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ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
SEGURO DE VIDA AUTOEXPEDIBLE "SEGURO BIENESTAR ASSA" (COLONES)
CONDICIONES GENERALES

ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A, cédula juridica nimero 3-101-593961, (en adelante se denominara “LA
COMPANIA”), y de acuerdo con lo establecido en las Condiciones Generales y Particulares, se emite este SEGURO DE VIDA
AUTOEXPEDIBLE de acuerdo con las condiciones generales que a continuacion se establecen y las declaraciones hechas

por el ASEGURADO y/o CONTRATANTE
“ASEGURADO y/o CONTRATANTE".

nombrado en la “Solicitud-Certificado” (denominado en adelante como el
La pdliza del seguro esta constituida unicamente por la Solicitud Certificado y las

Condiciones Generales, documentos validos para fijar los derechos y obligaciones de las partes.

l.
a)

b)

c)

d)

e)

DEFINICIONES E INTERPRETACIONES
ACCIDENTE: Es Ila accion repentina, subita,
inesperada y violenta de una fuerza externa al
ASEGURADO, que se origina de modo independiente
de la voluntad y de las acciones del ASEGURADO o
de terceras personas, que usualmente causa un
efecto no deseado a la integridad fisica de las
personas.

ADMINISTRADOR DEL SERVICIO: Es el medio
mediante el cual LA COMPANIA administra una red
de proveedores para brindar servicios y coberturas a
nivel nacional dispuestas para el Asegurado y sus
beneficiarios en el seguro autoexpedible de Vida.
ASEGURADO: Es toda persona fisica que en si
misma estd expuesta a los riesgos objeto de este
contrato de seguro.

BENEFICIARIO(S): Es(son) la(s) persona(s) fisica(s)
designada(s) por EL ASEGURADO, a quien(es) se
le(s) reconoce el derecho de recibir los beneficios
derivados de este seguro. Para las coberturas de los
Servicios  Adicionales, se entienden como
beneficiarios, e! CONYUGE o CONVIVIENTE y/o
hasta dos hijos que sean menores de veinticinco (25)
afios de edad.

CANCELACION: Es la terminacion anticipada del
seguro por la COMPANIA en aplicacion de la clausula
“Xl. SUMATORIA DE LAS SUMAS ASEGURADAS".
CANCER: Es una neoplasia maligna comprobable
médicamente que se presenta en uno o mas tejidos
corporales o aparece en el sistema linfatico o
sanguineo. Debe ser una enfermedad manifestada
por la presencia de un tumor maligno, caracterizado
por el crecimiento incontrolado y el esparcimiento de
células malignas, la invasion de tejidos o leucemia. La
enfermedad debe ser diagnosticada por médico
especializado en medicina, graduado y registrado y
autorizado para ejercer la profesion médica por el
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, sobre
la base de los resultados positivos de un examen
microscépico o especializado al efecto, ya sea biopsia
o autopsia, segun corresponda. Su dictamen se

g)

h)

i)

k)

basard exclusivamente sobre los criterios de
malignidad, después de un estudio del tumor, tejido o
muestra sospechosa o de preparaciones del sistema
sanguineo.

CONDICIONES GENERALES: Es el conjunto de
clausulas predispuestas, debidamente registradas
ante la Superintendencia General de Seguros, que
recoge los principios basicos que regulan los
contratos de seguro, como son los derechos,
obligaciones, coberturas y exclusiones.

CONDICION PRE-EXISTENTE: Es aquella
enfermedad o condicion fisica o mental del
ASEGURADOQ, que se manifiesta antes de cualquier
cobertura de la pdliza, que es conocida por EL
ASEGURADO, que ha sido diagnosticada por un
médico, o sobre la cual se han revelado sintomas que
no podrian pasar desapercibidos por EL
ASEGURADO o por terceros.

CONTRATANTE o TOMADOR: Es la persona fisica
que firma y contrata el seguro. Es a quien
corresponde el pago de las primas e informa a los
BENEFICIARIO(S), u otros legitimos interesados,
sobre la contratacion del seguro y sus condiciones o
modificaciones en cuanto a las operaciones de
cobertura o informacién otorgada. Podria coincidir o
no en la figura del ASEGURADO.

CONVIVIENTE: Persona del sexo opuesto al
Asegurado/Tomador /Contratante con quien éste(a)
convive por mas de tres (3) afios en unién de hecho
publica, notoria, Gnica y estable, de conformidad con
lo establecido en el Codigo de Familia. Referido en la
Solicitud-Certificado como “Asegurado Adicional”.
CONYUGE: Consorte. Para efectos de esta poliza se
define como la unién en matrimonio de acuerdo con
lo establecido en el Cédigo de Familia (Ley 5476 y
sus reformas). Referido en la Solicitud-Certificado
como “Asegurado Adicional”.

DECLARACIONES DEL ASEGURADO:
Manifestacion realizada por EL ASEGURADO en la
olicitud-Certificado” de solicitud del Contrato de
Seguro AUTOEXPEDIBLE.
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m) INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: Es el

n)

)

p)

a)

)

s)

t)

u) VIGENCIA DE LA POLIZA: Es el periodo durante el

estado en que se encuentra un ASEGURADO como
consecuencia de haber sufrido un accidente, que
cause una disminucién de facultades o aptitudes para
el trabajo, consistente en una pérdida de capacidad
general, organica o funcional, igual o superior a 67%
para generar o percibir ingresos a cambio de
desempefiar cualquier trabajo, actividad, negocio,
profesion, oficio u ocupaciéon, por un periodo no
menor de  seis 6) meses continuos,
independientemente del trabajo, actividad, negocio,
profesion, oficio u ocupacidbn que desempeiiare
anteriormente EL ASEGURADO.

LIMITE DE RESPONSABILIDAD: Es la cantidad
maxima que pagara LA COMPANIA por la Suma
Asegurada contratada.

OPERADOR DE SEGUROS AUTOEXPEDIBLES: En
adelante como “OPERADOR”, son las personas que,
mediante la celebracién de un contrato mercantil con
una entidad aseguradora, se comprometen frente a
dicha entidad aseguradora a realizar la distribucion de
los productos de seguros AUTOEXPEDIBLES
convenidos.

