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SEGURO INS MEDICAL REGIONAL
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CLAUSULA |. BASES DEL CONTRATO

Constituyen esta péliza de INS Medical Regional y por ende son los unicos
documentos validos para fijar los derechos y obligaciones: la cotizaciéon de
seguro aceptada por el Tomador del Seguro o el Asegurado Directo, la solicitud
del seguro, la declaracién de salud y las pruebas de asegurabilidad solicitadas
por el Instituto para cada Asegurado cuando asi lo requiera, las Condiciones
Generales y Particulares, asi como los adenda.

CLAUSULA ll. RECTIFICACION DE LA POLIZA

Si el contenido de la péliza difiere de la solicitud o propuesta de seguro,
prevalecera la p6liza. No obstante, el Asegurado tendra un plazo de treinta (30)
dias naturales a partir de la entrega de la péliza para solicitar la rectificacién de
las clausulas respectivas.

Transcurrido el plazo establecido en el parrafo anterior, caducara el derecho
del Asegurado de solicitar la rectificacion de la pdéliza.

Si el Asegurado no desea continuar con el seguro el Instituto devolvera la prima
pagada en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales.

CLAUSULA Iil. PLAN DE SEGURO Y VIGENCIA

Esta péliza es un seguro de gastos médicos anual renovable. Entrara en vigor
a las 0:00 horas del dia en que haya sido aceptado el riesgo y se pague la
prima estipulada.

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo
planteado, para lo cual se debe informar al Asegurado en un plazo maximo de
treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los
documentos solicitados para analizar el riesgo. En caso de que el riesgo sea de
complejidad, el Instituto debera dar respuesta al Asegurado en un plazo no
mayor a dos (2) meses.

CLAUSULA IV. MODALIDADES DE CONTRATACION

Este seguro podra contratarse en las siguientes modalidades:

1. Individual.
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2. Colectivo:
a) Contributivo: Los miembros del grupo asegurado contribuyen con
parte o la totalidad de la prima.
b) No contributivo: EI Tomador de seguro paga la totalidad de la
prima.

CLAUSULA V. AMBITO DE COBERTURA

De conformidad con las condiciones de esta poéliza y hasta el monto maximo de
beneficios indicados en las Condiciones Particulares, el Instituto cubrira los
costos razonables y acostumbrados por servicios médicos, incurridos por el
Asegurado en Costa Rica y Centro América; como resultado de un accidente,
emergencia o enfermedad producida durante el periodo de vigencia de esta
pbliza y de acuerdo con las clausulas siguientes.

Asimismo, si el (los) Asegurado (s) recibe atencién médica fuera de Centro
Ameérica, se cubriran por reembolso los gastos incurridos y cubiertos por el
seguro, de acuerdo con los costos razonables y acostumbrados vigentes para
Centro América y aplicando las condiciones de fuera de red.

Cuando el Asegurado viaje fuera del pais, en todos los casos de enfermedad
aguda no preexistente o accidente debera utilizarse en primera instancia la
cobertura de Asistencia al Viajero. Una vez que se haya agotado el monto
asegurado de la misma, se utilizaran las demas coberturas de este Seguro de
INS Medical.

CLAUSULA VI. BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA ASEGURADA

La suma de todos los gastos pagados por el Instituto durante el afio péliza de
cada persona asegurada, hasta menos de setenta (70) afios de edad no podra
exceder en ningun caso el limite contratado como Beneficio Maximo en la
Clausula Beneficio Maximo Anual por Persona Asegurada de las Condiciones
Particulares. A partir de la siguiente renovaciéon anual y una vez se hayan
alcanzado los setenta (70) afos de edad, éste limite sera reducido de acuerdo
a lo establecido en las Condiciones Particulares. En caso de que el
Asegurado emita el contrato o se incluya en una péliza colectiva o individual
con setenta (70) afilos o mas, el monto asegurado maximo por afio péliza
contratado sera el mismo establecido en las Condiciones Particulares para los
asegurados que hayan alcanzado los setenta (70) afios.
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CLAUSULA VII. TERMINOS Y DEFINICIONES

Los términos, palabras o frases que se indican a continuacién, estan definidos
tal como deben entenderse o ser usados en esta pdliza.

1. ACCIDENTE. Accion repentina de un agente externo, en forma violenta,
fortuita e imprevista, que ocasiona una lesién corporal traumatica que
puede ser determinada por los médicos de una manera cierta, sufrida por
el Asegurado independientemente de su voluntad. Los eventos en que no
se presenten simultdneamente las condiciones citadas anteriormente no
se encuentran amparados bajo esta poliza.

2. ADMINISTRADOR DE SERVICIOS MEDICOS. Es la figura del Instituto
que administra la Red de Proveedores a nivel nacional y coordina a nivel
internacional los servicios que se establecen en el documento péliza, cada
vez que el Asegurado lo requiera.

3. APARATOS DE APOYO. Se refiere a los aparatos en sustitucion o apoyo
de d6rganos naturales o parte de ellos, siempre y cuando, el objetivo
principal de su aplicaciéon sea mejorar razonablemente las funciones del
organismo y no meramente la apariencia de una parte del cuerpo.

4. ASEGURADO O ASEGURADOS. Es el Asegurado Directo y sus
dependientes que estdn cubiertos bajo esta poéliza, debidamente
registrados en la misma. El Asegurado Directo y sus dependientes
constituyen el nacleo familiar asegurado.

5. ASEGURADOR: Es el Instituto, quien asume los riesgos que le traslada el
Asegurado y que esta obligado a indemnizar o a cumplir la prestacién
prometida.

6. BENEFICIO MAXIMO ANUAL. Es la cantidad maxima asegurada
indemnizable bajo esta péliza con respecto a un Asegurado, durante el
afo de la pdliza, siempre que ésta se encuentre vigente.

7. BENEFICIARIO: Persona fisica o juridica en cuyo favor se ha establecido
licitamente la indemnizacion o prestacién a la que se obliga el Instituto.

8. CIRUGIA BARIATRICA. Conjunto de procedimientos quirargicos usados
para tratar la obesidad, buscando disminucién del peso corporal y como
alternativa al tratamiento con otros medios no quirdrgicos.

9. COASEGURO. Es el porcentaje de los gastos que le corresponde asumir
al Asegurado en adicion, al deducible en los casos en los que aplique.
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CONVIVIENTE. Persona del sexo opuesto al Asegurado Directo con quien
éste o ésta cohabita por mas de tres (3) afios en unién de hecho publica,
notoria, Unica y estable, sin que los una relacién matrimonial alguna,
segun lo indicado en el Cédigo de Familia.

COSTO RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO. Es el cargo u honorario
hecho por un proveedor de servicios médicos, el cual no excede ai cargo
o tarifa que usualmente cobra la mayoria de los proveedores por el mismo
o similar procedimiento o servicio, proporcionado a personas que,
residiendo en la misma &rea geografica, presentan enfermedades o
lesiones que por su naturaleza y severidad son consideradas similares.

DEDUCIBLE. Suma fija o porcentual que debe asumir el Asegurado antes
de la aplicacion del coaseguro, que se establece en el apartado
Liquidacién de Gastos y Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza,
rebajable de la indemnizacién bajo las coberturas correspondientes.

DEPENDIENTES. Se consideran como dependientes asegurables las
siguientes personas:

a) El cényuge o, en su defecto, la persona que, en calidad de
conviviente del Asegurado Directo esta reconocida como tal, segun lo
indicado en el Cédigo de Familia.

b) Los hijos siempre que sean solteros y que residan con el Asegurado
Directo en el mismo domicilio, que sean dependientes
econdmicamente, estudiantes y cuya edad no supere los veinticinco
(25) arios.

DEPORTE. Actividad y ejercicios fisicos, individuales o de conjunto
ejercidos como recreacibn o competicion, cuya practica supone
entrenamiento y en algunos casos sujecion de reglas.

DONADOR. Persona que suministra un érgano o parte del mismo para
trasplante.

ECLAMPSIA. Aparicion de convulsiones en una mujer con un periodo de
embarazo superior a cuatro (4) meses sin que haya ninguna causa
neurolégica. Es el estado mas grave de la enfermedad de presion arterial
alta en el embarazo.

EDAD. Se entiende por edad al mas proximo cumpleafios aquella que se
establece de esta forma:
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a) Si el Asegurado tiene la edad alcanzada y hasta seis (6) meses menos
un dia, la edad al mas préximo cumpleafios sera la edad alcanzada.

b) Si el Asegurado tiene la edad alcanzada y seis (6) meses exactos o
mas, la edad al mas préximo cumpleafios sera la edad alcanzada mas
un ano.

ENFERMEDAD. Alteraciéon o desviacién del estado fisiolégico de una o
varias partes del cuerpo, de origen interno o externo, en relacién con el
organismo y determinada por un médico.

ENFERMEDAD CONGENITA Y/O HEREDITARIA. Enfermedad, defecto
fisico o desorden organico, sea genético o hereditario, presente en el
momento del nacimiento. No se consideraran congénitas las condiciones
propias de la prematurez.

ENFERMEDAD CONTAGIOSA. Enfermedad que se transmite de una
persona a otra por contacto directo (con otra persona) o indirecto (a través
de objetos o terceros que hayan tenido contacto directo con la persona
enferma).

ENFERMEDAD EPIDEMICA. Enfermedad infecciosa que durante un
periodo de tiempo ataca, simultdneamente y en un mismo territorio, a un
gran numero de personas.

