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"SEGURO AUTOEXPEDIBLE \’\ Aseguradora

VIDA PLATINUM EN COLONES" WWdel Istmo
CONDICIONES GENERALES
Clausula 1. OBJETO DEL CONTRATO

Mediante el presente Contrato de Seguros (de ahora en adelante “Péliza”), Aseguradora Del Istmo (ADISA) S.A.
se obliga, contra el pago de la Prima acordada y en el caso de que se produzca el Siniestro cuyo riesgo es
objeto de cobertura, a satisfacer un capital, dentro de los limites y condiciones convenidos en la presente
Poliza.

Clausula 2. BASES DEL CONTRATO

Los Unicos documentos contractuales que constituyen esta Péliza y por ende son validos para fijar los derechos
y obligaciones de las partes son: las Condiciones Generales del Contrato y el Certificado de Cobertura.

Si al emitirse el seguro, el contenido de la Péliza no reflejara las condiciones ofrecidas, el Asegurado podra
solicitar su rectificacion o anulacion en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de su
recepcion. Si el Asegurado no solicita la rectificacion o anulacién en dicho plazo, caducard su derecho y se
tendran por aceptado lo que indica la Pdliza. En caso que solicite la rectificacion, se entiende que prevalecera la
Péliza sobre las condiciones ofrecidas. En caso que el Asegurado ejerza el derecho de anulacién en el plazo
indicado, la Compaiia devolvera la prima en un plazo no mayor de diez (10) dias naturales.

Clausula 3. DEFINICIONES:
Para todos los efectos, los términos, palabras y frases que adelante se indican, tendran las siguientes
definiciones:

a. Accidente: Toda lesion corporal traumatica que pudiera ser determinada por los médicos de manera
cierta, sufrida por el Asegurado independientemente de su voluntad, ocasionada por la accién repentina
de un agente externo en forma violenta, fortuita e imprevista.

Se considerara también como Accidente:

i) La asfixia accidental producida por agua o por inhalacién de vapores o gases.

ii) Las consecuencias directas de mordeduras de animales y picaduras de insectos.

iii) Descargas eléctricas o atmosféricas.

iv) Quemaduras causadas por fuego, escapes de vapor imprevistos o el contacto accidental con
acidos y corrosivos.

V) Infecciones respecto a las cuales quede comprobado que el virus ha penetrado en el cuerpo
por una lesién producida por un accidente cubierto por la Pdliza.

vi) Empleo de medios normales de locomocién, carruajes, autobuses de servicio plblico, tranvias,

ferrocarriles, en buques o aviones de lineas comerciales regulares, siempre y cuando el
Asegurado viaje en calidad de pasajero.

vii) Los accidentes al usar o conducir automéviles, motocicletas, motonetas, scooter o vehiculos de
la misma similitud o motor, o carruajes de tracciéon animal, montar en bicicletas (sin motor) o a
caballo.

viii) Los accidentes en los deportes practicados en calidad de aficionados.

No se entendera como Accidente el suicido o tentativa de suicidio o sus

consecuencias, estando el Asegurado cuerdo o demente.

b. Asegurado: Es la Persona que estd cubierta por esta pdliza y debidamente registrada en el Certificado
de Cobertura de la misma.

c. Beneficiario(s): Persona (s) designada (s) por el Asegurado a quien(es) se le(s) reconoce el derecho
de percibir el total o la proporcidn de la indemnizacion derivada en esta pdliza, tal y como se indica en
el Certificado de Cobertura.

d. Carencia (periodo de): Es el periodo de tiempo, con posterioridad a la fecha de inicio de vigencia de
la Pdliza, durante el cual no se ampara la reclamacion.

e. Compaiiia o Aseguradora: Se entiende por Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A, y es quien suscribe
la Pdliza con el Asegurado y asume, mediante el cobro de la Prima correspondiente, la cobertura de los
riesgos objeto del presente contrato.

f.  Declinacién: Rechazo de la solicitud de indemnizacion.

