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"SEGURO AUTOEXPEDIBLE NN\ Aseguradora
DE RENTA ALIMENTICIA \\ del Istmo

POR MUERTE ACCIDENTAL EN COLONES”
CONDICIONES GENERALES

Clausula 1. BASES DEL CONTRATO
Los dnicos documentos que constituyen esta péliza y por ende son vélidos para fijar los derechos y obligaciones de las
partes son: las Condiciones Generales del Contrato y el Certificado de Cobertura.

Clausula 2. 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 afecte el organismo del Asegurado, ocasionada por la accidn
repentina de un agente externo en forma violenta, fortuita e imprevista, independientemente de su voluntad, y
que se manifiesten por heridas visibles o contusiones internas, que puedan ser determinadas por un médico de
manera cierta.

Adicionalmente, se consideraran Accidentes los siguientes:

i) La asfixia accidental producida por agua o por inhalacidn 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 lesidn
producida por un accidente cubierto por la Pdliza.

vi) Los que se produzcan como consecuencia de fendmenos de la naturaleza.

vii) Accidentes que ocurran en medios normales de locomocidn, tales como: carruajes, autobuses de servicio
publico, tranvias, ferrocarriles, en buques o aviones de lineas comerciales regulares, siempre y cuando el
Asegurado viaje en calidad de pasajero.

viii) Accidentes al usar o conducir automdviles, motocicletas, motonetas, scooters o vehiculos de la misma
similitud o motor; o carruajes de traccidn animal, montar en bicicletas (sin motor) o a caballo.

ix) Los Accidentes en los deportes practicados en calidad de aficionados.

Toda lesion o evento que no esté incluido bajo la anterior definicidn, no estard cubierto bajo esta Pdliza.

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
fa totalidad o una porcidn de la indemnizacion derivada en esta pdliza, tal y como se indica en el Certificado de
Cobertura.

d. Compaiiia o Aseguradora: Se entiende por Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A, que 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.

e. Declinacidn: Rechazo de la solicitud de indemnizacidn de conformidad con los términos de la presente Péliza.

Edad: Se refiere a los afios de vida cumplidos por el Asegurado mas trescientos sesenta y cuatro dias (364).

Operador de Seguros Autoexpedibles: Persona juridica que, mediante la celebracidn de un contrato

mercantil con la Compafiia, se compromete a realizar la venta de los productos de seguros autoexpedibles

convenidos que se encuentren registrados ante la Superintendencia como tales.

h. Plan: Alternativa elegida por el Asegurado en el Certificado de Cobertura donde se indica claramente la Suma
Asegurada por cobertura y la Prima a pagar.

i. Pdliza o Contrato de Seguro: Es el documento que contiene las condiciones que regulan la relacién
contractual del seguro. Forman parte integral de éste: las Condiciones Generales y el Certificado de Cobertura..

j. Prima: Es el Precio que deberd pagar el Asegurado como contraprestacién para que la Aseguradora cubra el
riesgo contratado mediante el presente contrato.

k. Prima No Devengada: Porcién de Prima pagada correspondiente al periodo de cobertura de una Péliza que adn
no ha trascurrido.

|l Siniestro: Es la ocurrencia del hecho futuro, incierto y ajeno a la voluntad del Asegurado que, amparado por la
presente Pdliza, obliga a la Compafiia al pago de la Suma Asegurada o a la prestacin prevista en el contrato.

v

Clausula 3. SUMAS ASEGURADAS
Es el monto de cobertura determinada por el Asegurado segun el Plan elegido, que la Aseguradora se obligg a pagar
en caso de Siniestro, segln lo que se indica en el Certificado de Cobertura. m
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Clausula 4. 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 continuacién, por lo que no podran

ser contratadas por separado.

a. Cobertura por Muerte Accidental: La Aseguradora pagara a los Beneficiarios designados por el Asegurado la
Suma Asegurada contratada para esta cobertura segun el Plan elegido, siempre y cuando el Asegurado fallezca
como consecuencia directa de una Accidente cubierto, ocurrido durante la vigencia de la Pdliza y dentro de los
ciento ochenta (180) dias siguientes a la fecha del Accidente.