PERIODO DE CARENCIA: Plazo posterior al inicio
de de vigencia del seguro donde el reclamo del
seguro o del servicio no procede.

PERIODO DE GRACIA: Es el plazo no mayor de
sesenta (60) dias calendario para el pago de las
primas en cualquier fecha de vencimiento con
excepcion de la primera e independientemente del
periodo de pago de las primas descrito en las
“Solicitud-Certificado”.

SOLICITUD-CERTIFICADO: Documento expedido
por LA COMPANIA, donde se informan las
Condiciones Particulares del Contrato de Seguro,
como son: Datos del Operador; nimero de péliza;
vigencia del contrato; datos del
ASEGURADQ/CONTRATANTE; datos del Conyuge o
Conviviente; datos del Plan de Seguro; declaraciones
del ASEGURADO/CONTRATANTE, coényuge Yy/o
conviviente; designacion de Beneficiarios; datos de
los usuarios para la Cobertura de Servicio (basica);
autorizacion para el pago de la prima con cargo
automatico.

SUMA ASEGURADA: Es el valor econémico elegido
por EL ASEGURADO y que es determinante para que
LA COMPANIA establezca la prima o haga una
indemnizacion en caso de siniestro segun el plan
contratado (A,B 6 C).

SUMA ASEGURADAS GLOBALES: Es la sumatoria
de cada una de los Planes contratados por el
ASEGURADOQO/CONTRATANTE en distintos contratos
de Seguro Autoexpedible “Seguro Bienestar ASSA”.

cual LA COMPANIA se compromete mediante el
pago de una prima, a cubrir o brindar servicios a una
persona segin se detalla en las “Solicitud-
Certificado”.

OBJETO DEL SEGURO: LA COMPANIA indemnizara
al(los) ASEGURADO(S) y/o BENEFICIARIO(S), segln
sea el Plan escogido de acuerdo a la opcion de
Montos Asegurados que se muestra en la Solicitud-
Certificado, de acuerdo con los términos, condiciones
y exclusiones contenidas en la Péliza, sobre la base
de las siguientes coberturas:

Coberturas basicas:

Muerte no Accidental

Cancer

Muerte Accidental

Incapacidad Total y Permanente por Accidente.
Renta mensual por muerte accidental

abhwn=

- Coberturas de Servicio (basica):

6. Servicio odontolégico familiar
7. Servicio funerario familiar

COBERTURAS BASICAS

MUERTE NO ACCIDENTAL: Si EL ASEGURADO
fallece por cualquier causa no accidental, LA
COMPANIA pagard al (los) BENEFICIARIO(S) el
monto establecido en el Limite de Responsabilidad
senalado en la “Solicitud-Certificado” del Plan (A, B 6
C) contratado, sujeto a los términos y condiciones
descritas en las Condiciones Generales

CANCER: Si EL ASEGURADO es diagnosticado como
enfermo de cancer, LA COMPANIA anticipara, el
cincuenta por ciento (50%) del monto establecido en la
cobertura por Muerte No Accidental al momento del
diagnoéstico. En caso de fallecimiento posterior del
ASEGURADO, LA COMPANIA pagara la diferencia a
los beneficiarios.

MUERTE ACCIDENTAL: Si EL ASEGURADO,
durante la vigencia del seguro, sufre la muerte como
resultado directo y exclusivo de un accidente, LA
COMPANIA pagaré la suma asegurada contratada.

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR
ACCIDENTE: Si EL ASEGURADO a causa de un
accidente es declarado total y permanentemente
incapacitado durante la vigencia de la cobertura, LA
COMPANIA anticipara el cincuenta por ciento (50%)
del monto establecido en la cobertura por Muerte
Accidental; en caso de fallecimiento posterior del
ASEGURADOQO durante la vigencia del seguro y a
causa del accidente que origina la incapacidad o por
cualquier otro accidente, LA COMPANIA pagara el
ificuenta por ciento (50%) restante de la cobertura por
uerte Accidental. Para todos los efectos, la
declaratoria de incapacidad total y permanente a




causa de un accidente debe ser expedida por la Caja
Costarricense del Seguros Social, el Poder Judicial, o
Entidad Aseguradora que esté autorizada para aceptar
riesgos del trabajo a través del Seguro Obligatorio de
Riesgos del trabajo, o en su defecto, por la Compaiiia
en los casos en donde no sean atendidos
directamente por aquellos. En caso que sea la
Compaiiia la que deba dictaminar la incapacidad total
y permanente, podra recibir del Asegurado pruebas
médicas realizadas por un médico especialista
contratado por el Asegurado para valorarlas a través
de médicos que la Compaiiia contrate con el objetivo
de determinar fehacientemente la declaratoria de
incapacidad total y permanente; los gastos de los
médicos contratados por la Compafiia correran por
parte de ésta. Cuando hubiere desacuerdo entre La
Compaiiia y el Asegurado respecto de la declaratoria o
no de la Incapacidad Total y Permanente, el
Asegurado puede solicitar se practique de nuevo una
valoracion fisica, y la Compaiiia accedera a ello. La
valoracion fisica sera efectuada por un médico
especialista o por dos médicos especialistas
nombrados uno por cada parte, quienes en prevision
de un dictamen suyo discrepante, designaran al inicio
un tercer médico especialista. El dictamen del tercer
meédico, cuando fuere necesario, se mantendra dentro
de la determinacion de la declaratoria o no de la de la
Incapacidad Total y Permanente que constan en los
informes individuales de los otros dos médicos. El
Asegurado y la Compaiiia pagaran respectivamente
los honoranios de sus propios médicos y compartiran
en partes iguales los demas gastos de la valoracion
fisica y del tercer médico en discordia.

