. La Unidad de Asistencia de la Compafiia se encargara solamente del envio de medicamentos
urgentes de uso habitual del Asegurado fuera de Costa Rica o del lugar de residencia previamente
autorizado por la Compaiiia, siempre que no puedan ser obtenidos localmente o sustituidos por
otros. Serd por cuenta del Asegurado el importe de los medicamentos y los gastos, impuestos y
derechos de aduana relativos a su importacion.

I.  Una vez agotado el limite maximo de esta cobertura o el periodo maximo de cobertura para los
servicios de asistencia anteriores, el Asegurado podra hacer uso de la pdliza de de la cual este
Anexo forma parte, siempre y cuando los gastos que se presenten se encuentren cubiertos por
dicha pdéliza y los mismos no correspondan a una exclusion.

COMUNICACION NO OPORTUNA PARA SERVICIO MEDICO

Si fuera imposible comunicarse con la Unidad de Asistencia para solicitar la autorizacién mencionada
en la cladusula 5 sobre la “Operatividad de la cobertura”, el Asegurado podra recurrir al servicio
médico de urgencia mas proximo al lugar donde se encuentre. En todos estos casos el Asegurado
deberd comunicar a la Unidad de Asistencia, y/o a la direccion electrénica
contactanos@bcbscostarica.com la emergencia sufrida y la asistencia recibida, desde el lugar de
ocurrencia, lo antes posible y siempre dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la cesacion de
la imposibilidad para comunicarse y encontrandose en el lugar donde fue asistido, en cuyo caso
debera proveer a la Compaiiia las constancias y comprobantes originales que justifiquen tal situacion.
En ningdn caso, el importe del reintegro abonado podrd exceder los costos razonables y
acostumbrados del pais que se produzcan, ni tampoco al limite de gastos determinado en la clausula
9 sobre “Servicios de asistencia médica”.

No se efectuard ningln reintegro de gastos devengados en situacion de emergencia, si no se dio
estricto cumplimiento al procedimiento indicado anteriormente.

ACCIDENTES Y/O ENFERMEDADES PREEXISTENTES

Las obligaciones asumidas por la Compafiia sélo regiran para accidentes y/o enfermedades agudas
contraidas con posterioridad a la fecha de inicio del viaje.

Quedan expresamente excluidas todas las enfermedades preexistentes y las enfermedades en curso
de tratamiento asi como sus consecuencias y agudizaciones. En estos casos la Compafiia solo
reconocerad la primera consulta clinica por la que se determine la preexistencia de la enfermedad.

GASTOS CUBIERTOS POR REINTEGRO

En los lugares donde la Unidad de Asistencia no tenga prestadores directos, procedera a cubrir los
gastos por via de reembolso, siempre en un todo de acuerdo con los limites establecidos en las
presentes condiciones. Asimismo, el Asegurado deberd solicitar siempre la autorizacidn previa de la
Unidad de Asistencia antes de incurrir en gastos.

EXCLUSIONES
Se encuentran excluidos de la cobertura asistencial, los tratamientos y gastos que se detallan a
continuacion:

58


mailto:contactanos@bcbscostarica.com

Los servicios aqui incluidos no podran ser utilizados bajo ningln concepto, ni en ninguna
circunstancia, para iniciar o continuar el tratamiento y/o asistencia de problemas que hubieran
surgido con anterioridad a la fecha de inicio del viaje y/o durante el (los) viaje (es) anterior (es),
independientemente de que los servicios que se soliciten hayan sido indicados por la Unidad de
Asistencia o por terceros.

En ningln caso la Compania prestara los servicios de asistencia al viajero establecidos en las
presentes condiciones, ni efectuard reintegro de gastos de ningun tipo, en tanto el Asegurado
solicite o haya solicitado prestaciones por el mismo problema y/o afecciéon a cualquier otra
empresa aseguradora antes, durante o después de haberlas solicitado a la Unidad de Asistencia.
Tratamientos homeopaticos y quiropracticos, acupuntura, fisiokinesioterapia, tratamientos
termales, podologia.