ENFERMEDAD MENTAL. Alteracion de los procesos cognitivos y
afectivos del desarrollo, considerado como anormal con respecto al grupo
social de referencia del cual proviene el individuo. Se encuentra alterado
el razonamiento, el comportamiento, la facultad de reconocer la realidad o
de adaptarse a las condiciones de vida.

ENFERMEDADES GRAVES. Son aquellas que, si no son tratadas en las
siguientes veinticuatro (24) horas de su diagnéstico, ponen en peligro de
muerte al paciente.

EMERGENCIA. Significa el comienzo repentino o inesperado de una
condiciéon aguda, con sintomas severos que requieren tratamiento médico
inmediato dentro de las veinticuatro (24) horas del mismo y de naturaleza
tal que, de no proporcionarse dicho tratamiento, se arriesgue la vida del
paciente o cause deterioro de sus funciones vitales.

ESTERILIDAD. Es la incapacidad de concebir, luego de mantener durante

un (1) aflo vida sexual regular sin la utilizacion de métodos
anticonceptivos.
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GASTOS AMBULATORIOS. Son todos aquellos gastos por atencion
médica que recibe un Asegurado, siempre y cuando no esté registrado
como un paciente de cama, en un hospital o clinica 0 que permanezca en
el centro hospitalario menos de veinticuatro (24) horas.

GASTOS PRENATALES. Son los gastos derivados del periodo de
embarazo comprendido entre el momento de la concepcion y el inicio del
parto y que estan relacionados con la condicién de embarazo.

GASTOS POSTNATALES. Son los gastos posteriores al parto y que se
producen en un periodo maximo de ocho (8) semanas posteriores al
nacimiento y que estan relacionados con la condicion de embarazo.

GRADO DE AFINIDAD. Parentesco que mediante el matrimonio se
establece entre cada cényuge y los familiares por consanguinidad del otro.

GRADO DE CONSANGUINIDAD. Union, por parentesco natural, de
varias personas que descienden de una misma raiz.

HOSPITAL O CLINICA. Establecimiento sanitario donde se diagnostica y
trata la enfermedad de un paciente, que puede ser ingresado o ser
atendido en forma ambulatoria.

HOSPITALIZACION. Es cuando un Asegurado es ingresado en un
hospital, registrado como paciente de cama, por un periodo continuo no
menor de veinticuatro (24) horas.

INFERTILIDAD. Es cuando se logra un embarazo, pero el producto no
alcanza la edad de veinticuatro (24) semanas de gestacion.

LICENCIA HABILITANTE. Documento formal otorgado por el Estado de
Costa Rica que faculta a una persona para conducir el vehiculo
involucrado en el accidente y ésta no se encuentre suspendida al
momento del accidente.

METODOS ANTICONCEPTIVOS. Es una metodologia que impide o
reduce la posibilidad de que ocurra la fecundacién o embarazo al
mantener relaciones sexuales.

METODOS ANTICONCEPTIVOS NO QUIRURGICOS. Son los siguientes:

a) Método del moco cervical.
b) Condén masculino.

¢) Condon femenino.

d) Diafragma.

S 610 108 seguros del INS tienen la garantia del Estado
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e) Espermaticidas.

f) Esponjas vaginales.

@) Dispositivos intrauterinos.
h) Anticonceptivos orales.

i) Anticonceptivos inyectados.

OLIGOAMNIOS: Deficiencia de liquido amnidtico.

PACIENTE RECEPTOR. Es el Asegurado que ha recibido o esta en
proceso de recibir un trasplante cubierto bajo esta péliza.

PANDEMIA. Es la afectacion de una enfermedad infecciosa de los
humanos a lo largo de un 4érea geograficamente extensa.
Etimolégicamente hablando deberia cubrir el mundo entero y afectar a
todos.

PERIODO DE GRACIA. Es el periodo después del vencimiento de la
prima, durante el cual ésta puede ser pagada sin recargos. Durante dicho
plazo el contrato mantiene los derechos para el Asegurado, siempre y
cuando la prima sea cancelada en el periodo establecido.

POLIHIDRAMNIOS: Aumento en la cantidad de liquido amniético.

PRE-AUTORIZACION MEDICA. Es la autorizacién que otorga el Instituto
al proveedor de servicios médicos, ya sea para casos especificos de
atencién ambulatoria, al ingreso al hospital o al inicio del tratamiento de un
Asegurado.

PREEXISTENCIA. Se entiende como preexistente, aquella condicién
(estado, enfermedad o padecimiento) por la cual un Asegurado ha
recibido consulta, tratamiento médico, servicios, chequeos, controles
y/lo medicamentos prescritos por un médico y que su periodo de
evolucién esté incluido dentro de los veinticuatro (24) meses anteriores a
la entrada en vigencia de la péliza.

PREMATUREZ. Es el nifio nacido con menos de treinta y siete (37)
semanas de gestacion, independientemente del peso registrado en el
momento del nacimiento.

PRIMA. Precio que debe satisfacer el Tomador del seguro o el Asegurado

al asegurador, como contraprestaciéon por la cobertura de riesgo que el
asegurador asume.
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PROVEEDOR AFILIADO. Es la persona fisica o juridica autorizada por el
Administrador de Servicios Médicos para otorgar los bienes o servicios de
salud.

SALA DE EMERGENCIA. Es la seccion del hospital o clinica con personal
y equipo necesario para proveer cuidado de emergencia a las personas
que requieran tratamiento médico o quirurgico inmediato.

SINDROME DE HELLP. Es una complicacion seria de la presion arterial
alta inducida por el embarazo y que consiste en la destruccion de los
glébulos rojos de la sangre, afectacién del funcionamiento del higado y
trastornos de la coagulacion que llevan a hemorragia.

SINDROME DE SHEEHAN: Es una afectacién del riego sanguineo en la
glandula hipdfisis en el postparto.

TARJETA DE IDENTIFICACION. Es el carné que identifica a cada
Asegurado cuando suscribe el seguro, en el cual se detalla su nombre,
plan, calidad del asegurado, numero de pdliza y fecha de emisién del
seguro. Una vez emitido el contrato, el Instituto entregara el carné a cada
Asegurado.

TOMADOR DEL SEGURO. Persona fisica o juridica que contrata el
seguro por cuenta propia o ajena.

TRASPLANTE. Es el procedimiento quirargico, médicamente necesario,
mediante el cual se trasplanta en el cuerpo de un Asegurado, uno de los
érganos o tejidos indicados bajo la cobertura de trasplante, proveniente de
un donador.

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL. Se considera experimental aquel
tratamiento, droga o combinacién de drogas, dispositivo, procedimiento,
equipo o servicios relacionados (o una porcién de ellos, incluyendo la
forma, administracién o dosis) para un diagnéstico o condicion en
particular, cuando exista alguno de los siguientes elementos:

a) Estarenlafasel, Il 6 [l de experimentacion para aprobacion, segun la
agencia gubernamental pertinente u organizacion profesional tal como
el Instituto Nacional de Cancer o la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos de América (FDA por sus siglas
en inglés).

b) No estar aprobado o reconocido por la agencia gubernamental
pertinente u organizacién profesional tal como el Instituto Nacional de
Cancer o la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
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Estados Unidos de América (FDA por sus siglas en inglés) para la
enfermedad en cuestion.

Los resultados del tratamiento experimental no han sido publicados en
revistas medicas de prestigio, indicando que sean de mayor seguridad
y eficacia que el tratamiento convencional, tanto en el corto como en el
largo plazo.

No estar generalmente aceptado en la practica médica en el pais
donde reside el Asegurado o no estar generalmente aceptado a través
de la comunidad médica por referencia de uno o mas de los siguientes:
literatura médica de prestigio, consuitas con médicos, AMA (Asociacion
Médica Americana).

Estar descrito como investigativo, experimental, en estudio, o similar
en un documento de consentimiento, descargo o autorizacion firmado
por el Asegurado o alguna persona actuando en hombre de él.

El' hecho de que el procedimiento, servicio, dispositivo, droga o combinacién
de drogas, o equipo sea la Unica esperanza de sobrevivencia del
Asegurado, no cambia el hecho de que el mismo sea investigativo o
experimental.

54. TOXEMIA GRAVIDICA. Enfermedad del embarazo que produce
hinchazon de piernas, elevaciéon de la presidon arterial y exceso en la
eliminacién de las proteinas a través de la orina.

CLAUSULA Viii. PERSONAS ASEGURADAS

Esta pdliza cubre a las siguientes personas:

1.
2.

3.

Asegurado Directo.
Cényuge o conviviente por el que se pague de previo la prima
correspondiente.

Los

hijos nacidos o no al amparo de esta pdliza, por los que se pague de

previo la prima correspondiente.

Una vez emitido el contrato, el Instituto entregara el carné a cada Asegurado
dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la emision de la pdliza.

H
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CLAUSULA IX. EDAD DE CONTRATACION Y DE COBERTURA

Las edades de contratacién y cobertura tanto del Asegurado Directo como de
los dependientes asegurables se indican en las Condiciones Particulares.

Los hijos que cumplan la edad de cobertura antes del vencimiento anual del
seguro, se mantendran cubiertos hasta la préxima renovacion anual, previo
pago de la prima correspondiente; pudiendo continuar asegurados bajo una
poliza individual, manteniendo la continuidad de su seguro con los mismos
beneficios. Para otorgar dicho beneficio, el hijo debe haber estado asegurado
como dependiente en forma ininterrumpida por un periodo de un (1) afio antes
de pasar a ser Asegurado Directo y debe presentar la solicitud de traslado
dentro de los sesenta (60) dias naturales siguientes a la fecha de terminacion
de su cobertura y pagando la prima correspondiente al rango de edad.