5. RENTA MENSUAL POR MUERTE ACCIDENTAL: En
caso de muerte accidental del ASEGURADO, en
adicién a la cobertura por Muerte Accidental, LA
COMPANIA pagard a los beneficiaros, la suma
contratada durante doce (12) mensualidades vencidas,
para cubnr los gastos de estudio, gastos de
manutencién del hogar, gastos de alimentacién o para
destinarlo a cualquier otro uso que el(los)
BENEFICIARIO(S) considere(n). Alternativamente, LA
COMPANIA se reserva el derecho de realizar la
indemnizacion total en su pago sin deducir el costo
financiero por el anticipo de las mensualidades

- pendientes.

Iv. COBERTURAS DE SERVICIO (BASICAS):
Adicionales a las Sumas Aseguradas de las Coberturas
Basicas de la Clausula Ill, se incluyen las siguientes
Coberturas de Servicios que operan en el territorio
nacional y podran ser solicitadas y coordinadas a través
del namero telefénico de servicio establecida en la
Solicitud-Certificado; estos servicios son:

6. ASISTENCIA ODONTOLOGICA FAMILIAR:

Este servicio ampara, a través del Administrador del
Servicio, al ASEGURADO/CONTRATANTE y sus
Beneficiarios, cubriendo una atencién por Urgencias
Odontologicas y la programacion de citas con dentistas
profesionales para brindar, entre otros, valoracion vy
diagnéstico de los pacientes, el tratamiento paliativo e
inicial de urgencias dentales, tales como, dolores agudos,
inflamaciones y/o sangrados abundantes.

Los tratamientos por urgencias odontolégicas cubiertas por LA COMPANIA, son los que se definen a continuacion:

PORCENTAJE DE
URGENCIA ODONTOLOGICA DESCRIPCION COBERTURA
Alivio del dolor Eliminar dolor agudo en diente o encia. 100%
Valoracion y medicacién Valoracién y medicacion. 100%
m, Tratamiento de hemorragia bucal | Control de hemorragia en la boca. 100%
W Retiro de cuerpo extrafio Retiro de objeto extrafio de la encia o pieza dental. 100%

Drenaje de absceso — intraoral Liberacién de presién por acumulacion de pus dentro de la boca. 100%

Reposicionar y/o mantener en boca una pieza dental que se ha 100%
Reimplante diente avulsionado caido por un trauma.
Re Cementacién temporal 100%
Coronas Cementar una corona cuando se cae, en forma temporal.
Alivio de prétesis parciales y/o | Eg ¢| desgaste de la pasta de un aparato (caja o puente) que esté 100%
totales sobre contorneadas extendido mas de lo normal y esté maltratando el tejido blando.
Tratamiento de alveolitis Tratamiento post extracciéon por complicacién. 100%
Tratamiento sintomatico aftas | Establecer que una ulcera o lesién presente se trata de un afta y 100%
menores en cavidad oral realizar prescripcion de medicamentos y recomendaciones, y/o

aplicar medicamentos  desensibilizantes, antisépticos y

antiinflamatorios
Diagnostico y tratamiento | Dolor generalizado en la cavidad oral que se trata mediante 100%
sintomatico de la glosopirosis prescripcion médica y recomendaciones. Se debe a cambios

hormonales (son mas frecuentes durante la vejez y en mujeres).
Rayos-X Radiografia de un diente complafo. 100%
Cirugia Extraer una pieza dental que se e\cuentre r fuera de las encias. 80%
Restauracion Colocacién o reemplazo de réginas\ gmaldamas o calzas 80%




Cada vez que el Asegurado o Beneficiario visite al
odontélogo por un tratamiento de urgencia o solicite un
tratamiento preventivo, debera cancelar al odontélogo: (i)
por tratamientos de atencién prioritaria y examen clinico y
diagnéstico: 0% del costo del tratamiento  (ii) por
tratamientos de cirugia oral y/o restauracion: 20% del

costo de la cirugia y/o restauracion. Cualquier otro
tratamiento no contenido en el cuadro
adjunto no esta cubierto y debera ser
realizado por cuenta propia; estos
tratamientos no contenidos en el
servicio son: cirugias complejas que
requieran de servicios especiales mas
alla de lo que el comin de los
Consultorios  Odontolégicos  estan
preparados para atender por requerirse
pquipo odontoldgico adicional al minimo
que establece la regulacion del
Ministerio de Salud para acreditar
clinicas odontolégicas, ortodoncia,
prétesis (fijas y removibles), cirugias de
las encias o tratamientos que por su
mayor complejidad requieren
procedimientos diferenciados. De igual
forma no se incluye la atencion de
cirugias para implantes ni tratamientos
estéticos o tratamientos derivados de
accidentes de transito, contiendas de
velocidad, accidentes deportivos vy
laborales, ademas de aquellos
ocasionados deliberadamente por el
Asegurado y/o beneficiarios del servicio.

ePara obtener la prestacion de los tratamientos incluidos,
debera llamar a la linea de servicio indicada vy solicitar
una cita, la cual sera asignada segln ubicacién y horario
que elija el Cliente entre las disponibilidades que se le
ofrezcan.

En casos de urgencias nocturnas, fines de semana o dias
feriados, el Administrador del Servicio contard con un
grupo limitado de odontélogos con disponibilidad para la
atencion de las mismas, ubicados preferiblemente en
cabeceras de provincia. Para solicitar la cita y para asistir
a la consulta, el cliente debera presentar su cédula de
identidad, TIM (Tarjeta de Identidad de Menores), cédula
de residencia, carné de refugiado o pasaporte segun
corresponda e indicar el nimero de contrato.

Por la indole de los programas de
asistencia dental y de los tratamientos
contenidos en los servicios, el mismo no
incluye atencion de enfermedades,

accidentes o en general sobre personas
que por su estado de salud deben ser
atendidas en un hospital ya que
requieren de servicios especiales mas
alla de lo que el comun de los
Consultorios  Odontolégicos  estan
preparados para atender por requerirse
equipo odontolégico adicional al minimo
que establece [la regulacion del
Ministerio de Salud para acreditar
clinicas odontolégicas.

Ademas, por seguridad de los
odontélogos y de los mismos pacientes,
no se atenderan aquellas personas que
al presentarse a una cita, se encuentren
bajo los efectos del alcohol o alguna
droga enervante y/o estupefaciente. Sin
embargo, dichas personas tendran
derecho a ser atendidas una vez que
hayan pasado los efectos del alcohol o
droga.