Tratamientos de trastornos psiquicos, de enfermedades mentales, del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, de enfermedades o accidentes producidos por la ingestiéon de
drogas, narcéticos, bebidas alcohdlicas, medicinas sin prescripcidn médica, del alcoholismo, de la
drogadiccion.

Partos y estados de embarazo, a menos que se trate de una complicacion imprevisible.

Estados de embarazo posteriores a la semana veinticinco (25) de gestacién, cualquiera que sea la
naturaleza de la causa que motiva el tratamiento.

Recaidas y convalecencias de toda afecciéon contraida antes de la fecha de incorporacién del
Asegurado al sistema de cobertura de los servicios asistenciales aqui descritos o de la iniciacion
del viaje, la que sea posterior.

Las enfermedades o lesiones derivadas de acciones criminales del Asegurado.

Intento de suicidio y sus consecuencias.

Las enfermedades o lesiones resultantes de tratamientos hechos por profesionales no
pertenecientes a equipos médicos indicados por la Unidad de Asistencia y/o de tratamientos
médicos o farmacéuticos que, habiéndose iniciado con anterioridad al inicio del viaje, produzcan
consecuencias durante el mismo.

Consecuencias derivadas de la practica profesional de deportes, de la practica de deportes
peligrosos, tales como, pero no limitados a: automovilismo, motociclismo, boxeo, alas delta,
parapente, jet-sky, sky acuatico, trekking, rafting, alpinismo, paracaidismo, bungee-jumping,
aviacion, voleyball, basketball, baseball, rugby, hochey sobre césped, hochey sobre hielo, hochey
sobre patines, patinaje artistico sobre pista o sobre hielo, competencias aerdbicas y/o deportivas
de todo tipo, tanto profesionales como amateur, deportes invernales practicados fuera de pistas
reglamentarias, uso de trineos y medios de deslizamiento afines, carreras de caballos, bicicletas,
cualquier clase de carrera de automdvil y exhibiciones, actividades artisticas como el ballet,
acrobacia.

Enfermedades con compromiso inmunolégico, tanto sea éste consecuencia de la misma
enfermedad o de las drogas utilizadas para su tratamiento, tales como, pero no limitadas a:
oncolégicas, diabetes, desérdenes cardiovasculares incluyendo hipertensidon arterial,
enfermedades respiratorias crdnicas, infecciones renales crénicas, hepatitis.

. Enfermedades preexistentes y/o agudas contraidas antes del viaje, ya sea el control como sus
consecuencias.

Enfermedades ocurridas durante un viaje realizado contra prescripcién médica.

Las visitas de control médico asi hayan sido prescritas por el médico tratante para la evaluacion
del seguimiento de la enfermedad diagnosticada durante el viaje y/o aquellas que tengan por
objeto la reposicién de medicamentos, cristales o lentes de cualquier tipo y lentes de contacto,
por pérdida, robo u olvido de los mismos.

Los chequeos de todo tipo y tratamientos prolongados.

Los gastos de prétesis y ortesis de todo tipo, articulos de ortopedia, audifonos, anteojos, lentes de
cualquier tipo, cristales y lentes de contacto, férulas, muletas, sillas de ruedas, nebulizaciones,
respiradores.

Los gastos de hotel, restaurantes y medios de transporte.
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13.

14.

15.

s. En los casos de hospitalizacién estan excluidos los gastos que no guarden relacién con la
enfermedad o accidente amparados por esta cobertura, asi como los gastos de los acompafiantes
del Asegurado.

t. En caso de verificarse que el motivo del viaje fuera el tratamiento de una enfermedad de base y/o
que el tratamiento actual tiene alguna vinculacién con una dolencia previa, la Compafiia queda
relevada de prestar sus servicios, de conformidad con lo previsto en las cldusulas 14 y 16 sobre
“Accidentes y/o enfermedades preexistentes” y “Exclusiones” respectivamente de las presentes
condiciones.