g. Edad: Se refiere a los anos de vida cumplidos por el Asegurado mas trescientos sesenta y cuatro dias
(364). /‘7|
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Edad Maxima de Cobertura: Es la edad maxima que puede tener un Asegurado para poder tener
derecho a los beneficios establecidos en la Pdliza. Luego de esta edad la cobertura se considera
terminada para el Asegurado y la Compafiia no tiene derecho a cobrar prima por dicho Asegurado. La
Edad Maxima de Cobertura en esta Pdliza es de sesenta y cinco (65) afios.
Enfermedades Preexistentes o Anteriores: Es cualquier padecimiento, problema de salud,
condicion fisica o mental, enfermedad, patologia, incapacidad, lesién, dolencia que afecte o haya
afectado al Asegurado, sobre la cual razonablemente sus conocimientos y capacidad de entendimiento
le permitan conocer indubitablemente en el momento de la emisién de la Péliza; asi mismo, la que le
haya sido diagnosticada, o que esté siendo investigada o en proceso de estudio de diagndstico con
anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la Pdliza.
Enfermedad Terminal: Es aquella enfermedad de caracter progresivo e incurable clinicamente, con
prondstico de vida para el paciente no mayor a un afio (1) contado a partir de la fecha en que sea
diagnosticada por un médico especialista.
Gastos Funerarios: Son los gastos relacionados al proceso de entierro que se limitan exclusivamente
a lo siguiente: el valor del cofre funerario, el valor del servicio de tanatologia, el valor del servicio
religioso, el valor del transporte del difunto dentro del perimetro urbano del sitio donde fallecid, y el
valor del transporte de los deudos en vehiculo colectivo alquilado desde el centro religioso hasta el
lugar de sepultura el dia del servicio funerario.
Incapacidad Total y Permanente: Es la pérdida de la capacidad organica o funcional del Asegurado en
mas de un sesenta y cinco por ciento (65%), lo que le impide de manera permanente desempefiar de
forma lucrativa, de remuneracién o provecho, su profesion, actividad u oficio habitual. Debe haberse
producido como consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de la Péliza para el Asegurado,
y ser clinicamente determinable por alteracion o debilitamiento importante de su estado fisico o mental.
Para efectos de la presente poliza, por extension y aclaracién también se considera como Incapacidad
Total y Permanente la pérdida anatémica y funcional con o sin amputacién de ambas manos a nivel de la
mufieca, de ambos pies a nivel del tobillo, de una mano a nivel de la mufieca y de un pie a nivel del
tobillo, la pérdida total e irrecuperable de la vision por ambos ojos y la enajenacion mental absoluta e
irrecuperable del Asegurado. La temporalidad o permanencia de la incapacidad sera definida por la
Comision Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense del Seguro Social de Costa Rica
(CCSS), o en su defecto por un médico especialista el cual utilizarad los pardmetros de la Comisidn
Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense del Seguro Social de Costa Rica (CCSS).
Infeccion Oportunista: Es una enfermedad causada por un patdgeno que habitualmente no causa
patologias en personas con un sistema inmune sano.
Médico: Es un profesional legalmente autorizado para profesar y ejercer la medicina en Costa Rica,
debera estar debidamente inscrito y vigente ante el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica y
debera demostrar una experiencia minima de tres (3) afios como Médico.
Neoplasma Maligno: Son las enfermedades en donde hay células anormales que se multiplican sin
control y pueden invadir los tejidos cercanos.
Operador de Seguros Autoexpedibles: Persona juridica que, mediante la celebracién de un
contrato mercantil con una entidad aseguradora, se compromete frente a dicha entidad aseguradora a
realizar la distribucion de los productos de seguro convenidos que se encuentren registrados ante la
Superintendencia como seguros autoexpedibles.
Plan: Alternativa seleccionada por el Asegurado en el Certificado de Cobertura donde se indica
claramente la Suma Asegurada por cobertura y la Prima a pagar.
Pdliza o Contrato de Seguro: Es el documento que contiene las Condiciones Generales y el
Certificado de Cobertura que rigen la materia.
Prima: Precio pactado por el seguro contratado.
Prima No Devengada: Porcion de prima pagada correspondiente al periodo de cobertura de una
poliza que aun no ha trascurrido.
SIDA: Es el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, o la fase clinica tardia de la infeccidn por el virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV). El agente infeccioso es el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y se reconocen dos tipos, el VIH-1 y el VIH-2. Para efectos de la presente pdliza también se
considera SIDA la encefalopatia decretada médicamente, la demencia por Virus de la inmunodeficiencia
Humana decretada médicamente y el sindrome de desgaste por Virus de Inmunodeficiencia Humana
V.I.H. decretado médicamente. Igualmente y para efectos de esta Pdliza se considera una persona
enferma de SIDA tanto la que esta efectivamente infectada como la portadora latente del virus de la
inmunodeficiencia humana VIH o V.I.H.