Hijos nacidos en el seguro, es decir, producto de un parto cubierto por esta
poliza, para ser incluidos en el seguro deben presentar la Solicitud del Seguro
dentro de los treinta (30) dias naturales después de su nacimiento y presentar
una constancia de nacimiento dentro de los tres (3) meses siguientes a la fecha
del nacimiento. En estos casos no se aplicara el periodo de carencia indicado
en la Clausula Periodos de Carencia de las Condiciones Particulares.

Para aquellos nifios nacidos como producto de un parto cubierto por esta péliza
como resultado de un tratamiento de infertilidad, se debera presentar la
solicitud del seguro, continuar con el procedimiento habitual de aseguramiento
y podran incluirse hasta el dia treinta y uno (31) de su nacimiento.

CLAUSULA X. COBERTURAS
Este seguro cuenta con coberturas basicas y con coberturas adicionales:

1. Coberturas basicas:

a) Cobertura de gastos médicos.

b) Cobertura de asistencia al viajero.
¢) Cobertura de chequeos.

d) Cobertura por fallecimiento.

e) Cobertura dental de emergencia.

12 SéIO los seguros del INS tienen la garantia del Estado
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2. Coberturas Adicionales:

El Asegurado Directo o el Tomador de seguro, mediante el pago de una
extraprima, podran suscribir solamente una de las siguientes coberturas
adicionales:

a) Cobertura para enfermedades y accidentes graves.
b) Cobertura adicional de cancer.

La cobertura adicional elegida por el Asegurado Directo o el Tomador de
seguro se anotara en las Condiciones Particulares de esta péliza y sera parte
integrante de este seguro. Ademas aplicard para todos los miembros del
seguro individual o del colectivo.

CLAUSULA XI. COBERTURAS BASICAS

1. Cobertura de Gastos médicos.
1.1 Gastos médicos sujetos a sublimites
a) Maternidad

Podran gozar de este beneficio las mujeres aseguradas, cubriéndoles
los gastos pre y post-natales, aborto y/o amenaza de aborto y parto, sea
normal o con cesarea, incluyendo los gastos normales del recién nacido,
hasta los limites especificados en la Clausula Coberturas Cobertura de
Gastos Médicos de las Condiciones Particulares del presente contrato.

Para efectos de los gastos presentados bajo esta cobertura, se
indemnizara conforme a lo estipulado en cada punto:

i. Parto normal: Gastos prenatales y postnatales o aborto (monto
maximo por embarazo establecido en la Clausula Cobertura de
Gastos Médicos de las Condiciones Particulares).

ii. Complicaciones durante el embarazo o el postparto (monto
maximo por embarazo establecido en la Clausula Cobertura de
Gastos Médicos de las Condiciones Particulares). Esta cobertura es
adicional a la indicada en los puntos i. y iii. de Maternidad.

Se cubrirdn como complicaciones de embarazo y postparto, aquellas
que se enmarquen dentro de las siguientes situaciones:
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1. Amenaza de aborto.
2. Hiperémesis gravidica (achaques) que ocurra dentro del |
Trimestre de gestacion.

3. Obito fetal (muerte fetal).

4. Embarazo anembribnico (sin embrién) que no supere las
veintisiete (27) semanas.

5. Toxemia gravidica (incluye sindrome de Hellp) que ocurra
dent el lll Trimestre de gestacion.

6. Embarazo extrauterino (fuera del utero).

7. Eclampsia.

8. Desprendimiento de placenta (abruptio placentae).

9. Placenta previa.

10. Ruptura uterina.

11.Hipertension arterial inducida por el embarazo.

12. Diabetes inducida por el embarazo.

13.Ruptura prematura de membranas.

14. Amenaza de parto inmaduro.

15. Amenaza de parto prematuro.

16. Infeccién del liquido amniético.

17.0Oligoamnios.

18. Polihidramnios.

19.Colestasis del embarazo.

20. Ictericia del embarazo.

21.Hemorragias del embarazo.

22, Anemia gestacional.

23.Anormalidades dinamicas del trabajo de parto.

24, Sindrome de Sheehan.

25.Hemorragia uterina postparto.

26. Desgarros de la vagina, la piel (periné), recto.

27.Infeccion de la vulva y/o vagina.

28. Endometritis (fiebre puerperal).

29. Infeccion de la herida (del piquete o de la césarea).

30. Mastitis (inflamacion de la mama).

31.Absceso mamario.

32. Tromboflebitis (inflamacion de las venas).

33. Atonia del Utero (hemorragia uterina posterior al parto).

34.Placenta acreta (anormalmente insertada en la capa muscular
del Gtero).

35. Placenta increta (placenta que penetra el musculo del Gtero).

36.Placenta percreta (placenta que penetra anormalmente fuera
del utero).

lii. Parto por Cesarea: Gastos prenatales y postnatales, cirugia por
cesarea y/o por parto multiple o complicaciones con cirugia
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abdominal (monto maximo por embarazo establecido en la Clausula
Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares).

Los gastos por concepto de maternidad se acumularan en primera
instancia en el sublimite i. correspondiente a parto normal; no obstante
en caso que se practique o se coordine una cesarea, se indemnizara la
diferencia entre el monto asegurado correspondiente a este punto (iii) y
el monto del punto i. (parto normal) para completar la suma definida en
las Condiciones Particulares del presente contrato.

Para esta cobertura se aplicara el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacién de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza.

b) Trasplantes
Esta cobertura esta sujeta a las siguientes condiciones:

i. El limite del beneficio anual para esta cobertura establecido en la
Clausula Cobertura de Gastos Meédicos de las Condiciones
Particulares del presente contrato, sera por concepto de gastos
ambulatorios u hospitalarios e incluye todos los gastos médicos por
servicios prestados al donador, aplicando el deducible y coaseguro
correspondientes. Para los Asegurados con edades de setenta (70)
aflos o mas, el limite del beneficio se establece en la Clausula
Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares. Este
beneficio se limita al monto maximo estipulado por diagnéstico y
curso del tratamiento.

ii. Los drganos cubiertos para el beneficio del trasplante son: corazén,
pulmones, pancreas, rifién, cérnea, médula ésea e higado.

iil. En adicién a lo indicado en las Clausulas de Riesgos Excluidos
y Gastos Excluidos de esta péliza, para esta cobertura no se
pagaran los beneficios por toda situaciéon, tratamiento,
procedimiento, servicio, cirugia o suministro:

1. Como resultado de o relacionado con un trasplante que
no sea de los érganos cubiertos o que no haya sido
previamente aprobado por el Instituto.

2. Las consideradas como experimentales o investigativas.

3. Cuando el 6rgano a trasplantar sea considerado como
equipo artificial o mecéanico, o sean artefactos diseftados
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para reemplazar o6rganos humanos. Asimismo, se
excluyen cuando el donador es de especie animal.

4. Si la enfermedad que da origen al trasplante es
considerada una condicion preexistente.

Para esta cobertura se aplicara el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacién de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza.

c) Prétesis quirirgicas y aparatos de apoyo

Este seguro cubre por afio péliza hasta el sublimite establecido en la
Clausula Cobertura de Gastos Médicos, de ias Condiciones Particulares
del presente contrato, por el valor de las prétesis que sean requeridas
para cirugia, siempre que sean quirurgicamente necesarias y/o los
aparatos de apoyo requeridos para tratar una enfermedad o accidente
cubierto por la poliza. No se cubren prétesis externas ni dentales,
excepto por un accidente cubierto por el seguro.

Para esta cobertura se aplicarda el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacion de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta poliza.

d) Enfermedades congénitas del recién nacido

Estan cubiertas bajo esta péliza las enfermedades congénitas de los
hijos cuyo nacimiento fue cubierto por esta péliza, siempre y cuando el
nifio haya sido incluido dentro del nicleo familiar como asegurado en el
plazo establecido en la Clausula Edades de Contratacién y Cobertura
de las Condiciones Particulares. En estos casos, los gastos cubiertos
seran pagados hasta por el limite establecido en la Clausula Cobertura
de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares.

En los casos en los que el nifio no se incluya dentro de la péliza en el
periodo establecido en la Clausula Edades de Contratacion y Cobertura
de las Condiciones Particulares y se incluya posterior, para las
enfermedades congénitas, deberd presentar la solicitud de seguro y
continuar con el procedimiento habitual de aseguramiento y se aplicara
la Clausula de Gastos Excluidos, inciso 6 de esta péliza.

Para esta cobertura se aplicarA el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacion de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta poliza.
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e) Prematurez

Estan cubiertos bajo esta péliza los gastos incurridos para atender las
condiciones propias de la prematurez del Asegurado, cuyo nacimiento
fue cubierto por esta péliza, siempre y cuando haya sido incluido dentro
del nucleo familiar como Asegurado en el plazo establecido en la
Clausula Edades de Contratacién y Cobertura de las Condiciones
Particulares. En estos casos, los gastos cubiertos seran pagados, hasta
por el limite anual establecido en la Clausula de Gastos Médicos de las
Condiciones Particulares del presente contrato.

Para esta cobertura se aplicara el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacién de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza.

f) Enfermedades epidémicas y pandémicas

Estan cubiertas las enfermedades epidémicas y/o contagiosas Yy
pandémicas. Los gastos efectuados seran pagados como hospitalizacion
o ambulatorio, segun sea el caso, hasta por el limite establecido en la
Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares
del presente contrato.

Para esta cobertura se aplicara el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacidon de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta poéliza.

g) Practica recreativa de buceo y futbol

Estan cubiertos bajo esta pdliza los accidentes y las lesiones producidas
durante la practica recreativa de buceo y fatbol especificamente, hasta
por el limite establecido en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos de
las Condiciones Particulares del presente contrato.