7. SERVICIO FUNERARIO FAMILIAR: En caso de
fallecimiento por cualquier causa del ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO(S) indicados en la “Solicitud-Certificado”,
el Administrador del Servicio asistira al
ASEGURADO/CONTRATANTE y/o Beneficiarios, las
veinticuatro (24) horas del dia y durante todo el afio, en
todos los tramites, gestiones y acciones que requiera para
la prestacion de un servicio funerario.

Los bienes y servicios cubiertos son:

¢ Coordinacién y tramites de defuncién.

s Servicio de carroza para el traslado y funeral.

» Traslado de cuerpo desde el lugar del fallecimiento o de
su domicilio hasta las salas de velaciones; y, de la
funeraria hasta el cementerio.

¢ Formalizacion 6 preparacién del cuerpo.

e Catafalco de velaciéon; suministro de un crucifijo de
Cristo, candelabros, floreros y 2 candelas

e Sala de velacion (a disponibilidad de la funeraria
seleccionada).

+ Cofre Mortuito.

Estos servicios se otorgan bajo las
siguigntes limitaciones:

ro




A. Por medio de la red de proveedores fundamento en las pruebas analizadas
de la Compaiiia en todo el territorio determine que EL ASEGURADO, o sus
nacional. representantes han declarado de manera

falsa o inexacta hechos o circunstancias

B. Hasta dos (2) fallecimientos por afo conocidas como tales por EL

en el grupo familiar beneficiado. ASEGURADO, por LA COMPANIA o de
C. Hasta un millén (¢1.000.000,00) de otros que hubieran podido influir de
colones por fallecimiento. modo directo en las existencias o

condiciones del contrato. Si la falsedad
o inexactitud proviene de EL

CONYUGE O CONVIVIENTE LA COMPANIA tiene derecho a retener
En consideracion a la eleccion realizada por el las prlm,?,s pagadaS; $i proviniere de LA
ASEGURADO/CONTRATANTE y al pago de la prima COMPANIA o su representante, EL
mdicional estipulada en las “Solicitud-Certificado”, se hace ASEGURADO podra exigir la devolucion

nstar que EL ASEGURADQO/CONTRATANTE ha de d P . 9 . di
seleccionado la siguiente Cobertura Adicional: e 0 pagado por prm_1as mas un .|e_z .por

ciento (10%) en calidad de perjuicios.
La presente cobertura tiene por objeto incluir en la Cuando hubiere mutuo engaifio EL
proteccion de los beneficios de las COBERTURAS ASEGURADO I tendra dg h
BASICAS al CONYUGE O CONVIVIENTE del Gl _Solo tendra derecho a
ASEGURADO/CONTRATANTE en la misma forma en que percibir las primas que haya pagado. LA
las recibiria el ASEGURADO/CONTRATANTE, pero sin COMPANiA hara el reintegro en un pIazo
incrementar las Sumas Aseguradas. - . "y .
de quince (15) dias habiles posteriores a

LA COMPANRIA pagara las indemnizaciones de acuerdo a la fecha en que se notifique Ila
lo estipulado a continuacién: terminacién del contrato.
a) Esta cobertura se otorga a dos personas. Por lo tanto,
para todos los efectos de esta pdliza, por EL
ASEGURADO(S) se entendera a las personas designadas Vil GRUPO ASEGURABLE Y PERMANENCIA:
en la “Solicitud-Certificado”;
b) Todas las estipulaciones del Contrato de Seguro son La edad minima para contratar este seguro es de
aplicables a todos los ASEGURADOS; por tanto, cualquier dieciocho (18) afios y la edad maxima es de cincuenta y
requisito debera ser cumplido por cada ASEGURADO. nueve (59) afios y trescientos sesenta y cuatro (364) dias.
¢) E! monto de Sumas Aseguradas de las COBERTURAS

PBASICAS, sera aplicada al ASEGURADO o los

& )
BENEFICIARIO(S) del primero de los ASEGURADOS que Para efectos de las COBERTURAS DE SERVICIO
sufra un accidente o que fallezca. BASICOS, el Grupo Familiar Asegurado esta conformado
d) En caso de muerte, incapacidad total y permanente, o por el ASEGURADO/CONTRATANTE, su CONYUGE O
enfermedad simultanea, la Suma Asegurada se dividira CONVIVIENTE y hasta dos hijos desde los nueve (9)
entre el nimero de los ASEGURADOS afectados. meses de edad hasta cumplir los veinticuatro (24) afios y

e) En caso de muerte simultanea de los Asegurados, la
Suma Asegurada sera distribuida entre los
BENEFICIARIO(S) sobrevivientes segin la proporcion .
estipulada para cada uno de ellos en las “Solicitud- Este seguro no es valido para personas

trescientos sesenta y cuatro (364) dias.

Certificado”. o . . que hayan cumplido la edad de sesenta
f) El pago de la indemnizacion por la ocurrencia de algan ~ .
evento amparado por alguna de las COBERTURAS (60) anos 0 mas.

BASICAS, dara por terminada la cobertura para el
ASEGURADO que no se vio afectado.

VI, INICIO DE VIGENCIA: El presente seguro

AUTOEXPEDIBLE inicia su cobertura con el pago de la
VL NULIDAD ABSOLUTA . 'DE prima estipulada al OPERADOR o directamente a LA
DERECHOS: Este contrato terminara y COMPANIA.

LA COMPANIA quedara liberada de sus
obligaciones contractuales cuando con

g




IX. TERMINACION DEL CONTRATO: El seguro de
cualquiera de las personas amparadas por el presente
seguro, terminara por algunas de las siguientes causales:

a. Cuando ocurra el fallecimiento del ASEGURADO o,
en su caso, de su CONYUGE O CONVIVIENTE de
haber sido contratada la COBERTURA ADICIONAL

(OPCIONAL).

b. Al recibo de la solicitud por escrito del
ASEGURADO/CONTRATANTE pidiendo la
terminacion de la péliza. Por falta del pago de la
prima.

c. Al vencimiento del tiempo pactado.

d. Una vez transcurrido el periodo de gracia sin que se

haya realizado el pago de la prima correspondiente.
e. Unicamente para el CONTRATANTE, cuando cumpla
la edad de sesenta (60) afios.
§ Unicamente para el CONYUGE/CONVIVIENTE,
ﬁ cuando cumpla la edad de sesenta (60) afos.
g. Cuando aplique la clausula de Nulidad Absoluta de
Derechos.