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

Clausula 4. SUMAS ASEGURADAS
Es el monto de seguro escogido por el Asegurado y que la Aseguradora pre-aprobé para la emisién de esta
Péliza, seglin el Plan seleccionado por el Asegurado que se indica en el Certificado de Cobertura.

Clausula 5. COBERTURAS

La Aseguradora indemnizara la ocurrencia de cualquiera de los riesgos amparados bajo las coberturas que
adelante se detallan. Esta Pdliza estd conformada por todas las coberturas que se detallan a continuacion, por
lo que no podran ser contratadas por separado.

a. Cobertura de Fallecimiento: La Aseguradora pagara a los Beneficiarios que correspondan la suma
asegurada contratada para esta cobertura segtn el Plan elegido, si el Asegurado fallece por cualquier
causa a consecuencia de un evento cubierto y ocurrido durante la vigencia de la péliza.

b. Cobertura de Muerte Accidental: La Aseguradora pagara a los Beneficiarios que correspondan la
suma asegurada contratada para esta cobertura segun el Plan elegido, si el Asegurado fallece como
consecuencia directa de una Accidente cubierto, ocurrido durante la vigencia de la Péliza y cuya muerte
se produzca dentro de los 180 dias siguientes a la fecha del accidente.

c. Beneficio por Incapacidad Total y Permanente por causa Accidental: Si el Asegurado sufre un
Accidente que le cause una Incapacidad Total y Permanente, debidamente diagnosticada por un Médico
especialista el cual utilizara los parametros utilizados por la Comisién Calificadora del Estado de
Invalidez de la CCSS, la Aseguradora le ADELANTARA la suma establecida para la Cobertura de
Fallecimiento segin el Plan elegido, mediante cuatro (4) pagos trimestrales (cada tres meses) iguales y
consecutivos, debiendo realizarse el primer pago al cumplirse tres (3) meses de ocurrido el Accidente.
Para que el pago de la presente cobertura proceda, el Asegurado debera continuar en la misma
condicién de incapacidad en la fecha en que corresponda hacer el primer pago correspondiente a este
Beneficio. Si el Asegurado fallece antes de haber recibido los cuatro (4) pagos, la Compafiia pagara a
los Beneficiarios en un solo pago la suma restante hasta completar el valor de la Cobertura de
Fallecimiento.

d. Cobertura para Gastos Funerarios: En caso que el Asegurado fallezca de forma natural o
accidental, la Compafia pagara a los Beneficiarios que correspondan, en adicién a la Cobertura de
Fallecimiento, los Gastos Funerarios en que hayan incurrido los Beneficiarios, que se encuentren
debidamente demostrados mediante la presentacién de las correspondientes facturas originales y hasta
la Suma Asegurada establecida segun el Plan elegido.

e. Beneficio por Enfermedad Terminal: En caso que un Médico especialista le diagnostique al
Asegurado una Enfermedad Terminal, la Aseguradora le ADELANTARA al Asegurado el cincuenta por
ciento (50%) de la suma asegurada para la Cobertura de Fallecimiento, mediante cinco (5) pagos
bimensuales (cada dos meses) iguales y consecutivas. El cincuenta por ciento (50%) restante sera
pagado a los Beneficiarios que correspondan al momento del fallecimiento del Asegurado. Si el
Asegurado fallece antes de haber recibido los cinco (5) pagos, la Aseguradora pagard a los
Beneficiarios en un solo pago la suma restante hasta completar la Suma Asegurada de la Cobertura de
Fallecimiento.

Clausula 6. MODALIDAD
Esta Pdliza se emite bajo la modalidad de Seguro Autoexpedible.