b. Cobertura de Renta Alimenticia Mensual por Muerte Accidental: La Aseguradora pagard a los
Beneficiarios designados por el Asegurado el monto mensual estipulado segin el Plan elegido, por un periodo de
cuarenta y ocho (48) meses consecutivos, siempre y cuando el Asegurado fallezca a consecuencia de un
Accidente cubierto que ocurra durante la vigencia de la Pdliza y dentro de los 180 dias siguientes a la fecha del
Accidente.

c. Cobertura de Servicio de Orientacion Médica Telefénica y de Ambulancia Terrestre para
Emergencias Médicas: Durante la vigencia de la Pdliza, el Asegurado, su cényuge e hijos dependientes
menores de 21 afios que vivan permanentemente con el Asegurado, contaran con los siguientes servicios:

1. Servicio de Orientacion Médica Telefdnica ilimitada durante las veinticuatro (24) horas del dia, los trescientos
sesenta y cinco (365) dias del afio, para que el Asegurado pueda plantear sus consultas sobre alguna
dolencia. Queda entendido que el servicio se prestard como una orientacién y el personal médico profesional
en ninglin momento diagnosticard o recetard a un paciente via telefénica. Los gastos en que incurra el
Asegurado correran por su cuenta.

2. Servicio de Referencias Médicas: en caso que el Asegurado requiera informacién de profesionales en
medicina o especialistas, laboratorios, centros de diagnéstico, clinicas y hospitales, previa solicitud telefénica,
la Compafiia proporcionara dicha informacion a nivel nacional, siempre y cuando la Compaiiia cuente con la
informacion de los prestadores de servicios requeridos por el Asegurado. Queda entendido que la seleccién
del médico o centro hospitalario, coordinacidn de cita y costos, correran por cuenta propia del Asegurado, asi

mismo los honorarios del médico que atienda al Asegurado y cualesquiera otros gastos médicos en que se

incurra, seran pagados por el Asegurado con sus propios recursos y bajo su propio riesgo de las

: consecuencias que se deriven. La Compafiia Unicamente se limita a proporcionar al Asegurado las referencias

| de los profesionales en medicina definidos en el primer parrafo, en los términos aqui precisados.

e 3. En caso de Accidente o Emergencia Médica la Compariia gestionara uno de los siguientes servicios en caso

| que el Asegurado fo solicite:

i.  Atencion médica a domicilio por un médico general o un médico especialista. Esta cobertura de servicio

; no excedera de dos (2) visitas médicas a domicilio durante el afio de vigencia de la Pdliza.

ii. Traslado Médico Terrestre Por Accidente o Emergencia Médica: En caso que el Asegurado sufra un
Accidente que le provoque lesiones o traumatismos que requieran hospitalizacién, o tenga alguna
emergencia médica derivada de una enfermedad grave y repentina, la Compafiia previa autorizacion,
gestionara y cubrird el servicio de traslado privado en ambulancia terrestre hasta el centro hospitalario
mas cercano, dentro del territorio de la Repiblica de Costa Rica, siempre y cuando exista la
infraestructura privada que lo permita, en caso de no existir, la Compafiia coordinara el traslado por
medio de los servicios médicos publicos mas cercanos. Esta cobertura de servicio no excedera de dos (2)
servicios de traslado médico terrestre durante el afio de vigencia de la Pdliza.

| Clausula 5. MODALIDAD
Esta Pdliza se emite bajo la modalidad de Seguro Autoexpedible.

Clausula 6. VIGENCIA DE LA POLZA
Esta Pdliza no es renovable y su vigencia es de un afo. Entrara en vigor en la fecha indicada en el Certificado de
Cobertura, siempre y cuando se haya pagado la Prima dentro del Periodo de Gracia.

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

Clausula 7. 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.

()
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Clausula 8. PAGO DE LA PRIMA

El pago de la Prima de la presente Pdliza serd de pago fraccionado debiendo hacerse los pagos mensuaimente por
adelantado con cargo automatico en una cuenta de ahorros, tarjeta de crédito o débito, o bien en efectivo o mediante
cheque.