No se cubren los accidentes y las lesiones producidas cuando
estos deportes se practiquen en forma competitiva y/o remunerada.

Para esta cobertura se aplicara el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacion de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza.
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h) Ambulancia aérea

Previa aprobacion del Administrador de Servicios Médicos y del médico
tratante, en caso de producirse una enfermedad o un accidente cubierto
por esta pdéliza y el tratamiento no pueda ser efectuado en el pais donde
el Asegurado esté hospitalizado y siempre que la condicion médica del
paciente no le permita viajar en una linea aérea regular de pasajeros, el
Instituto hara las coordinaciones correspondientes para el transporte
aéreo en un avién particular, debidamente acondicionado con el
personal y equipo médico adecuado hasta por el limite anual establecido
en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones
Particulares del presente contrato.

Quedan incluidos bajo esta cobertura, sin que exceda el limite de la
misma, los gastos del viaje equivalente al precio de un pasaje en avién
en clase econdémica, para el Asegurado y una persona acompafante, al
domicilio del Asegurado. Dicho viaje de regreso debera efectuarse, a
mas tardar, noventa (90) dias naturales después de concluido el
tratamiento.

i) Deportes

Estan cubiertos bajo esta pdliza los siguientes deportes sea que se
practiquen en forma recreativa o competitiva hasta el limite maximo
anual establecido en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las
Condiciones Particulares del presente contrato: Rafting, uso de
vehiculos acuaticos sin motor, canopy, bungee jumping, sky walk o sky
trek, snorkeling, pesca, rapel, escalar montafias, parapente,
paracaidismo, alpinismo, toreo, boxeo, alas delta, vuelo libre, carrera de
caballos, caceria mayor, automovilismo, motociclismo, motocross,
bicicross, cuadraciclos, cuadracross, surfing, futbol americano, rugby,
artes marciales mixtas.

Adicionalmente, se incluyen en esta cobertura aquellos deportes que no
se hayan nombrado anteriormente y se practiquen en forma competitiva
hasta el limite maximo indicado en esta cobertura. Se exceptua de esta
condicién lo indicado en las Clausulas Coberturas Basicas, inciso Gastos
Médicos Sujetos a Sublimites, punto Practica recreativa de buceo y
futbol.

Para esta cobertura se aplicara el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacién de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza.
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j) Tratamientos médicos para enfermedades mentales o trastornos
nerviosos, a cargo de un psiquiatra (con o sin hospitalizacién,
incluye medicinas, examenes, terapias o consuitas)

Se cubren hasta el monto maximo definido en las Condiciones
Particulares de este contrato, los gastos relacionados con
enfermedades mentales o trastornos nerviosos.

No incluye incapacidad del aprendizaje, desérdenes de actitud o
problemas disciplinarios dado que estos no son enfermedades.

Para esta cobertura se aplicard& el deducible y coaseguro
correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacién de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta pdliza.

1.2. Gastos médicos sujetos a condiciones especiales:

Los gastos seran otorgados como parte del Beneficio Maximo Anual por
Persona, segun se indica en la Clausula Beneficio Maximo Anual por
Persona Asegurada de las Condiciones Particulares de esta pdliza y hasta
los limites establecidos para cada caso. Adicionalmente estan sujetos a lo
dispuesto en las Clausulas de Gastos Cubiertos, Periodos de Carencia,
Riesgos Excluidos, Gastos Excluidos y Liquidacion de Gastos y Pago de
Beneficios de esta péliza.

a) Gastos ambulatorios por accidentes

Los gastos ambulatorios incurridos durante las primeras veinticuatro (24)
horas de ocurrido el accidente, seran cubiertos de acuerdo a la Clausula
Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares del
presente contrato. Si a consecuencia del accidente el Asegurado requiere
hospitalizacién, la misma sera reconocida de acuerdo con las condiciones
del contrato.

b) Transporte por evacuacioén

Cubre de acuerdo a lo establecido en la Clausula Cobertura de Gastos
Médicos de las Condiciones Particulares del presente contrato, los costos
por traslado en ambulancia local y/o avién de linea regular de pasajeros
en clase econdmica, dentro del territorio de Costa Rica y Centro América,
unicamente cuando por condiciones del paciente o del tratamiento tiene
que ser evacuado, previa certificacion médica, a un centro hospitalario
que redna las condiciones necesarias para la atencién del caso.
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c) Emergencias durante viajes en el extranjero

Todos los beneficios de esta cobertura seran otorgados segun se
indica en la Clausula Beneficio Maximo Anual por Persona
Asegurada de las Condiciones Particulares de esta péliza y seran
proporcionados unica y exclusivamente por el Instituto y/o por el
Administrador de Servicios Meédicos y no estan sujetos a
reembolso. Si la emergencia no fue comunicada al Instituto o al
Administrador de Servicios Meédicos, previo a recibir atencién
meédica o dentro de las cuarenta y ocho (48) horas después de
sufrida la emergencia, los gastos seran cubiertos bajo las demas
condiciones establecidas en la Clausula de Liquidacién de Gastos y
Pago de Beneficios del Anexo #2 de esta pdliza.

El ambito territorial de las coberturas, se extiende a Centro América
(excepto Costa Rica). Para efectos de esta cobertura, se entiende
como EMERGENCIA, unicamente lo indicado en la Clausula
Términos y Definiciones de la presente pdliza.

Esta cobertura operara, cuando se trate de un accidente o
enfermedad aguda, en exceso de la cobertura de Asistencia al
Viajero que se describe en el Anexo # 1, siempre y cuando el
Asegurado se comunique con el Administrador de Servicios Médicos
para activar dicha cobertura. De lo contrario, solamente operara esta
cobertura.

iv. Las coberturas que se otorgan son:

1. Evacuacioén y/o repatriacién por razones médicas

Este beneficio se otorgara en el caso de presentarse una
emergencia y determinarse que médicamente es necesario que el
Asegurado sea evacuado y/o repatriado al hospital o centro de
atenciobn mas cercano o especializado que pueda tratar la
emergencia.

Para estos casos, el Instituto y/o sus representantes en el
extranjero, facilitaran una ambulancia terrestre o aérea ¢ un vuelo
en una aerolinea comun, por la ruta mas directa y adecuada.

El proceso de evacuacion o repatriacion debera ser coordinado
por el Administrador de Servicios Médicos en consulta con un
médico local y con base en factores médicos. Sus decisiones
seran definitivas para determinar la necesidad de dichos servicios.
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2. Repatriacion de restos mortales

En caso de que un Asegurado fallezca a consecuencia de una
enfermedad o accidente cubierto por la péliza, mientras se
encuentra de viaje en el extranjero, el Instituto, por intermedio del
Administrador de Servicios Médicos, efectuara las coordinaciones
necesarias a fin de obtener las autorizaciones gubernamentales
para la repatriacién de restos mortales, asumiendo los gastos
hasta por el limite maximo establecido en la Clausula Cobertura
de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares del presente
contrato.

. Prolongacion de la estancia del Asegurado en el extranjero

por lesiéon o enfermedad

Cuando por accidente o enfermedad cubierta por la péliza y por
prescripciébn médica dispuesta por el médico que lo atiende, el
Asegurado requiera prolongar su estancia en el extranjero para su
atencién médica, se cubrira hasta por el limite maximo establecido
en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones
Particulares del presente contrato.

d) Gastos médicos en el extranjero

Los gastos ocasionados por atenciones médicas en el extranjero forman
parte del beneficio maximo por afo indicado en la Clausula Beneficio
Maximo Anual por Persona Asegurada y seran cubiertos de acuerdo con
las siguientes condiciones:

21

Hospitalizacion

1. Los casos de hospitalizacién que no sean considerados como
emergencias deberan ser previamente comunicados al Instituto
con una anticipacién de cinco (5) dias habiles al Administrador
de Servicios Médicos.

Todas las hospitalizaciones se coordinaran con el Instituto o el
Administrador de Servicios Médicos, con la finalidad de utilizar
un hospital o clinica que pertenezca a la Red de Proveedores y
sea el mas conveniente en sus costos, siempre que otorgue las
mismas garantias y calidad en el servicio médico.

2. En caso de una hospitalizacién de emergencia, se debera dar
aviso al Instituto y/o al Administrador de Servicios Médicos
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dentro de las cuarenta y ocho (48) horas inmediatas a la
admisién, aunque el Asegurado haya sido dado de alta.

Los casos de incumplimiento con dar aviso al Instituto dentro de los
plazos indicados en los incisos 1. y 2. anteriores, impediran que el
Instituto asuma el pago de los gastos cubiertos directamente al hospital o
clinica, debiendo el Asegurado pagar todos los gastos y presentarlos
para su reembolso, los cuales se liquidaran de acuerdo con las
condiciones de la pdliza. En este caso se consideraran para los efectos
de la liquidacion del reclamo los costos razonables y acostumbrados en
Costa Rica y Centro América.

ii. Atencion Ambulatoria

1. Los casos de atencién ambulatoria bajo el sistema de la Red de
Proveedores, deberan ser coordinados y autorizados por el
Instituto y/o el Administrador de Servicios Médicos en el
extranjero, debiendo estar aprobados con anticipacion.

2. Los casos de atencién ambulatoria por reembolso seran pagados
de acuerdo con las condiciones de la péliza.

2. Cobertura de asistencia al viajero

Esta péliza contiene en el Anexo # 1, las condiciones de la cobertura especial
de Asistencia al Viajero, las cuales forman parte de este contrato.