Clausula 7. VIGENCIA Y RENOVACION DE LA POLIZA

Por ser este un Seguro Autoexpedible, la vigencia de la Pdliza sera de un afio que inicia a partir del momento
en que se da la simple aceptacion del Tomador, la cual estara indicada en el Certificado de Cobertura, siempre
y cuando se haya pagado la Prima dentro del Periodo de Gracia. Esta Pdliza es renovable automatica por
periodos iguales, salvo que alguna de las partes exprese por escrito lo contrario con al menos treinta (30) dias
de anticipacién a la fecha de vencimiento.

Esta Pdliza operara bajo la base de la ocurrencia del Siniestro, de manera que, cubrira Gnicamente reclamos por
Siniestros acaecidos durante su periodo de vigencia, aln si el reclamo se presenta después de terminada la
vigencia de la misma, pero siempre de conformidad con las condiciones de la Péliza.
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Clausula 8. PRIMAS

La Prima que se establece para esta Pdliza es la que se detalla en el Certificado de Cobertura segun el Plan
elegido por el Asegurado

Clausula 9. PAGO DE LA PRIMA

El pago de la Prima de la presente Pdliza sera de pago fraccionado debiendo hacerse los pagos mensualmente y
por adelantado con cargo automatico en una cuenta de ahorros, tarjeta de crédito o débito, o bien en efectivo o
mediante cheque. Para implementar cualquier tipo de cargo automadtico, el Asegurado debera completar el
formulario de autorizacién correspondiente.

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los primeros quince (15) dias
naturales posteriores a la emision de la Pdliza, se le devolvera el cien por ciento (100%) de las Primas que haya
pagado. Si la cancelacion se produce posterior a dicho periodo y el seguro se esta pagando de forma mensual,
las Primas se consideraran totalmente devengadas y no procede devolucién alguna, exceptuando los casos en
que se cobraran Primas en fecha posterior a la cancelacion, en cuyo caso se devolverd lo cobrado de mas.

Si se realiz6 el pago total de la Prima de forma adelantada y el Asegurado solicita la cancelacién del seguro,
dentro del periodo de cobertura de la péliza, inicamente procederd la devolucién de las Primas no devengadas.

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

Clausula 10. PERIODO DE GRACIA

Para llevar a cabo el pago mensual de la Prima, la Compaiia le concede al Asegurado un Periodo de Gracia de
sesenta (60) dias naturales, que empezaran a contar a partir de la fecha de vencimiento de cada uno de los
pagos de la Prima. En caso de no efectuarse el pago dentro del Periodo de Gracia antes indicado, la Pdliza
quedara cancelada.

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

Clausula 11. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
La persona que suscriba este seguro y ostente la calidad de Asegurado de esta pdliza deberd cumplir los
requisitos que a continuacion se detallan:

1. Tener entre dieciocho (18) afios y sesenta y cuatro (64) afios de edad y trescientos sesenta y cuatro
(364) dias.

2. Al momento de emitir la Pdliza NO TENER CONOCIMIENTO QUE PADECE ALGUNA DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES O CONDICIONES: ceguera, paralisis, apoplejia, epilepsia, diabetes,
hemofilia, tuberculosis, sffilis, alcoholismo, drogadiccion, haber sufrido ataques de delirium tremes o de
enajenacion mental.

3. Completar el Certificado de Cobertura.

Si el Operador de Seguros Autoexpedibles emitiera pdlizas para personas fuera de los limites de edad aqui
establecidos o que no relinan alguna de las otras condiciones estipuladas en esta cldusula, la Aseguradora
podra dar por terminada la Pdliza y Unicamente estara obligada a devolver las Primas que hubiere recibido en
un plazo no mayor de diez (10) dias habiles posterior a la notificacion de cancelacion.

Clausula 12. BENEFICIARIOS

El Asegurado podra designar el (los) Beneficiario(s) al momento de adquirir la pdliza. El beneficio de pago de
esta Poliza, sera pagado a los Beneficiarios expresamente sefialados por el Asegurado en el Certificado de
Cobertura.

En caso que no se hayan designado Beneficiarios, 0 estos no se encuentren con vida, o la designacién se torne
ineficaz, seran Beneficiarios los herederos del Asegurado segun se indique mediante resolucién por parte de un
juez civil de conformidad con la legislacion aplicable. Si se designare a dos 0 mas Beneficiarios se entendera
que éstos tendran derecho en partes iguales, salvo que el Asegurado haya indicado lo contrario.