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 Péliza, 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 estd pagando de forma mensual, las Primas se
consideraran totalmente devengadas y no procede devolucion alguna, exceptuando los casos en que se cobraran
Primas en fecha posterior a la cancelacién, en cuyo caso se devolvera lo cobrado de mas.

Si se realizd el pago total de la Prima de forma adelantada y el Asegurado solicita la cancelacion del seguro, dentro
del periodo de cobertura de la péliza, (inicamente procedera la devolucién de las Primas no devengadas.

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

Clausula 9. PERIODO DE GRACIA

Para llevar a cabo el pago mensual de la Prima, la Compaiiia 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 Compafila pagard la indemnizacion correspondiente, rebajando de la indemnizacién la(s) Prima(s)
pendiente(s).

Clausula 10. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

La persona que suscriba este seguro y ostente la calidad de Asegurado de esta pdliza debera cumplir los requisitos
que a continuacidén se detallan:

1. Tener entre dieciocho (18) afos y sesenta y cuatro (64) afios de Edad.

2. Al momento de suscribir la péliza NO TIENE CONOCIMIENTO QUE PADECE ALGUNA DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES O CONDICIONES: ceguera, paralisis, apoplejia, epilepsia, diabetes,

hemofilia, tuberculosis, sifilis, 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 polizas para personas fuera de los limites de edad aqui
establecidos o que no relinan alguna de las otras condiciones estipuladas en esta clausula, la Aseguradora podra dar
por terminada la Pdliza y Gnicamente estara obligada a devolver las Primas que hubiere recibido en un plazo no mayor
de diez (10) dias habiles.

Clausula 11, BENEFICIARIOS
El Asegurado debera designar el (los) Beneficiario(s) al momento de adquirir la pdliza. El beneficio de pago de esta
Poliza, serd pagado a los Beneficiarios expresamente sefalados por el Asegurado en el Certificado de Cobertura.

En caso que no se hayan designado Beneficiarios, o estos no se encuentren con vida, o la designacion se torne
ineficaz, seran Beneficiarios los herederos del Asegurado segun se indique mediante resolucion por parte de un juez
civil de conformidad con la legislacion aplicable. Si se designare a dos o 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 proporcion en la que participan, en
cualquier momento durante la vigencia de la Pdliza, utilizando el formulario Solicitud de Modificacidon de 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 Compania.

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

Seguro Autoexpedible de Renta Alimenticia por Muerte Accidental en Colones  Condiciones Generales Pégina 3 de 7 %\%




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 sdlo 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 12. EXCLUSIONES

No se cubriran siniestros causados por o durante:

a. Infeccidnes 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 efectos que sobrevengan al
Asegurado debido a su perturbacion mental o sonambulismo.

d. Tratamiento Médico o quirirgico, excepto aquellos que fueren necesarios
exclusivamente a lesiones cubiertas por la Pdliza y practicados dentro del limite de
noventa (90) dias posteriores al Accidente;

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

f. Lesiones corporales que resulten en hernias.

g. 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 o
manejando tal vehiculo o artefacto, a menos que, al ocurrir el accidente, el
Asegurado viajare como pasajero con boleto pagado, en avion de una compaiiia
comercial debidamente autorizada; en viaje de itinerario entre aeropuertos
establecidos.

h. Suicido o tentativa de suicidio o sus consecuencias, estando el Asegurado cuerdo o
demente.

i. Lesiones debidas a actos intencionales del Asegurado.

j. Por muerte o lesiones que pueda sufrir el Asegurado, causadas por arma cortante,
cortopunzante o de fuego las que, por cualquier circunstancia sean portadas por él al
momento de producirse la muerte o lesiones.

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

l. Paracaidismo, deportes submarinos o navegacién en submarinos o practica de
deportes a nivel profesional.

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

n. Fumigacion agricola: aérea o terrestre.