3. Cobertura de chequeos

22

a) Chequeo oftalmolégico

Estan cubiertos una vez al afo pdliza, los gastos por medicion de vista,
fondo de ojo y medidas de presién ocular, de acuerdo a lo establecido
en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones
Particulares, siempre que se realicen a través de la Red de Proveedores;
caso contrario el Instituto no los cubrira.

b) Chequeo general

Para cada Asegurado se otorga un beneficio de chequeo general, a
partir de la primera renovacién anual del seguro. Este beneficio se
otorga Unicamente previa coordinacién con el Instituto y exclusivamente
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a través. de la Red de Proveedores. Se reconocera hasta por el monto
maximo establecido en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las
Condiciones Particulares del presente contrato.

4. Cobertura por fallecimiento

23

a) Muerte

Este beneficio indemniza hasta la suma maxima establecida en la
Clausula Cobertura de Gastos Médicos de las Condiciones Particulares
del presente contrato, por concepto de muerte de alguno de los
Asegurados por esta pdliza, siempre y cuando la causa de la muerte
esté amparada bajo las condiciones estipuladas en la misma. No
obstante, si la forma de pago de la prima no fuera anual, se deducir4 de
este monto lo que corresponde a la prima pendiente de pago para
completar la prima anual.

i. Beneficiarios
Para efectos de esta clausula los beneficiarios seran:

1. Por fallecimiento del Asegurado Directo, los beneficiarios
designados por éste, o en su defecto, los herederos legales
del mismo.

2. Por fallecimiento de los Asegurados dependientes, el
Asegurado Directo, o en su defecto, los herederos legales
de los mismos.

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 indemnizacién.

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

La 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
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Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligaciéon 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.

b) Sepelio

Cubre los gastos ocasionados por concepto de funeral, hasta por el
limite maximo establecido en la Clausula Cobertura de Gastos Médicos,
de las Condiciones Particulares del presente contrato, siempre que el
fallecimiento haya ocurrido como consecuencia de una enfermedad o
accidente cubierto por esta péliza. Para su reclamacion se deben
presentar las facturas originales canceladas correspondientes.

c¢) Liberacion del pago del seguro por fallecimiento del Asegurado
Directo

En caso de fallecimiento del Asegurado Directo, el Instituto otorgara
cobertura a los dependientes asegurados bajo la misma péliza por el
periodo maximo establecido en la Clausula Cobertura de Gastos
Médicos, sin el pago de la prima, contados a partir de la préxima fecha
de vencimiento anual de la péliza, por lo que en caso de pago
fraccionado de la prima, los asegurados sobrevivientes deben pagar las
primas de los periodos respectivos hasta completar el afio péliza. Este
beneficio se ofrece siempre que la muerte sea causada por una
enfermedad o accidente cubierto por la pdliza.

Se mantendran asegurados los dependientes inscritos bajo la misma
poliza en que se encontraba Asegurado el fallecido.

Para las coberturas anteriores, si la persona beneficiaria causa la muerte de la
persona asegurada por dolo o culpa grave perdera el derecho de percibir el
pago del seguro. En dicho caso, el Instituto quedara liberado del pago en la
proporcién que le correspondiera a esa persona beneficiaria.

5. Cobertura odontolégica de emergencia

Esta podliza contiene en el Anexo # 3, las condiciones de la cobertura
odontolégica de emergencia, las cuales forman parte de la misma.
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CLAUSULA XIl. GASTOS CUBIERTOS

Esta pdliza cubre los costos razonables y acostumbrados en Costa Rica y
Centro América, ordenados por un médico y siempre que sean necesarios para
el tratamiento de una enfermedad o accidente, sea como hospitalizacién o en
forma ambulatoria, hasta el limite del Beneficio Maximo Anual por Persona
Asegurada.

El Instituto esta en la obligacién de mantener actualizados con los precios de
mercado nacional e internacional los costos razonables y acostumbrados de los
diferentes servicios que se ofrecen en esta péliza.

El Asegurado Directo y/o sus dependientes asegurados podran hacer uso de la
Red de Proveedores, para los casos de hospitalizacién y tratamientos
ambulatorios, amparados por esta péliza. En caso de no utilizar la Red de
Proveedores, el Asegurado debera efectuar el pago de los gastos directamente
y tramitar ante el Instituto el reembolso, para el cual se aplicara lo dispuesto en
el apartado de Liquidacién de Gastos y Pago de Beneficios del Anexo # 2 de
esta pdéliza.

1. Gastos hospitalarios:

a) Habitacién individual, normal o bipersonal.

b) Sala de operaciones, de recuperacion y de cuidados intensivos.

c) Examenes de laboratorio, servicios de radiologia, estudios
complementarios o especializados.

d) Medicamentos.

e) Electrocardiograma, metabolismo basal u otro examen o estudio
especializado requerido.

f) Tratamiento de fisioterapia y/o terapias afines reconocidas por el Colegio
de Médicos y Cirujanos de Costa Rica con un maximo de veinte (20)
sesiones por evento, excepto en los casos donde exista pre-autorizacion
médica.

g) Honorarios médicos por intervencién quirargica, por tratamiento o visita
hospitalaria, ayudante o administracién de anestesia, segln costos
razonables y acostumbrados.

h) Servicios y equipos requeridos para trasplante de érganos humanos.

i) Otros servicios y tratamientos médicamente relacionados y necesarios
que hayan sido ordenados por el médico del Asegurado para el
tratamiento de su enfermedad o condicion.
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2. Gastos ambulatorios (sin hospitalizacién):

a) Honorarios médicos por tratamiento en consultorio.

b) Medicinas, examenes de laboratorio, radiografias,
electroencefalogramas, electrocardiogramas y otras pruebas o
examenes especiales que el médico considere necesarios.

¢) Cirugias ambulatorias.

d) Alquiler de equipo.

e) Uso de sala de operaciones.

f) Tratamiento de fisioterapia y/o terapias afines reconocidas por el Colegio
de Médicos y Cirujanos de Costa Rica con un maximo de veinte (20)
sesiones por evento, excepto en los casos donde exista pre-autorizacion
médica.

g) Otros servicios y tratamientos médicamente relacionados y necesarios
que hayan sido ordenados por el médico del Asegurado para el
tratamiento de su enfermedad o condicion.

h) Ambulancia terrestre.

3. Emergencias

Seran considerados bajo este concepto, aquellos gastos por servicios medicos
prestados en las primeras veinticuatro (24) horas en sala de emergencia,
siempre y cuando la enfermedad que origina la emergencia no sea preexistente
ni se encuentre en periodo de carencia.

Para los gastos detallados en los puntos 1, 2 y 3. anteriores se aplicara el
deducible y coaseguro correspondiente, estipulado en el apartado Liquidacién
de Gastos y Pago de Beneficios del Anexo # 2 de esta poéliza, excepto que se
trate de un accidente cubierto por la péliza, segun lo indicado en la Clausula
Coberturas Basicas, punto 1.2 Gastos médicos sujetos a condiciones
especiales, inciso a. Gastos ambulatorios por accidentes.

CLAUSULA Xiil. RESIDENCIA

Esta péliza ha sido extendida teniendo en cuenta que el Asegurado Directo y
sus dependientes inscritos residen en Costa Rica. En caso de que alguno de
los asegurados cambiare de pais de residencia o se estableciera por un tiempo
mayor de seis (6) meses en otro pais de Centro América, el Asegurado o el
Tomador de seguro deberan comunicarlo al Instituto, quien evaluara la peticion
e indicara la decisién tomada en un plazo de cinco (5) dias habiles luego de
recibida la comunicacién en el Instituto; de lo contrario, la péliza quedara
resuelta o la persona que reside fuera del pais se excluira, procediéndose a la
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devolucién de la prima que correspondiera, dentro de los treinta (30) dias
naturales posteriores al conocimiento de dicha situacion.

Lo anterior también aplica para los siguientes casos:

1. La persona asegurada forme parte de un grupo asegurado, en el cual dicha
persona haya sido transferida a residir en el extranjero, siempre y cuando el
numero total de personas transferidas residiendo en el extranjero no
represente mas de un cinco por ciento (5%) del total de dicho grupo
asegurado.

2, Sea un (a) Asegurado (a) dependiente que esté residiendo en el extranjero
mientras realiza estudios.

3. Sea ellla Asegurado(a) Directo(a) que esté residiendo en el extranjero
mientras realiza estudios o se encuentre realizando labores propias de su
trabajo.

CLAUSULA XIV. PAGO DE PRIMAS

Esta pdliza se basa en el pago anticipado de la prima anual, que podra
acreditarse también de manera fraccionada segun la frecuencia escogida, a
saber mensual (Unicamente colectivas), trimestral o semestral, considerando el
recargo correspondiente por fraccionamiento y de acuerdo con las tarifas
vigentes a la fecha de emision o renovacion de esta péliza.

Si el Asegurado selecciona una forma de pago diferente de la anual debera
efectuar el pago de una suma adicional correspondiente al recargo por pago
fraccionado, segin se detalla en la Clausula Pago de Primas de las
Condiciones Particulares del presente contrato.

La forma de pago puede ser variada al vencimiento anual de la péliza. No se
considerara como efectuado el pago de ninguna prima, a menos que conste en
el recibo oficial expedido por el Instituto. El pago de la prima mantiene en
vigencia esta pdliza hasta la fecha en que debe cancelarse la siguiente prima.
La omisién en el pago de una prima antes o en la fecha en que vence,
constituye falta de pago.