OTROS SEGUROS

Si al ocurrir un siniestro el Asegurado tuviese otro seguro o seguros con otras compaiiias, que cubran
total o parcialmente los mismos riesgos aqui descritos, la responsabilidad de la Compaiiia bajo las
presentes condiciones, sera la que resulte de distribuir proporcionalmente las pérdidas o dafos
ocurridos entre el importe aqui asegurado y el monto total de los demds seguros tomados sobre los
MismMos riesgos.

Cada pdliza se tomara en la proporcidon que corresponda para efectos indemnizatorios, segun sus
propias condiciones.

Cuando existan seguros concurrentes de la Compaiiia, esta péliza opera en forma complementaria y
contingente.

REGULACIONES NO CONTEMPLADAS
Para todo lo que no esté previsto en este beneficio, se aplicardn las regulaciones contenidas en las
Condiciones Generales de la pdliza de la que este Anexo forma parte.

COMPETENCIA JURISDICCIONAL

Seran competentes para dirimir las discrepancias que pudieran suscitarse entre la Compafiia por un
lado y el contratante, los asegurados y los beneficiarios por otro, los Tribunales de Justicia de la
Republica de Costa Rica.

La documentacidon contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro
Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro Dominus de Gastos Médicos
Internacional, P16-35-A11-321-Seguro Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-Seguro
Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, Seguro Dominus Plus de Gastos
Médicos Internacional..... de fecha.....
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SOLICITUD DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS-POLIZA INDIVIDUAL

NO. DE POLIZA:

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

Lugar Vigencia: Desde /1 / / Hasta =/ / Fecha de emision: 1/ /
NOMBRE DEL SEGURO O PLAN SOLICITADO Monto asegurado anual por persona asegurada Escogencia

Seguro Dominus Plus de gastos médicos internacional US $2.000.000

Seguro Dominus de gastos médicos internacional US $1.000.000

Seguro Regius de gastos médicos internacional US $1.000.000

Seguro Sanitas de gastos médicos internacional US $300.000

Seguro Humanus de gastos médicos internacional US $100.000

1. Detalle de personas a asegurar:

ASEGURADO PRINCIPAL :

[ Aseguramiento por cuenta propia

[J Aseguramiento por cuenta de un tercero

Nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Ne de identificacion 4,

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

O Cédula de identidad | O cédula de residencia | OPasaporte | O otro
Sexo: [ Femenino [ Masculino Fecha de Nacimiento: Reporto para recibir comunicaciones de la Compaiiia el siguiente medio:
Peso: __kg__1Ib ’_d_la_‘ IJm s _afio O rax: [ Apdo postal:
Estatura: ___m___pies O Email; [ otro Medio;
CONYUGE O CONVIVIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido

Ne de identificacion |

Tipo de documento de identidad (Por

favor marcar el tipo con una “x”
p

O cédula de identidad | Océduladeresidencia | [ Pasaporte | O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Pais residencia Peso: kg Ib
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: | Afo: Estatura: m pies
HUJO (A) O DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Ne de identificacion Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”
O Cédula de identidad | O cédula de residencia | O Pasaporte | O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Pais residencia Peso: kg Ib
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: | Afo: Estatura: m pies
H1JO (A) O DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N2 de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad | Océduladeresidencia | [ Pasaporte | O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Pais residencia Peso: kg Ib
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: | Afo: Estatura: m pies
H1JO (A) O DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Ne de identificacion 4, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad | Océduladeresidencia | [ Pasaporte | O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Pais residencia Peso: kg Ib
O Femenino | O Masculino Dia: | Mes: | Afo: Estatura: m pies
HUJO (A) O DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N¢ de identificacion | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O cédula de identidad | Océduladeresidencia | [ Pasaporte | O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Pais residencia Peso: kg Ib
O Femenino O Masculino Dia: | Mes: | Aiio: Estatura: m pies

”

Gastos Médicos
Reclamaciones”,

Cada uno de Tos solicitantes debera Tlenar y firmar en su oportunidad Ja autorizacion que se solicita en Tos formularios "Declaracion de Salud para un Seguro de
y “Autorizacion para consulta de expedientes para el proceso de aseguramiento”, “Autorizacion para consulta de expedientes para Tramite de
“Autorizacion para consulta de expedientes para Tramite de Reclamaciones por Muerte” y aportar copia de su documento de identidad.