El Asegurado podra modificar su designacion de Beneficiarios, asi como la proporcidn en la que participan, en
cualquier momento durante la vigencia de la Pdliza, utilizando el formulario Solicitud de Madificacidn de
[N
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Beneficiarios establecido para tal fin y suministrado por la Compaiiia. Dicha modificacidn surtira efectos una vez
que el Asegurado haga entrega del anterior formulario en las oficinas de la Compafiia.

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

Lo anterior porque la legislacion civil previene la forma en que debe designarse
tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no
considera al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales
designaciones.

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

Clausula 13. PERIODO DE CARENCIA
El Periodo de Carencia aplica exclusivamente para la Cobertura de Fallecimiento,
Beneficio por Enfermedad Terminal y Cobertura para Gastos Funerarios.
a. Suicidio
Si el Asegurado se suicida durante los dos (2) afios posteriores a la fecha de
inicio de vigencia de la Pdliza, sea que estuviere o no en el pleno uso de sus
facultades mentales al momento del suceso, la Aseguradora no amparara la
reclamacion.
b. SIDA, Infeccion Oportunista o Neoplasma Maligno
Si el Asegurado fallece a causa de SIDA, Infeccion Oportunista o Neoplasma
Maligno durante los dos (2) aios posteriores a la fecha de inicio de vigencia
de la Péliza, la Aseguradora no amparara la reclamacion.
c. Enfermedades Preexistentes o Anteriores: Si el Asegurado fallece a causa de
Enfermedades Preexistentes o Anteriores durante los dos (2) aiios posteriores
a la fecha de inicio de vigencia de la Pdliza, la Aseguradora no amparara la
reclamacion.

Clausula 14. EXCLUSIONES

La Cobertura de Fallecimiento, Beneficio por Enfermedad Terminal y la Cobertura
para Gastos Funerarios de esta Pdliza de Seguro NO TIENEN exclusiones.

Para la Cobertura de Muerte Accidental, Beneficio por Incapacidad Total y
Permanente por Causa Accidental no se cubriran siniestros causados por o durante:

a. Infeccion bacteriales (excepto aquellas infecciones con progenia causadas
por medio de una herida o cortadura accidental).

b. Cualquier clase de enfermedad o como consecuencia de una enfermedad, o
de ceguera, paralisis, apoplejia, epilepsia, diabetes, hemofilia,
tuberculosis, sifilis, alcoholismo, drogadiccion, haber sufrido ataques de
delirium tremes o de enajenacion mental.

c. Que el Asegurado se encuentre bajo la influencia de estupefacientes, drogas,
o bebidas alcohdlicas, los efectos de malaria, fiebre intermitente, tifus
exantematico, enfermedad del sueiio, fiebre amarilla o similares; ni los

()
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efectos que sobrevengan al Asegurado debido a su perturbaciéon mental o
sonambulismo.

Tratamiento Médico o quirirgico, excepto aquellos que fueren necesarios
exclusivamente a lesiones cubiertas por la Péliza y practicados dentro del
limite de ciento ochenta (180) dias posteriores al accidente.

Lesiones producidas por los Rayos X, o como consecuencia de la accién
repetida de los mismos o similares, y las lesiones del radio o cualquier
materia radioactiva.

Lesiones corporales que resulten en hernias.

Ninguna lesion fatal o no fatal sufrida por el Asegurado mientras se
encuentre dentro o en cualquier vehiculo para navegacion aérea o artefacto
mecanico para los mismos fines, o al caerse del mismo o dentro del mismo o
mientras estuviese operando o0 manejando tal vehiculo o artefacto, a menos
que, al ocurrir el accidente, el Asegurado viajare como pasajero con boleto
pagado, en avion de una compafiia comercial debidamente autorizada; en
viaje de itinerario entre aeropuertos establecidos.

Terremoto, erupcion volcanica, marejada, inundacién o huracan vy
fenomenos de la naturaleza declarados oficialmente como de caracter
catastrofico.

Lesiones debidas a actos intencionales del Asegurado.

Por muerte o lesiones que pueda sufrir el Asegurado, causadas por arma
cortante, cortopunzante o de fuego.