El Instituto otorgara el periodo de gracia estipulado en la Clausula Periodo de
Gracia segun la forma de pago elegida para la péliza; no obstante, la cobertura
de esta poéliza durante dicho periodo, quedara sujeta al pago de la prima
correspondiente.
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CLAUSULA XV. RENOVACION DE LA POLIZA

Esta pdliza tiene vigencia anual y su renovacién en cada aniversario esta
garantizada durante la vida del Asegurado, segun lo indicado en la Clausula
Edades de Contratacion y de Cobertura de las Condiciones Particulares,
excepto por falta de pago de primas, por declaracion falsa y/o inexacta, segun
se indica en la Clausula Declaracion Falsa y/o Inexacta. La renovacion de la
poliza estara sujeta a las primas y regulaciones vigentes en cada aniversario.
La edad en cada renovacién determinara el monto de la prima a pagar.

El Instituto podra cambiar las primas de esta péliza en cada fecha de
renovacion anual, segun se demuestre en la respectiva fundamentacion
actuarial.

En caso que el Asegurado Directo o el Tomador de seguro no efectien la
renovacién de la péliza con el Instituto, éste tendra la obligaciéon del pago
de los reclamos cubiertos con anterioridad al término de la vigencia de la
péliza, quedando unicamente en este caso excluidos los siniestros
incurridos con fecha posterior a dicha vigencia.

CLAUSULA XVI. PERIODO DE GRACIA

El Instituto brindara un periodo de gracia de diez (10) dias habiles siguientes al
vencimiento del seguro, para el pago de la prima cuando la forma de pago
elegida por el Asegurado Directo o el Tomador del seguro sea mensual
(colectivas), trimestral o semestral.

Si la forma de pago de prima elegida por el Asegurado Directo o el Tomador
del seguro es anual, se establece un periodo de gracia de veinte (20) dias
habiles, siguientes al vencimiento del seguro.

Las obligaciones del Instituto se mantendran vigentes y efectivas durante ese
periodo de gracia.

CLAUSULA XVII. MODIFICACIONES EN LA POLIZA

Sélo la Gerencia, la Subgerencia, la Direccién Técnica o las Sedes del Instituto
podran suscribir modificaciones o renuncias, a las condiciones de esta poéliza
via Addendum. El Instituto no se responsabiliza por promesas y declaraciones

hechas por otras personas o entes no autorizados.

El Asegurado Directo o el Tomador de seguro podran cambiar el plan de
seguro, el intermediario de seguros y la forma de pago a partir del aniversario
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de la péliza, con previo aviso por escrito de un (1) mes de antelacion al
Instituto y sujeto a las pruebas de asegurabilidad cuando lo requiera.

CLAUSULA XVIII. FINALIZACION ANTICIPADA DE LA POLIZA

E! Instituto quedara liberado de sus obligaciones contractuales y procedera a
la cancelacién de la pdliza, dando las primas por totalmente devengadas,
cuando:

1. No se pague la prima correspondiente.

2. Se compruebe que el Asegurado ha declarado el riesgo de forma falsa o
inexacta, en los casos en que de haber declarado correctamente el riesgo la
pdliza no se hubiera celebrado o se hubiera hecho bajo otras condiciones.

CLAUSULA XIX. CANCELACION DEL CONTRATO POR PARTE DEL
ASEGURADO DIRECTO O TOMADOR DEL SEGURO

Si el Asegurado Directo y/o el Tomador del seguro deciden no mantener este
seguro, debera dar aviso por escrito al Instituto con al menos un mes de
antelacion a la fecha de cancelacién. En tal caso el Instituto cancelara el
contrato a partir de la fecha en que se recibe el aviso o bien en fecha posterior
sefialada expresamente por el Asegurado Directo y/o Tomador del seguro. La
fecha de cancelacion no podra ser anterior a la fecha en que recibe el aviso.

1. En caso de cancelacién de la pdliza a solicitud expresa del Asegurado
Directo o del Tomador de seguro, el Instituto retendra la prima pagada, de
acuerdo con la tabla siguiente:

MESES DE | PROPORCION DE | MESES DE | PROPORCION DE
SEGURO LA PRIMA SEGURO LA PRIMA
1 25% 6 80%
2 40% 7 85%
3 55% 8 90%
4 65% 9 95%
5 75% 10 100%

La fraccién de mes se calculard como mes completo.

2. En caso que se efectue la exclusion de uno o varios asegurados en una
poéliza individual o de uno o varios asegurados o nucleos asegurados en una
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poliza colectiva, pero la pdliza se mantiene vigente, la devolucién de las
primas se debera efectuar a prorrata.

Para efectos de los puntos 1. y 2. anteriores, cuando existan reclamos
amparados de uno o varios asegurados de una péliza individual o de uno o
varios asegurados en el nucleo asegurado de una pdliza colectiva se
retendra el cien por ciento (100%) de la prima pagada de la péliza individual
o del nucleo asegurado en la pdliza colectiva, segun corresponda. El
Asegurado mantendra sus derechos respecto a todo gasto incurrido y
amparado anterior de la fecha de cancelacion.

3. Si un Asegurado en la modalidad individual o colectiva, se traslada a otro
seguro INS Medical, manteniendo la continuidad de su seguro, la devolucién
de primas de la péliza anterior se debera efectuar a prorrata y los reclamos
que se hayan amparado se consideraran como gasto incurrido en el nuevo
seguro, durante el primer afio de vigencia de la péliza a la cual se traslada.

CLAUSULA XX. PERIODOS DE CARENCIA

Se establece un periodo de carencia que se indica en la Cliusula VI,
Periodos de Carencia de las Condiciones Particulares, durante el cual no
se podra hacer uso del mismo, excepto en los casos de accidentes o
emergencia, tal como se define en la Clausula Términos y Definiciones de
estas condiciones generales y lo indicado en los puntos 1, 2 y 3 de esta
clausula.

En atencién a lo anterior, se establecen diferentes periodos de carencia
para recibir los beneficios de las condiciones, tratamientos, o cirugias, a
partir de la inclusién del Asegurado a la péliza de acuerdo con lo
establecido en la Clausula Periodos de Carencia de las Condiciones
Particulares y que se detallan a continuacién:

1. Para toda condicion de maternidad o embarazo, durante el periodo
establecido en la Clausula Periodos de Carencia de las Condiciones
Particulares, los gastos incurridos no serin considerados como
gastos cubiertos bajo esta péliza.

2. En relacién con un trasplante:
a) El Instituto no cubrira el trasplante si el diagnéstico fue realizado
por primera vez, durante el periodo de sesenta (60) dias

consecutivos, contados a partir de la inclusién del Asegurado a la
poliza.
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b) Durante el periodo establecido en las Condiciones Particulares en
la Clausula Periodos de Carencia, los gastos incurridos por
concepto de trasplante no seran considerados como gastos
cubiertos. Se exceptia de esta condicién, el trasplante que sea
necesario como consecuencia de un accidente cubierto por la
péliza.

c) No se cubrira el trasplante si la enfermedad que da origen al
mismo es una condicién preexistente.

. Durante el periodo establecido en las Condiciones Particulares en la
Clausula Periodos de Carencia, contados a partir de la inclusién del
Asegurado en la péliza, no se cubriran gastos relacionados con
tratamientos, servicios, cirugias, procedimientos, consultas o
suministros proporcionados que se relacionen con los siguientes
organos, enfermedades o procedimientos:

a) Catarata, glaucoma.

b) Amigdalas, adenoides, cornetes, nariz, septumplastia, sinusitis,
nariz y senos paranasales.

c) Enfermedades de la tiroides.

d) Litiasis vesicular y/o de las vias biliares.

e) Litiasis del sistema urinario, y/ o sus complicaciones.

f) Enfermedades de la préstata.

g) Enfermedades del aparato genital femenino, mamas y prolapsos
genitourinarios.

h) Hemorroides y fisura anal.

i) Hernias de todo tipo y localizacién, independientemente de que
se produzcan a causa de accidente o emergencia.

J) Artroscopia, independientemente de cual sea el padecimiento,
accidente o emergencia que la amerite.

k) Asma.

No obstante, cuando los gastos incurridos se relacionan con los érganos,
enfermedades o procedimientos antes citados y estos sean considerados
como congénitos y/o hereditarios, o preexistentes, no seran cubiertos por
este seguro.

CLAUSULA XXI. RIESGOS EXCLUIDOS

Esta péliza no cubre los gastos ocasionados por y/o a consecuencia de:

1. Accidentes provocados intencionaimente por el Asegurado.
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Accidentes provocados por el Asegurado, con o sin intencién, cuando
este Ultimo se encuentre bajo el efecto del alcohol, drogas o
estupefacientes, no prescritos por un médico u odontélogo.

Accidentes donde el Asegurado conduzca un vehiculo y no cuente con
la licencia habilitante (independientemente si se encontrase en la via
publica o no).

Accidentes a pilotos 0 miembros de tripulacién de aeronaves mientras
se encuentre desempefiando sus funciones laborales.

El accidente o enfermedad sufrido por el Asegurado como
consecuencia de la comisién o tentativa de delito doloso en que el
mismo sea el sujeto activo.

Guerra internacional declarada o no, guerra civil, invasion, terrorismo,
insurreccién, participacién activa en alteraciones del orden piiblico,
servicio militar, actos delictivos o criminales y fenémenos de la
naturaleza catastréficos, contaminacién nuclear, incidentes nucleares,
rebelién en la cual el Asegurado esté participando.

CLAUSULA XXII. GASTOS EXCLUIDOS

Este seguro no cubre los gastos derivados y/o a consecuencia de:

1.