2. Informacion adicional sobre el asegurado principal:

Domicilio permanente Teléfonos Direccion electronica

Domicilio:
Celular:

Ciudad: N2 de fax:

Pais: Otro:

Estado civil del asegurado principal:

0O casado O Divorciado O Separado 0O Viudo O soltero o L’Zi::; de
Escolaridad del asegurado principal
O Primaria O Secundaria O Universitaria O Posgrado universitario Ec::‘éi:?:oo

Ocupacion, ingreso mensual e informacién del patrono del asegurado principal
Ocupacion: | | Ingreso mensual aproximado: |
Nombre del patrono: ‘ ‘ N¢ teléfono del patrono: ‘
| 3. Coaseguro (o copago), deducible, frecuencia y forma de pago de la prima:
Coaseguro o copago
Porcentaje 2> ‘ Monto maximo desembolso 2> ‘ uss$
Deducible:  Monto del deducible en US$ >

Frecuencia, forma de pago y recargos por pago fraccionado de la prima. Monto de la prima en US$
[ Semestral, con recargo del 4% | [ Trimestral, con recargo del 7% | [0 Mensual, con recargo del 8% sobre la

O Anual, sin recargo

sobre la prima total sobre la prima total prima total
. . O Pago directo a través de | [ Pago directo a través de cheque a
O visa O Mastercard O American Express & . . & o q
transferencia Bancaria favor de la Compaiiia

Autorizo expresa e inequivocamente a BlueCross BlueShield Costa Rica, a descontar de mi tarjeta de crédito, débito o cuenta corriente la presente
prima O vy cualesquiera primas subsiguientes [1.
Esta Péliza tiene un cargo inicial de emisién por un valor de $100.

4. Informacion sobre cualquier otro seguro que lo ampare a Usted, a su conyuge o conviviente o a cualquiera de sus hijos
(as) o dependientes:

Indique el nombre del seguro | Indique en donde se emitio el seguro

[ En Costa Rica [ En el extranjero

En caso de que este seguro fuera aceptado, éreemplazaria a alguin otro existente?

O si O No

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los Registros nimeros:
P16-35-A11-319 Seguro Humanus de Gastos Médicos Internacional con fecha 08 de marzo de 2010, P16-35-A11-320 Seguro Dominus de Gastos
Médicos Internacional con fecha 12 de marzo de 2012, P16-35-A11-321 Seguro Regius de Gastos Médicos Internacional con fecha 18 de marzo
de 2012, P16-35-A11-322 Seguro Sanitas de Gastos Médicos Internacional con fecha 18 de marzo de 2012.

Firma del Asegurado Principal Firma Tomador/Pagador del Seguro

Lugary Fecha: dia/mes/afio :

Nombre del Intermediario Cdédigo Intermediario Firma del Intermediario



DECLARACION DE SALUD PARA UN SEGURO DE GASTOS MEDICOS

5. Identificacidn del solicitante del seguro:

NOMBRE DEL SOLICITANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido
Ne de identificacion |, Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”
O Cédula de identidad | [ Cédula de residencia O Pasaporte | O otro
Relacién con el asegurado principal 2> | O Asegurado principal | O Cényuge O Conviviente | O Hijo (a) o dependiente

6. Nombre y apellidos de su Médico de cabecera = \

Direcci6n consultorio > |

Nimeros telefénicos = | Del consultorio: | Correo electrénico:

7. Cuestionario de salud: En todo este cuestionario, por favor indicar Si o No 2>

Si

No

éAlguna compaiiia de seguros se ha negado a darle cobertura, a renovar alguna péliza en su aniversario, o ha cancelado o
modificado algtin seguro de salud, de vida o accidentes?

¢éHa sido Usted notificado o enterado por un Médico o practicante de medicina que padece y/o ha sido tratada por alguna de las siguientes
enfermedades, condiciones, desérdenes o problemas de salud?: PUEDE ENCERRAR O SUBRAYAR LA ENFERMEDAD, CONDICION, DESORDE

[

ROBLEMA DE SALUD QUE PADECE.