0. 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 uias,
extirpacion de callo) asi como las consecuencias de operaciones quiriurgicas y las
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irradiaciones de cualquier clase que no hayan sido motivadas por el tratamiento de

un accidente cubierto por la Péliza.

p. Guerra Civil, Revolucion, Insurreccion, Usurpacion Militar o del Poder, Sedicion,

Accion Atémica o de Energia Nuclear.

q. Para la Cobertura de Servicio de Orientacion Médica Telefonica y de Ambulancia

Terrestre para Emergencias Médicas:

1. Consultas, Examenes, tratamientos y procedimientos no proporcionados por la
Compaiiia.

2. Examenes no inherentes o necesarios para el diagnodstico de una enfermedad o
lesion corporal accidental, asi como chequeos médicos, vacunas, vitaminas o
examenes generales de salud.

3. Curaciones de reposo, cuidado sanitario o periodos de cuarentena.

4, Epidemias o circunstancias donde el Ministerio Salud Publica determine una
declaracion oficial de estado de emergencia.

5. Enfermedades y/o Accidentes, las lesiones o afecciones causadas u originadas
directa o indirectamente por terremotos, inundaciones, energia atdomica,
radiacion, reaccion nuclear, desastres naturales, o cualquier evento de la
naturaleza, asi como guerra (declarada o no), conmocion civil, revolucién,
asonada, participacion activa en huelga y motines.

6. Traslado del Asegurado de una clinica u hospital a otro centro de atencidon
médica o bien por embarazo o por alta al domicilio.

Clausula 13. NULIDAD DE LA POLIZA

Esta Péliza sera absolutamente nula en cualquier momento durante la vigencia de la misma, si se determina que se
han declarado de manera falsa o inexacta hechos o circunstancias conocidas como tales por parte del Asegurado, o
sus representantes, en el suministro de la informacion 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 Compafiia de aceptar el riesgo o emitir la
Poliza 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 ¢)
del articulo 32 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

En cualquier caso que aplique la devolucidn de las primas pagadas al Asegurado, la Compafiia debera devolverlas en
el plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir del momento en que se dio el conocimiento de la falsedad o
inexactitud.

Clausula 14. FINALIZACION DE LA POLIZA
Esta Pdliza finalizara automaticamente cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:
a) Finalice la vigencia de la Pdliza.
b) A solicitud expresa del Asegurado.
¢) Sivencido el Periodo de Gracia el Asegurado no haya pagado la Prima correspondiente.
d) A partir del momento en que la Compafiia compruebe la declaracién falsa o inexacta de acuerdo con lo
establecido en esta Pdliza.
e) Fallezca el Asegurado.

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 treinta (30) dias naturales, contados a partir de la finalizacién anticipada de la Pdliza.

Clausula 15. 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
tramite 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 seialado en esta clausula es el establecido por la Compaiiia para verificar las circunstancias del evento y
orientar apropiadamente las acciones pertinentes para resolver el reclamo. Si el reclamo se presentara con
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posterioridad a este plazo el Asegurado deberd 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 remitira los documentos en un
plazo no mayor de dos (2) dias habiles a la Compaiiia, con el fin de que se proceda con el anlisis respectivo.

Cuando la Compafiia revise la informacién presentada y detecte la falta de requisitos para la presentacion 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 notificacidn, para presentar la documentacion que esta
pendiente. Sin perjuicio de lo anterior, el plazo que tendrd la Compafia para resolver cualquier reclamacion de
siniestro que se presente de conformidad con la presente clausula, 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 Compafiia;

2. Original y copia del Certificado de Defuncion del Asegurado expedido por el Registro Civil. En caso que el
fallecimiento ocurra afuera de Costa Rica se deberd aportar acta de defuncién 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 vélido de identidad o pasaporte de todas sus
paginas.

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

6. 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;

7. 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 téxicos en la sangre.

I

No se tramitara ninguna solicitud de reclamacién con los requisitos incompletos. En caso de indemnizacién por la
cobertura de esta poliza, 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. Sera responsabilidad de
la Compafiia disponer las medidas necesarias para comprobar la autenticidad de la informacién recibida, sin que esto
signifique solicitar requisitos adicionales al Asegurado.

Para gozar de la Cobertura de Servicio de Orientacién Médica Telefénica y de Ambulancia Terrestre para Emergencias
Médicas debera comunicarse a la Compafiia y solicitar el servicio requerido. En ningan caso el Asegurado podra
contratar el servicio por su cuenta y solicitar reembolso del mismo.