2,

32

Todo tratamiento no prescrito por un médico u odontélogo.

Toda condicién preexistente, excepto lo contemplado en la Cobertura
de Gastos Médicos Sujetos a Sublimite punto Enfermedades
Congénitas del recién nacido.

Controles médicos, excepto lo indicado en la Cobertura de
Chequeos.

Gastos incurridos por complicaciones derivadas a consecuencia de
enfermedades, lesiones, tratamientos o intervenciones no
amparados bajo el presente contrato.

Tratamientos experimentales.

Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos y/o hereditarios
diagnosticados antes de la inclusién en la péliza, a excepcion de lo
indicado en la Cobertura de Gastos Médicos Sujetos a Sublimite
punto Enfermedades congénitas del recién nacido.
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7. Trastoi"ho'svv,. enfermedades o deficiencias emocionales ylo
tratamientos por reposo, suicidio o intento de suicidio o lesiones
causadas voluntariamente por si mismo.

8. Gastos por tratamientos médicos o quirdrgicos, por sobrepeso, bajo
peso, obesidad u obesidad mérbida, incluyendo las cirugias
bariatricas, asi como las enfermedades que directa y Unicamente
tengan como origen estas condiciones o padecimientos.

9. Bulimia, anorexia nerviosa, fatiga y estrés.

10. Tratamientos y/o consultas para la prevencién o curacién del
alcoholismo, tabaquismo o el uso de drogas ilicitas, asi como sus
efectos secundarios.

11. Enfermedades, condiciones o padecimientos, que se originen como
consecuencia del uso excesivo de alcohol, tabaco o uso de drogas
ilicitas.

12. Tranquilizantes o ansioliticos, antidepresivos, antipsicéticos,
hipnéticos (medicamentos para el insomnio), métodos
anticonceptivos no quirdrgicos, vitaminas, vacunas, medicamentos
que sirvan para estimular el sistema inmunolégico tomados en forma
preventiva, energizantes y suplementos alimenticios
independientemente del uso que determine el médico.

13. Tratamientos y/o cirugias estéticas, plasticas o de embellecimiento.
Mamoplastia; se exceptia la cirugia reconstructiva tendiente a
corregir enfermedades o accidentes cubiertos por la péliza.

14. Alopecia (caida del cabello) independientemente de su causa.

15. Consultas y/o tratamientos que se usen para corregir defectos de la
refraccién visual, incluyendo el queratocono, asi como anteojos,
cristales o lentes y lentes de contacto y cualquier complicacién
provocada por éstos. Se exceptiia de esta condicién los lentes
intraoculares para el tratamiento de catarata, siempre y cuando dicho
padecimiento haya sido cubierto por la péliza.

16. Gastos por consulta y/o tratamientos odontolégicos, excepto que sea

como consecuencia de un accidente cubierto por la péliza o lo
indicado en el Anexo # 3 de esta pdliza.
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Gastos por consulta y/o tratamiento de problemas en la mandibula o
de la articulacion temporomandibular, incluyendo prognatismo, el
sindrome temporomandibular, craneomandibular u otro desorden o
alteracion relacionada con la unién craneomandibular, excepto como
consecuencia de un accidente cubierto por la péliza o lo indicado en
la Cobertura de Gastos Meédicos Sujetos a Sublimite punto d.
Enfermedades congénitas del recién nacido.

Consultas y/o tratamiento quiropractico de todo tipo y para toda
enfermedad.

Consultas y/o tratamientos podiatricos.

Consultas y/o tratamientos para pies planos, arcos débiles, pies
débiles.

Soportes de zapatos y zapatos ortopédicos, salvo cuando sean
consecuencia de un accidente cubierto por la péliza.

Consultas y/o tratamiento del sindrome pre-menopausico.

Consultas y/o tratamiento del sindrome climatérico, incluyendo
ostopenia y osteoporosis.

Examen y/o tratamiento de la infertilidad o esterilidad, inclusive
tratamientos hormonales o examenes y todo procedimiento y/o
consulta relacionado con ello.

Implantacién de embriones.
Todo tipo de tratamiento y/o consulta de la disfuncién eréctil.
Todo tipo de procedimiento o tratamiento para el cambio de sexo.

Enfermedades de transmisién sexual (venéreas), incluyendo al virus
del papiloma humano.

Pruebas de diagnédstico y/o tratamiento para el Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida (SIDA), en todas sus etapas, asi como para la
condicién del portador sano del Virus de la Inmunodeficiencia
Adquirida (ViH). Se incluyen enfermedades o trastornos relacionados
con ambas condiciones.

Bienes o servicios recibidos por el Asegurado que hayan sido
pagados por otros seguros.
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31. Tratamientos y/o consultas réalizadoé por el Asegurado y/o parientes
hasta tercer grado inclusive de afinidad o consanguinidad.

32. Servicios médicos brindados al Asegurado tanto por personas
fisicas como juridicas, en las que el mismo tenga una relacién de
afinidad (hasta tercer grado), consanguidad (hasta tercer grado) o
comercial, como pero no limitados a: proveedores de servicios,
representante legal, miembro, socio, propietario u otro.

33. Tratamientos y/o cirugias no reconocidos por la comunidad médica
internacional, asi como los practicados por personas que no sean
médicos profesionales, o no considerados médicamente necesarios.

34. Deducibles y/o coaseguros aplicados en otros seguros que no sean
del Instituto.

CLAUSULA XXIIl. DEDUCIBLE Y COASEGURO

La participacién maxima anual por evento y/o por enfermedad de cada persona
asegurada por concepto de coaseguro y deducible se define en la Clausula
Deducible y Coaseguro de las Condiciones Particulares del presente Contrato.
CLAUSULA XXIV. UTILIZACION DEL SEGURO

Este contrato contiene en el Anexo # 2 el Procedimiento de utilizacién del
seguro y forma de liquidaciéon y pago de beneficios, el cual forma parte del
mismo.

CLAUSULA XXV. PRESENTACION DE RECLAMOS

En los casos en que el (los) Asegurado (s) haya efectuado los pagos
directamente al Proveedor, debera presentar al Instituto dentro de los sesenta
(60) dias naturales de iniciado el tratamiento médico ambulatorio y/u
hospitalario, lo siguiente:

1.Gastos Médicos:

a) El Formulario “Solicitud de Beneficios” debidamente cumplimentado.
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b) Facturas originales debidamente autorizadas por la Administracion
Tributaria (las fotocopias y/o reimpresiones no se consideran
documentacion valida).

¢) Prescripciones y recetas médicas.

d) Resultados de los examenes.

@) El Asegurado debe firmar el formulario “Autorizacion para consulta de
expediente”.

2.Fallecimiento del Asegurado:

a) Carta del beneficiario solicitando la indemnizacion.

b) Certificado Oficial de Defuncién expedido por el Registro Civil, donde
se especifique la causa de la defuncion.

¢) Fotocopia del documento de identificacién, tanto del beneficiario
como del fallecido (en caso de menor de edad debe presentar el
certificado de nacimiento).

d) En caso de que el fallecimiento sea producto de un accidente, copia
certificada del expediente judicial que contenga la descripcioén de los
hechos y las pruebas de laboratorio forense sobre el alcohol (OH) o
téxicos de la sangre.

@) Manifestacién escrita del beneficiario sobre los centros médicos
donde fue atendido el Asegurado.

f) El beneficiario debe firmar el formulario “Autorizacién para consulta
de expediente”.

En caso de presentacion de reclamos en otros idiomas, distintos al espariol e
inglés, el Asegurado debe presentar la respectiva traduccion de toda la
documentacion del reclamo.

CLAUSULA XXVI. REVISION DE LOS RECLAMOS

E! Instituto tiene derecho de hacer examinar al Asegurado Directo y/o sus
dependientes cubiertos por el seguro, por los médicos designados por €l, para
comprobar la procedencia de todo reclamo. Estos gastos seran por cuenta del
Instituto.

El Asegurado Directo y sus dependientes estan en la obligacion de
proporcionar todos los exdmenes e informes médicos que se requieran para la
mejor evaluacién del caso y debera firmar las autorizaciones necesarias para
facilitar la entrega de informacion adicional que necesite el Instituto.

El Instituto est4 también autorizado a efectuar la revision concurrente que
consiste en visitar los centros médicos donde se encuentran internados
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aquellos asegurados que presentan casos de especial complejidad y que
requieren de la visita en campo.

El reclamo simulado o fraudulento, hara perder todo derecho o indemnizacion,
sin perjuicio de que se inicien contra los responsables las acciones legales
correspondientes.

CLAUSULA XXVIl. DECLINACION, APELACION Y REVISION DEL
RECLAMO

1. Declinacién: En aquellos casos de declinacion del reclamo, el Instituto
comunicara por escrito la decisiébn al Asegurado, a la ultima direccién
conocida por éste.

2. Revocatoria: El Asegurado puede apelar la declinacioén parcial o total del
reclamo, para lo que debe presentar su alegato escrito al departamento que
dict6 la resolucion de rechazo y ofrecer sus pruebas.

3. Apelacién: El Asegurado puede apelar la declinacién parcial o total del
reclamo, para lo que debe presentar su alegato escrito al superior jerarquico
del departamento que declind el recurso de revocatoria y ofrecer sus
pruebas.

4. Solicitud de revisién del monto indemnizado: En caso que el Asegurado
no esté de acuerdo con el costo razonable y acostumbrado de un gasto
incurrido y que haya sido indemnizado por el Instituto, podra solicitar por
escrito una revision del reclamo. El Instituto estara en la obligacion de
analizar los costos indemnizados y determinar si corresponden al costo
razonable y acostumbrado del mercado.