X. SOLICITUD-CERTIFICADO: LA COMPANIA
hace entrega al ASEGURADO, una Solicitud-Certificado
de Seguro que contendra informacion acerca del Numero
de Poliza, Numero de Registro del Producto en la
Superintendencia, Vigencia de la Péliza, Limites de
Responsabilidad definidos en cada Plan (A, B 6 C), y
Prima. La entrega del Cerificado de Seguro debera
realizarse en el domicilio de LA COMPANIA, o en el
domicilio del OPERADOR, al momento de la suscripcién
del contrato de seguro.

XI. SUMATORIA DE LAS SUMAS

ASEGURADAS: EL ASEGURADO podra suscribir
varios contratos de seguro autoexpedible de vida con LA
OMPANIA directamente o a través de OPERADORES
autorizados por aquella, siempre y cuando la “Suma
Asegurada Global’ no exceda la suma de veintiin
millones ochocientos mil colones (¢21.800.000,00).

Si al momento del siniestro, EL ASEGURADO presenta
mas de una pdliza de seguro autoexpedible de vida
vigente, la responsabilidad de LA COMPANIA en ningdn
caso serd superior a la suma establecida de conformidad
con el parrafo anterior.

Para estos efectos, LA COMPANIA revisara la sumatoria
de las Sumas Aseguradas suscritas por el ASEGURADO
y, en caso de verificarse el posible exceso de las Sumas
Aseguradas, LA COMPANIA no permitira la emisién de
nuevos contratos de seguro. En caso de emitirse una
poliza de seguros en exceso, LA COMPANIA tendra la
obligacion de dar aviso al ASEGURADO para la aplicacién
de la Cancelacién de la péliza y devolver la totalidad de
las primas pagadas en un plazo no mayor de quince (15)

dias habiles. Si ocurre un siniestro antes del aviso al
ASEGURADO, la COMPANIA se hace responsable por el
pago de dicha péliza.

Xil. FRACCIONAMIENTO Y PAGO DE PRIMAS: La
prima es anual y podra ser pagada por una unica vez o
fraccionada en pagos mensuales o semestrales, segin se
convenga en las “Solicitud-Certificado” de la pdliza.

EL CONTRATANTE es el Unico responsable del pago de
las primas, y EL OPERADOR se encargara de efectuar el
recaudo de la misma, facilitando los esquemas de débito
automatico elegido por EL CONTRATANTE.

Estando el seguro vigente y la prima del mes
correspondiente pagada, en caso de siniestro, LA
COMPANIA tendra la obligacion de pagar la Suma
Asegurada correspondiente, previa deducciéon de las
primas o fracciones de prima no percibidas y pendientes
de pago por parte del ASEGURADO, hasta completar la
temporalidad respectiva del contrato. El pago
extemporaneo de la prima no convalida la mora, ni
reactiva la podliza terminada automaticamente, caso en el
cual, se devolvera la prima que no haya sido devengada.

Xill. PERIODO DE GRACIA PARA EL PAGO DE
PRIMAS: Se concede un periodo de gracia de sesenta
(60) dias calendario para el pago de la prima en cualquier
fecha de su vencimiento, independientemente de la
frecuencia de pago, excepto la primera. Si no se paga
durante el periodo de gracia, el contrato de seguro
terminara automaticamente.

Xiv. NO RENOVACION DEL SEGURO
AUTOEXPEDIBLE: Este seguro, se emite bajo la
modalidad de seguro AUTOEXPEDIBLE. Su vigencia es
de un (1) afio y no es renovable.

XV. BENEFICIARIO(S): El ASEGURADO/
CONTRATANTE designa libremente a su(s)
BENEFICIARIO(S) al momento de suscribir la pdliza y
podra modificarlos en cualquier momento, siempre que el
seguro este vigente, mediante una notificacion de
documento escrito y firmado por el ASEGURADO dirigido
a LA COMPANIA.

Si se designa mas de un BENEFICIARIO(S) y en tal
designacion el ASEGURADO CONTRATANTE ha dejado
de especificar sus respectivos intereses asegurables
(porcentaje de distribucion de la indemnizacion), los
BENEFICIARIO(S) tendran una participaciéon igual. Si
cualquier BENEFICIARIO(S) designado fallece antes que
ASEGURADO, el interés del mencionado




iguales los intereses de aquellos BENEFICIARIO(S) que
sobrevivan al ASEGURADO, a menos que el
ASEGURADO CONTRATANTE haya dispuesto de otro
modo en la designacién de BENEFICIARIO(S). Cualquier
cantidad para la que no haya BENEFICIARIO(S)
designado al fallecimiento del ASEGURADO, sera pagada
a la orden del albacea del proceso sucesorio respectivo.
Cuando no se designe BENEFICIARIO(S), o la
designacion se tome ineficaz o el seguro se quede sin
BENEFICIARIO(S) por cualquier causa, se consideraran
BENEFICIARIO(S) a los herederos establecidos en el
procedimiento sucesorio correspondiente.

Advertencia:
En el caso de que se desee nombrar BENEFICIARIO(S) a
menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
omo representante de los menores para efecto de que,
su representacion, cobre la indemnizacion.

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

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como
representante de menores BENEFICIARIO(S), durante la
minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que
se nombra BENEFICIARIO(S) al mayor de edad, quien en
todo caso solo tendria una obligacibn moral, pues la
designacion que se hace de BENEFICIARIO(S) en un
contrato de seguro le concede el derecho incondicionado
de disponer de la Suma Asegurada.