NO

7

. a. ¢Problemas de los ojos, incluyendo cataratas, u oidos?

7

. b. éProblemas nerviosos, desérdenes mentales, epilepsia, vértigo, convulsion, paralisis o migrafa?

7.

c. ¢Problemas del corazon, circulatorios, dolores en el pecho, presion arterial alta, angina, deficiencias respiratorias o fiebre
reumatica?

. d. éEnfermedades de los pulmones, asma, bronquitis, tos crénica, padecimientos de garganta o tuberculosis?

. e. ¢éEnfermedades o problemas de estdmago, intestinos, higado, vesicula, ulceras, colitis, gastritis, hemorroides, problemas de
rifones o de vias urinarias, albimina en la orina o padecimiento de la vejiga?

. f. ¢éEnfermedades musculares o padecimientos de la espalda, reumatismo, artritis, gota o inflamacion del sistema fibroso,
amputaciones, osteoporosis, deformaciones 6seas o musculares o hernias?

. 8. éCancer, tumor o problemas de la sangre?

. h. ¢ Dermatitis o problemas de la piel, tales como enfermedades de Chagas?

. i. éSinusitis, desviaciones del tabique nasal o cualquier desarreglo de la nariz?

. j. éProblemas endocrinos, padecimientos de la glandula tiroides, diabetes, aztcar en la orina?

. k. ¢Padecimientos de las glandulas mamarias, ovarios, utero, vagina, cerviz, desérdenes menstruales, problemas de infertilidad
o cualquier interno propio de la mujer? {Problemas en el pene, testiculos o en la préstata?

. |. éEsta la solicitante en estado de gestacién en estos momentos?

7
e

. m. ¢Ha tenido o tiene el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o padecimientos relacionados con el SIDA, alguna
nfermedad venérea o de transmision sexual?

7

. n. ¢Alguna enfermedad, padecimiento, condicion, problema de salud, desorden fisioldgico o accidente no mencionado
anteriormente?

E

| solicitante del seguro indicado en este cuestionario:

Si

No

7

. 0. ¢Se ha practicado algiin examen de salud o examen médico de rutina en los tltimos cinco (5) afios?

7

. p. ¢éHa habido resultados anormales en los chequeos nombrados en el inciso anterior?

. q. é¢Se le ha recomendado practicarse rayos X, electrocardiograma, electroencefalograma, pruebas de sangre, orina o cualquier
otro tipo de investigacion médica?

. r. ¢Ha estado alguna vez ingresado en un hospital, clinica o sanatorio en los tltimos cinco (5) afios?

. s. ¢Esta o ha estado en los ultimos cinco (5) afios bajo tratamiento o tomando medicamentos?

. t. ¢Ha tenido alguna intervencidn quirargica en los ultimos siete (7) afios?

. u. ¢Se le ha recomendado alguna intervencion quirurgica (cirugia) que no se haya realizado?

. v. éHa recibido tratamiento por alcoholismo, por adiccién a las drogas o abuso de alguna sustancia nociva para la salud?

. w. ¢Ha fumado cigarrillos, cigarros o tabacos en los ultimos doce (12) meses? Indicar abajo cantidad diaria, semanal o mensual.

N| N[ N| N| N| N[N

. X. (Tiene en su familia inmediata (padre/madre) historia de diabetes, hipertension arterial, problemas del corazén o
enfermedades de la circulacién sanguinea?

~N

. y. éPractica usted algtin tipo de deporte profesional o amateur?




Si respondid con “Si” a una o varias de las preguntas anteriores, favor ofrecer la informacion siguiente:

N2 de Diagnéstico preciso, tratamiento seguido, pia | Mes | Afio Estado actual (Indicar si esta curado, en tratamiento,
pregunta médico tratante. Si ha sido operado, inférmenos si esta de alta o con seguimiento médico)

Firma del declarante:

Nota: En caso de necesitar mas espacio, favor anexar las hojas con el respectivo detalle y firmadas por el solicitante.