La participacion del Asegurado en carreras de velocidad o de resistencia,
concursos, o por cualquier infraccion grave de leyes, reglamentos y
ordenanzas.

La Prestacion de sus servicios a las fuerzas de policia, fuerzas armadas,
cuerpos militares o paramilitares de cualquier pais, u organismo
internacional en cualquier region del mundo.

Practica de deportes a nivel profesional, deporte extremos.

La realizacion o participacion en una de las siguientes actividades o
deportes: manejo de explosivos, mineria subterranea, trabajos en altura o
lineas de alta tension, deportes submarinos o navegacién en submarinos,
piloto civil, paracaidismo, alpinismo, montafiismo, alas delta, parapente,
competencias o entrenamientos de velocidad o habilidad en autos, motos, o
lanchas, justas hipicas, toreo, surfing o deslizamiento en tabla sobre las olas
marinas, esqui acuatico o de nieve;

Todo hecho ilegal que el Asegurado cometa o trate de cometer.

Fumigacion agricola: aérea o terrestre.

Las lesiones que resulten de practicas higiénicas o de otra indole realizadas
por el propio Asegurado en su persona (como los actos de aseo, arreglo de
las ufias, extirpacion de callo) asi como las consecuencias de operaciones
quirdrgicas y las irradiaciones de cualquier clase que no hayan sido
motivadas por el tratamiento de un accidente cubierto por la Péliza.

Guerra Civil, Revolucion, Insurrecciéon, Usurpacion Militar o del Poder,
Sedicidn, Accion Atémica o de Energia Nuclear.

Clausula 15. NULIDAD DE LA POLIZA

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

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

Clausula 16. TERMINACION DE LA POLIZA
Esta Poliza se tendra por terminada cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:
a) Finalice la vigencia de la Péliza y no se proceda con la renovacion de la misma.
b) A solicitud expresa del Asegurado.
c) SiVencido el Periodo de Gracias el Asegurado no ha pagado la Prima correspondiente.
d) El Asegurado al momento de la renovacion, tenga sesenta y cinco (65) afios cumplidos.
e) La Aseguradora compruebe la declaracién falsa o inexacta de acuerdo con lo establecido en esta Péliza.
f) Fallezca el Asegurado o se cancele totalmente el equivalente al valor de la Cobertura de Fallecimiento.

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

Clausula 17. PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacion, el(los) Beneficiario(s) debera(n) presentar los requisitos para
el trdmite ante el Operador de Seguros Autoexpedibles con el cual adquirié la Pdliza, o también podra(n)
presentarlo en las oficinas de la Compaiiia, en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de
ocurrido el Siniestro.

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

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

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

El Beneficiario tendra quince (15) dias naturales a partir de la notificacion, para presentar la documentacién que
esta pendiente. Sin perjuicio de lo anterior, el plazo que tendra la Compaiiia para resolver cualquier reclamacién
de siniestro que se presente de conformidad con la presente cldusula, empezara a contar a partir del momento
en que el interesado presente todos los requisitos que se establecen a continuacion.

Para el tramite de reclamos, el (los) Beneficiario (s) debera (n) presentar:

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

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

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

4. Fotocopia de la cédula de identidad por ambos lados del Asegurado y del (los) Beneficiario (s). Constancia
de nacimiento o fotocopia de cédula de identidad, por ambos lados, para los beneficiarios menores de
edad. En el caso de extranjeros debera presentar fotocopia de documento valido de identidad o pasaporte
de todas sus paginas. r\ |
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5. Original de las facturas correspondientes a los Gastos Funerarios amparados por esta péliza.
6. En caso de Enfermedad Terminal presentar adicionalmente:

a. Original y copia del dictamen Médico donde se indique la enfermedad o padecimiento del Asegurado
junto con su concepto profesional sobre la gravedad de la enfermedad y la experiencia médica que
permita determinar que se trata de una Enfermedad Terminal, la sintomatologia, diagndstico y
evolucién cronolégica de los padecimientos del Asegurado. Adicionalmente el médico tratante debe
indicar alli mismo que su dictamen de Enfermedad Terminal NO ESTA SUJETO A REVISION.