XVl. AVISO DE SINIESTRO Y PROCESO DE
RRECLAMACION:

a. El CONTRATANTE o el BENEFICIARIO(S), al
tener conocimiento de la ocurrencia de un siniestro o
cuando desaparezcan las causas de fuerza mayor o caso
fortuito que le impidan dar aviso, debe comunicarlo a LA
COMPANIA (sea directamente o a través del Operador de
Seguros o de la Sociedad Agencia de Seguros) tan pronto
le sea posible por cualquier medio, confirmandolo
inmediatamente por escrito tan pronto como sea
practicable. En caso que el siniestro sea amparado bajo
las COBERTURAS DE SERVICIO, debera comunicarse al
nuimero telefénico definido en las “Solicitud-Certificado”.

b. El plazo para dar el aviso del siniestro no debera
exceder de treinta (30) dias calendario desde la fecha de
su ocurrencia o desde que se tuvo conocimiento del
mismo.

c. Si el aviso de siniestro no es presentado dentro
del plazo indicado de forma dolosa para evitar o desvirtuar
la valoracion de los hechos y circunstancias, LA
COMPANIA estara facultada para dejar sin efecto el
reclamo, o bien, si el aviso no es presentado dentro del
plazo indicado por razones culposas, LA COMPANIA
debera demaostrar perjuicios econémicos para justificar el
no pago o reduccion de pago de la indemnizacion. De
otra forma, el aviso de siniestro o presentacion de pruebas
dentro de los limites de tiempo estipulados en esta
clausula no invalidara ni reducira la reclamacion si no fue
razonablemente posible dar tal aviso o prueba y que el
aviso y prueba se dieron tan pronto como fue
razonablemente posible.

Para el tramite del reclamo de las coberturas, excepto la
COBERTURA DE SERVICIOS, EL ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO(s), deben presentar los siguientes
documentos:

1. Carta del ASEGURADO o BENEFICIARIO(S),
solicitando el pago de la indemnizacién;

2. Boleta de autorizacion para la revision de expedientes
médicos 6 clinicos.

3. Fotocopia del documento de identidad del
ASEGURADO; y BENEFICIARIO(s)

4, Certificado original de defuncién, expedida por el
registro civil, donde se especifica la causa de la
defuncién, indicando el tomo, folio y asiento
correspondiente.

5. Si el fallecimiento ocurre fuera de Costa Rica, aportar
el acta de defuncién debidamente certificada,
expedida por la autoridad competente del pais
donde ocurnié el evento. Los documentos deben ser
sometidos al proceso de cenrtificacion consular.

6. Si el BENEFICIARIO(S) es menor de edad, se debe
presentar: i) Certificacion de su nacimiento emitida
por el Registro Civil; y ii) Copia del documento de
identidad sea del padre o de la madre supérstite o del
tutor del BENEFICIARIO(S) menor de edad.

Para el caso de la COBERTURA DE SERVICIO, se
requiere unicamente la llamada al teléfono descrito en las
“Solicitud-Certificade” para la coordinacién y uso de la
cobertura, debiendo suministrar del CONTRATANTE o del
ASEGURADO ADICIONAL: i) nombre completo vy ii)
namero de cédula de identidad.

XVIl. PAGO DE LA INDEMNIZACION: Cualquier
prestacién en que LA COMPANIA se vea obligada, en
vitud de una reclamacion, sera realizada a favor del
BENEFICIARIO dentro de los treinta (30) dias calendario
iguientes a partir de la notificacion de la respuesta
ortuna una vez haya presentacién y correspondiente
aceptaciéon de pruebas por parte de LA COMPANIA de
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conformidad con la Clausula XVI. AVISO DE SINIESTRO
Y PROCESO DE RECLAMACION.

En caso de que LA COMPANIA decline el pago de
cualquier reclamacion, EL ASEGURADO o
BENEFICIARIO(S), tendra derecho a apelar ante LA
COMPANIA, e incluso demandarla ante los tribunales
competentes dentro del plazo de prescripcion sefialado en
esta péliza.

XVIIl. DERECHO DE RETRACTO: EI Contratante tiene la
facultad revocar unilateraimente el seguro, amparado al
derecho de retracto, sin indicacion de los motivos y sin
penalizacion alguna, dentro del plazo de 10 dias habiles,
contados a partir de la fecha de adquisicion de la péliza de
seguro, siempre que no haya acaecido el evento dafioso
objeto de cobertura. La notificacion de retracto debera
realizarse de conformidad con lo establecido en la
FAausula XXIII NOTIFICACIONES. Una vez recibida la
otificacion de retracto, la Compaiia dispondra de un
plazo de diez (10) dias habiles a contar desde el dia de la
notificacion sobre el Retracto, recibida por la LA
COMPANIA, el OPERADOR o la AGENCIA DE
SEGUROS, solicitando devolver el monto de la prima.

XIX. PRESCRIPCION DEL SEGURO AUTOEXPEDIBLE:
E! plazo de prescripcion de las acciones que se deriven de
este contrato sera de cuatro (4) afios, contados a partir del
suceso que motivara el ejercicio de ellas.

XX. INFORMACION RELEVANTE PARA EVALUACION
DE RECLAMOS: EL ASEGURADO o BENEFICIARIO(S),
autorizaran a LA COMPANIA a tener acceso a toda la
informacién que ésta necesite para evaluar la legitimidad
de una reclamacion, sus causas, las circunstancias en
que ocurrid la lesiéon y el monto correcto a ser pagado,
incluyendo, pero no limitado a, aquella informacion

onﬁdencial del ASEGURADO que podria estar amparada

Ypor la obligacion del secreto profesional de cualquier
profesional que le haya atendido; expedientes y registros
médicos, hospitalarios, testimonios de cualquier persona
que estuviere en contacto con EL ASEGURADO, y toda
aquella informacién considerada relevante por LA
COMPANIA, siempre y cuando guarde relacion con el
reclamo presentado. Tanto EL ASEGURADO como el
BENEFICIARIO(S), estan obligados a cooperar con LA
COMPANIA en obtener acceso a la informacién
enunciada en esta clausula y a cooperar en la medida de
sus posibilidades con los esfuerzos que adelante LA
COMPANIA para evaluar pronta y objetivamente la
reclamacion.