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

BlueCross BlueShield Costa Rica, por mandato de ley esta obligada y por tanto se compromete, a que la informacién suministrada en
virtud de la suscripcidn de la presente pdliza, queda tutelada por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo manifestacion por
escrito del solicitante o asegurado en que se indique lo contrario o por requerimiento de la autoridad judicial.

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

La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador debera ser aceptada o rechazada por este dentro un
plazo maximo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha de su recibo. Si el asegurador no se pronuncia dentro del plazo
establecido, la solicitud de seguro se entenderd aceptada a favor del solicitante. En casos de complejidad excepcional, el asegurador
deberd indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciard, la cual no podra exceder de dos meses.

Firma del Asegurado Principal Firma Tomador/Pagador del Seguro

Lugary Fecha: dia/mes/afio :

Nombre del Intermediario Cédigo Intermediario Firma del Intermediario



8. 1. Designacion de beneficiarios para la cobertura de muerte natural y accidental del Asegurado Principal.

Beneficiario 1 | Nombre: ler apellido: 22 apellido:
9
Ne¢ de Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
identificacion J
O cédula de identidad [ Cédula de O Pasaporte O otro
residencia
Parentesco Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio {
a O Masculino | Dia: Mes: Afo:
Femenino

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del beneficiario >

Beneficiario 2 | Nombre: 1er apellido: 22 apellido:
9
Ne de Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
identificacion {
O Cédula de identidad O Cédula de O Pasaporte O otro
residencia
Parentesco Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |
O O masculino | Dia: Mes: Aio:
Femenino

Domicilio del beneficiario 2>

Teléfono/e-mail del beneficiario 2>

8. 2. Consentimiento de aceptacion del beneficio de muerte natural y accidental para el cdnyuge o conviviente

Nombre: | ler apellido: | 22 apellido:
Ne de Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
identificacion {
O Cédula de identidad O Cédula de O Pasaporte O otro
residencia
Parentesco con el asegurado Sexo Fecha de nacimiento
principald,
OFemenino | O Masculino | Dia: [ Mes: [ Afio:

En mi condicion dicha declaro y manifiesto mi consentimiento libre, voluntario y expreso para la cobertura de muerte natural y
accidental que contiene esta poéliza.

Firma No. de cédula: Lugar y Fecha:
8. 3. Designacion de beneficiarios para la cobertura de muerte natural y accidental del conyuge o conviviente.
Beneficiario 1 | Nombre: ler apellido: 22 apellido:
9
Ne de Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
identificacion {
[ Cédula de identidad O Cédula de O Pasaporte O otro
residencia
Parentesco Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio |
m] a Dia: Mes: Afo:
Femenino Masculino

Domicilio del beneficiario 2>

Teléfono/e-mail del
beneficiario >

Beneficiario 2 | Nombre: ler apellido: 22 apellido:
EN
Ne de Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
identificacion |
[ Cédula de identidad O Cédula de O Pasaporte O otro
residencia
Parentesco | Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje del beneficio {

a a Dia: | Mes: I Afio:




| Femenino | Masculino |

Domicilio del beneficiario >

Teléfono/e-mail del
beneficiario >

Espacio para uso exclusivo de BlueCross BlueShield Costa Rica

- Decision técnica de aseguramiento — OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

(Dia/Mes/Afio/Hora) Hasta:

Vigencia desde:

(Dia/Mes/Afio/Hora)

Firma del Selector de Riesgos 2>

Fechay hora de
aceptacion:

Autorizado:

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los Registros numeros: P16-35-A11-319 Seguro Humanus de Gastos Médicos
Internacional con fecha 08 de marzo de 2010, P16-35-A11-320 Seguro Dominus de Gastos Médicos Internacional con fecha 12 de marzo de 2012, P16-35-A11-321 Seguro
Regius de Gastos Médicos Internacional con fecha 18 de marzo de 2012, P16-35-A11-322 Seguro Sanitas de Gastos Médicos Internacional con fecha 18 de marzo de 2012, y
Seguro Dominus- Plus Gastos Médicos Internacional con fecha .....