Clausula 16. PLAZO DE RESOLUCION

La Compafiia, 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, segln se establece en
fa Clausula 15. “PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO”.

Clausula 17. DECLINACION Y REVISION DEL RECLAMO
Declinacién: En aquellos casos que proceda la declinacién del reclamo, la Compaiiia lo comunicara por escrito al(los)
Beneficiario(s) cualquier resolucion o requerimiento que emita referente a la tramitacién del reclamo.

Revisién: El(los) Beneficiario(s) puede(n) solicitar Ia revision ante la Compafiia. Dicha revisién podra presentarla
directamente en la Compafiia 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 remitird a la Compaiiia en un plazo maximo de dos (2) dias habiles luego de recibida y la
Compaiiia debera resolver dicha solicitud de revisién de reclamo en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales,
contados a partir de la recepcion de dicha solicitud.

Clausula 18. OMISION Y/O INEXACTITUD
La omisién 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
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omision, y/o inexactitud, se descubra en una podliza ya emitida donde haya mediado pago de Prima total, la Compafia
devolvera unicamente 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 19. MONEDA Y TIPO DE CAMBIO
Todos los valores de la Pdliza se expresan en colones moneda de curso legal Costa Rica. Toda indemnizacion se
realizara en colones moneda de curso legal de Costa Rica.

Clausuta 20. 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 21. TRASPASO O CESION
La Compafiia no reconocera traspaso o cesion alguna que de sus derechos sobre el seguro haga el Asegurado.

Clausula 22. PRESCRIPCION
Las obligaciones de la Compaiiia prescriben en el plazo de cuatro (4) afios computados desde que las mismas son
exigibles.

Clausula 23, LEGITIMACION DE CAPITALES

De acuerdo con la Ley No. 8204, el Asegurado se compromete con la Compaiiia, a brindar informacion veraz y
verificable por medio del formulario Conozca a su Cliente el cual deberd ser debidamente completado y firmado por el
Asegurado. Asi mismo, el Asegurado se compromete a realizar la actualizacion de los datos contenidos en dicho
formulario, cuando la Compafiia solicite la colaboracién para tal efecto.

La Compaiiia se reserva el derecho de cancelar la presente Pdliza en caso que el Asegurado incumpla con esta
obligacién cuando se le solicite durante la vigencia de la Pdliza. En este caso se devolvera la prima no devengada al
Asegurado, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes contados a partir de la cancelacion del contrato.

Clausula 24. DOMICILIO
El domicilio contractual es la direccion anotada por el Asegurado en el Certificado de Cobertura, o en su defecto la
Gitima reportada a la Compaiia.

Clausula 25. COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES

Las comunicaciones relacionadas con esta poliza, seran remitidas por la Compafiia 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 Gltima recibida por la Compaifiia.

El Asegurado debera reportar por escrito a la Compafiia el cambio de direccion; de lo contrario, se tendra por correcta
para todos los efectos la Ultima direccion reportada.

Clausula 26. REPOSICION DE LA POLIZA
En caso de destruccion, extravio o robo de esta Pdliza, la Compafiia, emitird un duplicado sin costo alguno. Previa
solicitud escrita del Asegurado.

Clausula 27. CONTROVERSIAS

Todas las divergencias que surjan bajo esta Pdliza, en relacion con la indemnizacién a pagar, podran ser sometidas de
comun acuerdo entre las partes para su solucion de acuerdo a alguno de los procedimientos (mediacién, conciliacidn o
arbitraje) previstos en la Ley de Resolucion Alterna de Conflictos y Promocién de la Paz Social N° 7727 de 9 de
diciembre de 1997.

Clausula 28. LEGISLACION APLICABLE

En todo lo que no esté previsto en esta pdliza se aplicaran las estipulaciones contenidas en la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros N° 8653 del 7 de agosto de 2008, la Ley de Seguros N° 11 del 2 de octubre de 1922 y sus
reformas, el Cédigo 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, estdn registrados ante la Superintendencia General de Seguros de
conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de

Seguros N° 8653, bajo el registro N° de fecha 2011. m 1 1
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