LA COMPANIA tendra el derecho y oportunidad, por
medio de su representante médico, de examinar al
ASEGURADO cuando y tantas veces como lo requiera
mientras esté pendiente una reclamacién bajo la pdliza y
de investigar las circunstancias de la muerte, lesion,
accidente o enfermedad, exigir todos los documentos,

certificados y expedientes médicos, ficha clinica, examinar
el cadaver y, a menos que esté prohibido por la ley, a
practicar la autopsia ya sea antes o después del entierro.

XXI. EXCLUSIONES GENERALES. La
presente poliza no cubre los riesgos que
se detallan a continuacion:

a) Fallecimiento por causa de cualquier
enfermedad o condicion pre-
existente a la celebracion del
contrato de seguro.

b) Suicidio o tentativa de suicidio;
homicidio o tentativa de homicidio
causado intencionalmente por EL
ASEGURADO o BENEFICIARIO(S) o
por cualquier persona;

c) Ataques cardiacos, epilépticos,
sincopes, y/o accidentes cuando
estos se produzcan en estado de
embriaguez, bajo el efecto de las
drogas o en estado de sonambulismo
0 enajenacion mental temporal o
permanente;

d) Infraccion de leyes, decretos,
reglamentos, reglamentos de trabajo
y otras normas legales vigentes
cuando estas sean objeto de
sanciones de conformidad con el
Codigo Penal vigente del pais en que
ocurra el evento;

e) Participacion en comision o intento
de comisiéon, por parte del
ASEGURADO, de asalto, asesinato,
atentado, delito, infraccion o
cualquiera otra violacidon o intento de
violacion de la ley o resistencia al
arresto. Actos de rifla, desafio o
actos delictivos en que EL
ASEGURADO participe por culpa de
él mismo o de los BENEFICIARIO(S)
de esta péliza;

nergia nuclear en cualquier forma;
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g) Fenomenos de la naturaleza de
caracter catastrofico, tales como
sismos, deslizamiento de tierras,
inundaciones, huracanes, tornados y
erupciones volcanicas;

h) Participacion en practicas o pruebas
de velocidad, paracaidismo, buceo
con equipo de respiracion o
montafismo;

i) Prestacion de servicios en la fuerza
de policia, policia militar, guardia
nacional, fuerzas armadas, cuerpo de
bomberos, cuerpos militares o

e paramilitares de cualquier pais,
organismo internacional o partidos
politicos o ideologicos en cualquier
region del mundo; prestacion de
servicios en Aeronaves y Barcos
mientras ejecuten sus labores como
tripulantes

j} Actos de guerra declarada o no, acto
de un enemigo extranjero,
hostilidades, operaciones bélicas,
invasion, guerra civil, rebelion,
revolucion, insurreccion, guerrillas,
terrorismo, golpe de Estado, ley
marcial, poder usurpado o de facto;
huelga, motin, conmocion civil,

@ alborotos populares;

ASISTENCIA
FAMILAR:

Para el uso del servicio, se establece un
periodo de carencia de cinco (5) dias
calendario, posteriores a la fecha de
emision del SEGURO DE VIDA

ODONTOLOGICA

AUTOEXPEDIBLE.

ASISTENCIA FUNERARIA.

a. Cuando el fallecimiento de(los)
ASEGURADO(S) ylo

BENEFICIARIO(S) se haya dado fuera
de territorio costarricense.

b. Servicios adicionales que excedan la
suma definida en el inciso C de Ila
cobertura 7 “SERVICIO FUNERARIO
FAMILIAR” que hayan sido
contratados por el afiliado y/o sus
familiares.

c. La no utilizacion de alguno de los
servicios estipulados, no dara lugar
a compensacion de ningun tipo,
perdiéndose el derecho sobre este
beneficio.

XXIl. MONEDA: Todos los pagos relacionados con la
presente péliza que se realicen entre EL ASEGURADO y
LA COMPANIA, se efectuaran en colones. En caso que
se realice en moneda distinta a la contratada, se realizara
al tipo de cambio vigente al dia de pago, en el Banco o
institucion financiera en que lo realice. Cuando el pago no
se haga en una institucion financiera se aplicara el tipo de
cambio de referencia para la venta fijado por el Banco
Central de Costa Rica al dia de pago.

XXIll.  NOTIFICACIONES: Las notificaciones o
comunicaciones relacionadas con este contrato, seran
remitidas por LA COMPANIA directamente al
ASEGURADO o BENEFICIARIO(S), o bien enviarlos por
correo ordinario o certificado a la Direccidon Contractual
segln se muestra en las “Solicitud-Certificado”. EL
ASEGURADO debera reportar por escrito a LA
COMPANIA el cambio de Direccién Contractual y solicitar
la modificacién de la misma, de lo contrario, se tendra por
correcta para todos los efectos, la Gltima reportada segun
aparezca en las “Solicitud-Certificado”. El aviso asi
enviado se entendera dado desde la fecha de la entrega
personal o desde que sea depositado en las oficinas del
correo y todo plazo que dependa de dicho aviso
comenzara a contarse desde esa fecha. Todo aviso o
comunicacion que deba hacer EL ASEGURADO a esta
pbliza, debera constar por escrito y ser entregado
personalmente o remitido por correo. Cualquier
notificacion, incluyendo la del Derecho de Retracto
(clausula XVIII), realizada por el Asegurado al Operador
de Seguros o a la Sociedad Agencia de Seguros, se
entendera realizada directamente a la COMPANIA.

XXIV. DIFERENCIAS Y CONFLICTOS: Las partes se
someten a la jurisdiccion de los tribunales de la Republica
de Costa Rica para resolver las controversias o conflictos
que surjan a raiz o con motivo de la ejecucién o aplicacion
del presente Contrato. No obstante lo anterior, las partes
podran convenir de mutuo acuerdo, someter sus
controversias a un arbitraje si lo consideran conveniente a
sus intereses.