7. En caso de Muerte Accidental presentar adicionalmente:

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

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

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

8. En caso de Incapacidad Total y Permanente por causa accidental debera presentar adicionalmente:

a. Original y copia del dictamen Médico decretandose la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado,
donde se indique claramente que este dictamen de Incapacidad NO ESTA SUJETO A REVISION, la
sintomatologia, diagndstico y evolucién cronoldgica de los padecimientos del Asegurado;

b. Original de la declaratoria de invalidez emitido por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) o por la
medicatura forense del poder judicial; de no ser posible la obtencion de las pruebas antes mencionadas,
para la evaluacién de la invalidez se establecera una junta médica conformada por un Médico nombrado
por el Asegurado, un Médico nombrado por la Compafiia y un tercer Médico especialista nombrado de
comun acuerdo entre el médico del Asegurado y el médico de la Compafiia. Los Médicos de la mencionada
junta deberan tener una especialidad acorde con la causa de la incapacidad y cumplir con la definicion
indicada en la Clausula 3 "DEFINICIONES". Respecto de los honorarios profesionales, cada parte pagaréa lo
correspondiente al Médico de su escogencia, y los honorarios del tercer Médico designado seran cancelados
por partes iguales entre el Asegurado y la Compaiiia.

c. Copia certificada del Historial Clinico completo del Asegurado desde el momento en que ocurrié el
Accidente que origind la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado.

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

Clausula 18. PLAZO DE RESOLUCION

La Compaiiia, de conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora de Seguros N°8653, se compromete a
resolver las reclamaciones que le presenten en un plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir del
momento en que el interesado presente todos los requisitos necesarios para decidir la procedencia del reclamo,
segun se establece en la Clausula 15. “"PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO”.

Clausula 19. DECLINACION Y REVISION DEL RECLAMO
Declinacion: En aquellos casos que proceda la declinacion del reclamo, la Compaiiia lo comunicara por escrito
al(los) Beneficiario(s) cualquier resolucion o requerimiento que emita referente a la tramitacion del reclamo.

Revision: El(los) Beneficiario(s) puede(n) solicitar la revision ante la Compafiia. Dicha revision podra
presentarla directamente en la Compafia o ante el Operador de Seguros Autoexpedibles. Para que dicha
revision proceda, debera presentar su alegato por escrito y aportar las pruebas correspondientes. En caso que
la reciba el Operador de Seguros Autoexpedibles, éste la remitira a la Compaiiia en un plazo maximo de dos (2)
dias habiles luego de recibida y la Compafiia debera resolver dicha solicitud de revision de reclamo en un plazo
no mayor de treinta (30) dias naturales, contados a partir de la recepcién de dicha solicitud.

En caso que el Asegurado o Beneficiarios estén en desacuerdo con el resultado de la revision o tasacion, si la
hubiera, podran solicitar la valoracién por parte de un perito especialista en la materia, cuyos costos deberan
ser cubiertos por el Asegurado o Beneficiario, segin sea el caso. En caso que no haya interés o no exista
acuerdo entre las partes para realizar la valoracion, las partes podran acudir a los medios de solucién de
controversias establecido en la presente pdliza.

()
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Clausula 20. OMISION Y/O INEXACTITUD

La omision y/o inexactitud en que incurra el Asegurado o el Beneficiario, libera a la Compaiiia de sus
obligaciones, siempre que esa circunstancia haya influido en la ocurrencia y valoracién del siniestro. Para los
casos en que la omisién, y/o inexactitud, se descubra en una pdliza ya emitida donde haya mediado pago de
Prima total, la Compafiia devolverad nicamente el monto de las Primas no devengadas, tal y como se indica en
Pago de Primas. Si el pago de la Prima es mensual, las Primas pagadas se daran por totalmente devengadas y
no procedera su devolucion,

Clausula 21. MONEDA Y TIPO DE CAMBIO

Todos los valores de la Pdliza se expresan en colones moneda de curso legal Costa Rica. Toda indemnizacidn
se realizard en colones moneda de curso legal de Costa Rica.

Clausula 22, CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

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

Clausula 23. TRASPASO O CESION

La Compaiiia no reconocera traspaso o cesion alguna que de sus derechos sobre el seguro haga el Asegurado.

Clausula 24. PRESCRIPCION
Las obligaciones de la Compaiiia prescriben en el plazo de cuatro (4) afios computados desde que las mismas
son exigibles.

Clausula 25. LEGITIMACION DE CAPITALES

De acuerdo con la Ley No. 8204, el Asegurado se compromete con la Compaiiia, a brindar informacién veraz y
verificable.. Asi mismo, el Asegurado se compromete a realizar la actualizacién de sus datos, cuando la
Compania solicite la colaboracion para tal efecto.

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

Clausula 26. DOMICILIO
El domicilio contractual es la direccion anotada por el Asegurado en el Certificado de Cobertura, o en su defecto
la dltima reportada a la Compaiiia.

Clausula 27. COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES

Las comunicaciones relacionadas con esta pdliza, seran remitidas por la Compaiiia directamente al Asegurado,
su representante legal o quien en su nombre ejerza representacion, a la direccion sefialada por ellos en el
Certificado de Cobertura o a la tltima recibida por la Compaiiia.

El Asegurado debera reportar por escrito a la Compaiiia el cambio de direccion; de lo contrario, se tendra por
correcta para todos los efectos la dltima direccion reportada. En caso que no se haya fijado un lugar o medio
para recibir las notificaciones y comunicaciones, se procedera de conformidad con lo establecido en la Ley No.
8687, de Notificaciones Judiciales y demas legislacion aplicable.

Clausula 28. REPOSICION DE LA POLIZA
En caso de destruccion, extravio o robo de esta Pdliza, la Compaiiia, emitird un duplicado sin costo alguno.
Previa solicitud escrita del Asegurado.

Clausula 29. CONTROVERSIAS
Todas las divergencias que surjan bajo esta Pdliza, en relacion con la indemnizacion a pagar, podran ser
sometidas de comin acuerdo entre las partes para su solucion de acuerdo a alguno de los procedlmleluto\
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(mediacion, conciliacidn o arbitraje) previstos en la Ley de Resolucion Alterna de Conflictos y Promocion de la
Paz Social N° 7727 de 9 de diciembre de 1997.

Clausula 30. LEGISLACION APLICABLE

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

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros
de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de
Seguros N° 8653, bajo el registro N° P74-23-A07-298 de fecha 22 de diciembre de 2011.
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en Colones Certificado de Cobertura
Péliza No.
Plan elegido Vigencia del al
Datos del Asegurado
Nombre Completo Fecha de Nacimiento Sexo
No. de Cédula Teléfono Correo Electrénico
Direccién Completa
Provincia Cantén Distrito
Otras sefias
Beneficiarios Designados
Nombres y apellidos No. ldentificacién Parentesco Porcentaje

Advertencia

En caso que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacién, cobre la indemnizacién.
Lo anterior porque la legislacién civil previene la forma en que debe designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros cargos similares y no considera al contrato de seguro como el
instrumento adecuado para tales designaciones.

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

Asegurada.
Planes Plan A Plan B PlanC PlanD Plan E

/ SUMA ASEGURADA \

Fallecimiento

Muerte Accidental

Incapacidad Total y Permanente por Accidente

Gastos Funerarios

Enfermedad Terminal

PRIMA MENSUAL A COBRAR /
Declaraciones y Advertencias:

El abajo firmante declara y acepta que la informacidn y respuestas anteriores son completas y veridicas
y que son la base para mi Péliza. Cualquier omisién voluntaria o declaracién falsa eximird a
Aseguradora del Istmo (ADISA), S.A. del pago de reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 32 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, Ley 8956 de Junio de 2011.

El abajo firmante, en caso de mi muerte autorizo por este medio, a la Caja de Seguro Social, o a
cualquier clinica u hospital publico o privado, médico, paramédico o laboratorio para que proporcionen
a Aseguradora del Istmo, (ADISA) S.A. informacidn sobre antecedentes clinicos y/o médicos, incluyendo
copia de mis historias clinicas. Lo anterior con el {inico propésito de corroborar mi estado de salud al
momento de diligenciar este documento o las circunstancias de mi fallecimiento.

Declaro haber recibido las Condiciones Generales de esta Péliza.

Lugar y fecha Firma del Asegurado ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA), S.A.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estén registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad
con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros N° 8653, bajo el registro N° de fecha

[ En caso de siniestro comunicarse al ]