LEGISLACION APLICABLE: Ademas de las
stipulaciones contractuales establecidas en esta pdliza,
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de manera supletoria se aplicaran las disposiciones
contendidas en la Ley Reguladora del Mercado de

Consumidor (Ley N° 7472); Codigo de Comercio; Cédigo
Civil; cualquier otra ley que sea aplicable, asi como las

Seguros (Ley N°8653); Ley de Seguros (Ley N°11); Ley reformas o reglamentos que emanen de estas
de Promocion de la Competencia y Defensa Efectiva del disposiciones legales.

En testimonio de lo cual se firma esta pdliza en la Republica de Costa Rica.

ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A.

FIRMA AUTORIZADA

La documentacion contractual y fa nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad
con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) nimero

fecha

de
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~ SOLICITUD-CERTIFICADO

- Seguro de Vida Autoexpedible "SEGURO BIENESTAR ASSA" (COLONES)
ASSA Compania de Seguros, S.A.

CJ 3-101 - 593961
Teléfono : (+506) 2503-2700, Pozos de Santa Ana, POLIZA No. o - 0 (1]
Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, San José, Costa Rica CERTIFICADO No. o - 0 0

! , | l Vigencia desde :
Operador Cédula Juridica icina jecutivo

ASEGURADO / CONTRATANTE

Nombre / Apellidos : Nombre / Apellid
o (Prrer’Segutao Nomsre: tapelidost (=rTerSagunco Mororai {Aoeldos;
K= Documento de "] CédulaNacional [ Cedula Residencia Documento de Cédula Nacional ~ [_] Cedula Residencia
.l identidad : Otro # Identidad : Otro
:c,v Nacionalidad : Nacionalidad :
B2 Fecha de Nacimiento : Sexo Fecha de Nacimiento : mm Sexo - i
— Dia Afio F Afio M £
w me S
f—_’, Estado Civil : Soltero(a) Separado(a) Union de hecho
3 Casado(a) | Viudo(a)
:5 i I Ocupacién : { i
2
£ Domicilio : Ceiular . Teléfono(s) : Domicilio : Celular :
2 Email ;
i [:] Casa [:] Oficina  Provincia : Cantén : Distrito :
Il.- Plan de Seguro:
Asegurado / Contratante Asegurado Adicional : Cényuge / Conviviente
Amparos Plan A Plan 8 PlanC Plan A Plan B PlanC
c Limite(s) de Responsabilidad Limite(s) de Responsabilidad
Muerte No Accidental 2.500.000 5.000.000 10.000.000 2.500.000 5.000.000 10.000.000
Cancer 1.250.000 2.500.000 5.000.000 1.250.000 2.500.000 5.000.000
Muerte Accidental 5.000.000 10.000.000 20.000.000 5.000.000 10.000.000 20.000.000
Incapacidad Total y Permanente 2.500.000 5.000.000 10.000.000 2.500.000 £.000.000 10.000.000
Renta Mensual por muerte accidental 100.000 100.000 150.000 100.000 100.000 150.000
Servicio Odontologico Familiar Asegurado/Contratante, Conyuge/Conviviente y
Funerario Familiar hasta dos (2) hijos menores de 25 afios
Valor Prima |Segin Forma de Pago:  Mensual 1 7500 12000 [ | 21000 [ ] 10000} [ | 16500 30,000
Semestral 45.000 72.000 126.000 60.000 99.000 180.000
Anual 90.000 144.000 252.000 120.000 198.000 360.000
lil.- Beneficiarios del Seguro:
ASEGURADO / CONTRATANTE CONYUGE / CONVIVIENTE
Nombres y Apellidos del Beneficiario Parentesco % Nombres y Apellidos del Beneficiano Parentesco %

Advertencia . En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion,
cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legisiaciones civiles, previenen la forma qn que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al
contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de
seguro, le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Detalle de ario para se 0s de A e a Fa a
Nombre(s) y Apellido(s) Parentesco Edad Nombre(s) y Apellido(s) Parentesco Edad
1- El Asegurado / Contratante ya indicado N.A 3.-
2.- 4.

V.- Autorizacién pago de primas - con cargo automatico

Autorizo el cargo de la prima con la siguiente forma de pago y a través de! siguiente medio de recaudo automatico :
Forma de Pago : Mensual Con cargo al medio de recaudo automatico : Cuenta Corriente Tarjeta de Crédito Visa
Semestral Cuenta Ahorros Tarjeta de Crédito Master Card
Anual Planilia

{*} La vigencia del Seguro Autoexpedible, inicia con el pago de la primera prima.

VI.- Declaraciones del Asegurado:
Tiene vigente o se encuentra tramitando alguna otra péliza de vida con ASSA Compaiiia de Seguros S.A.? Si
Pregunta Solo para Mujeres : Esta usted en estado de embarazo? Si No

Por la presente manifiesto que toda la informacion anterior ha sido dictada o escrita por mi, es completa y verdadera y forma parte de ia informacion sobre la cual LA COMPARIA se fundamenta para emitir
la pbliza que solicito y que cualquier informacion falsa o inexacta causara la nulidad de la misma de conformidad con la cldusula VI de las Condiciones Generales.

VIi.- Manifestacion de LA COMPANIA

En caso de siniestro y para efectos de indemnizacion, se autoriza mediante boleta de autorizacién a cualquier representante legal de ASSA Compaiia de Seguros, S.A. para evaluar el reclamo presentado a
través de la revision de expedientes clinicos y la investigacion corespondiente para determinar si la enfermedad es pre-existente a la emisidn de este seguro, en cuyo caso este contrato se constituye en una
exclusién definida en la Clausula XXI EXCLUSIONES GENERALES, inciso a) y por lo tanto no hay cobertura del siniestro.

Definicion Pre-existente : Es aquella enfermedad o condicién fisica o mental del ASEGURADO, que se manifiesta antes de cualquier cobertura de la péliza, que es conocida por EL ASEGURADO,
que ha sido diagnosticada por un médico, o sobre la cual se ha revelado sintomas que no podrian pasar desapercibidas por EL ASEGURADO o por terceros.

(Firma preimpresa}
al ASSA Compaitia de Seguros, S.A.

Asegurado / Contratante Asegurado Adicio
CcC:

cC:

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este prod estin registrados ante la Superintendencia General de Seguros de
Ley 8653, bajo el(los) regi ndmero de fecha .