La revision podra efectuarse por uno o mas peritos, segun lo convengan las
partes. Los honorarios de los peritos se pagaran segun lo acordado por las
partes. A falta de un acuerdo se realizard lo dispuesto en el Cddigo
Procesal Civil sobre el particular.

CLASULA XXVIIl. PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMACIONES

El Instituto de conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora del Mercado
de Seguros, Ley No 8653; se compromete, a resolver las reclamaciones que le
presenten en el plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir de que el
interesado presente todos los requisitos para el pago de reclamos establecidos
en las presentes condiciones.
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El Asegurado podra consultar sobre el estado del tramite de su reclamo por los
siguientes medios:

1. Teléfono: 800-Teleins (800-8353467)
2. Fax: 2221-2294.
3. Correo electrénico: contactenos@ins-cr.com.

CLASULA XXIX. OMISION, INEXACTITUD O DECLARACIONES FALSAS

La omisién, inexactitud o declaraciones falsas en que deliberadamente incurra
el Asegurado o el Beneficiario libera al Instituto de sus obligaciones, siempre
que esa circunstancia haya influido en la valoracién del riesgo u ocurrencia del
siniestro.

Si la omision o inexactitud no es intencional, se procedera conforme lo que
indica la Ley Reguladora del Contrato de Seguros en su articulo 32.

CLAUSULA XXX. INEFECTIVIDAD DE LA POLIZA
Esta péliza no surtira efecto si:

1. El Asegurado oculta, informa o expone con falsedad o inexactitud todo
hecho o circunstancia determinantes concernientes a esta péliza, a los
riesgos cubiertos por la misma o al interés del Asegurado en ellos; o en el
caso de que se incurra en fraude o juramento falso con respecto a lo
anterior, hecho por el Asegurado, tanto antes como después de un siniestro.

2. El reclamo hecho, resulta fraudulento o si el Asegurado u otra persona
autorizada por el mismo, actuando en su nombre, utiliza algin medio o
recurso ilicito para obtener cobertura bajo el amparo de esta péliza.

En caso de aplicacién de esta clausula las primas pagadas se daran por

totalmente devengadas.

CLAUSULA XXXI. PRESCRIPCION

Los derechos derivados de esta pdliza prescriben en un plazo de cuatro (4)

anos, contados a partir del momento en que esos derechos sean exigibles a
favor de la parte que los invoca.
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CLAUSULA XXXII. COMUNICACIONES

Toda comunicacién relacionada con esta péliza sera efectuada por el Instituto
directamente al Tomador de seguro o el Asegurado, su representante legal o
quien en su nombre ejerza representacion o bien enviarla por correo ordinario o
certificado a la direccion sefialada por el mismo en la solicitud de seguro o a la
ultima recibida por el Instituto.

El Tomador del seguro o el Asegurado deberan reportar por escrito al Instituto
o al intermediario de seguros autorizado todo cambio de direccién, de lo
contrario, se tendra por correcta para todos los efectos, la ultima direccién
fisica, correo electrénico o fax proporcionados por el Asegurado o Tomador del
seguro.

En caso de que el Tomador del seguro o el Asegurado no hayan fijado un lugar
y/o medio para las notificaciones y comunicaciones, se procedera de
conformidad con lo establecido en la Ley N° 8687 Notificaciones Judiciales, de
04 de diciembre de 2008 y demas legislacién aplicable.

CLAUSULA XXXIll. SUBROGACION

El Asegurado cedera al Instituto sus derechos frente a terceros respecto a la
cuantia de la indemnizacién que reciba y respondera de todo acto que
perjudique la referida cesién. En este sentido, el Asegurado se compromete a
ceder oportunamente los derechos que sean necesarios para ejercer
eficazmente la subrogacién.

CLAUSULA XXXIV. OTROS SEGUROS

En caso de que el Asegurado Directo y/o sus dependientes asegurados
gozaran de otro u otros seguros de otras companiias de seguros que cubran los
mismos gastos, los importes a reembolsar por el Instituto, seran proporcionales
entre todos los seguros, sin exceder el cien por ciento (100%) del gasto, para
lo cual el Instituto coordinara los pagos con las otras compaiiias.

Cuando existan otros seguros concurrentes del Instituto, esta poéliza opera,
excepto en la cobertura de Muerte, en forma complementaria y contingente, en
exceso de las coberturas otorgadas por ofros seguros obligatorios y/o
voluntarios que cubran el mismo riesgo, proporcionalmente y hasta por las
sumas maximas contratadas.
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CLAUSULA XXXV. TIPO DE CAMBIO

Si el pago de la prima se realiza en una moneda diferente a la que fue
adquirida la péliza, el Tomador del seguro o el Asegurado podran pagar segin
el tipo de cambio vigente del dia de pago, en el Banco o institucién en que lo
realice. Cuando el pago no se haga en una institucién financiera se aplicara el
tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central de Costa
Rica para el dia de pago.

CLAUSULA XXXVI. LEGISLACION APLICABLE

La legislacion aplicable sera la de la Republica de Costa Rica. En todo lo que
no esté previsto en esta poliza se aplicaran las estipulaciones contenidas en la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros N° 8653 del 07 de agosto del 2008, la
Ley Reguladora del Contrato de Seguros N° 8956 del 12 de setiembre del 2011
y sus Reglamentos, el Cédigo de Comercio y el Codigo Civil.

CLAUSULA XXXVII. COMPETENCIA JURISDICCIONAL

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

CLAUSULA XXXVIIl. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

Cuando las partes lo acuerden, las controversias originadas por la aplicacion
de este contrato, podran ser resueltas a través de los diferentes medios
establecidos en la Ley sobre Resolucion Alterna de Conflictos y Promocion de
la Paz Social, en cualquiera de los centros establecidos en el pais, creados
para la direccion y control de este tipo de procesos.

CLAUSULA XXXIX. LEGITIMACION DE CAPITALES

El Asegurado o el Tomador de seguro segun corresponda se compromete con
el Instituto, a través del contrato de seguros, a brindar informacion veraz y
verificable, a efecto de cumplimentar el formulario denominado “Informacién del
Cliente”; asi mismo se compromete a realizar la actualizacién de los datos
contenidos en dicho formulario, cuando el Instituto solicite la colaboracion para
tal efecto.
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COBERTURA ESPECIAL DE ASISTENCIA AL VIAJERO

El “INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS” aseguradora domiciliada en Costa
Rica, denominada en adelante Instituto, emite las siguientes condiciones, que
rigen la prestacion de los servicios asistenciales que se detallan en este Anexo y
que se brindaran a los asegurados del Seguro INS-MEDICAL, durante los viajes
que realicen fuera de Costa Rica o del lugar de residencia permanente autorizado
por el Instituto, cuando se requiera la prestacién de cualquier servicio asistencial
de los aqui descritos.

CLAUSULA |. TERMINOS Y DEFINICIONES

Los términos, palabras o frases que se indican a continuacién estan definidos tal
como deben entenderse o ser usados en esta cobertura:

1.

Caucién: Garantia que presta una persona u otra en su lugar para asegurar el
cumplimiento de una obligacién actual o eventual.

Enfermedad Aguda: Es aquella caracterizada por apariciéon subita, de curso
breve (no mas de una semana) durante la vigencia de la péliza.

Enfermedad con compromiso inmunoldgico: Enfermedades que ademas
de otros érganos o sistemas, atacan al sistema de defensa que tiene el
organismo.

Enfermedad Preexistente: Cualquier enfermedad, lesiéon, congénita o no,
discapacidad fisica, asi como sus secuelas, padecidas antes de la fecha de
inicio de la péliza.

Unidad de Asistencia del Instituto: Es la Unidad de Asistencia del Instituto
Nacional de Seguros en el exterior, a la cual el Asegurado debe acudir en
caso de ocurrir algun evento amparado por esta cobertura. Sus servicios son
de uso personal e intransferible.

S6/0 os seguros del INS tienen la garantia del Estado



INSTITUTO NACIONAL DE SEQUROS ~rocoicn i Senures Porsongles

COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO
SEGURO INS MEDICAL REGIONAL
ANEXO #1

CLAUSULA Il. PERSONAS SUJETAS A ESTA COBERTURA

Esta cobertura ampara a los asegurados cubiertos por la péliza de que este Anexo
forma parte:

1. Al Asegurado directo.
2. Al cényuge o conviviente.
3. Alos hijos dependientes,

siempre y cuando éstos se encuentren asegurados en la cobertura basica de esta
pdliza y la misma esté vigente.

CLAUSULA lil. AMBITO DE COBERTURA

Los servicios asistenciales aqui incluidos se prestaran exclusivamente fuera del
territorio de Costa Rica o del lugar de residencia permanente del Asegurado, el
cual ha sido previamente autorizado por el Instituto.

CLAUSULA IV. PERIODO MAXIMO DE COBERTURA

La asistencia se prestara en periodos de viaje que no superen los sesenta (60)
dias naturales por cada uno, quedando expresamente excluidos los periodos de
residencia permanente o transitoria en el extranjero.

En el caso de los asegurados que se encuentran residiendo en forma transitoria o
permanente fuera de Costa Rica y de los cuales el Instituto ha sido debidamente
informado, la cobertura de este beneficio operara cuando el Asegurado se
encuentre fuera del pais en el que reside.

La finalizacion de los sesenta (60) dias naturales implicara automaticamente el
cese de todos los servicios detallados en estas coberturas, incluyendo aquellos
casos iniciados y en curso al momento de finalizar este periodo, con excepcion de
los casos de hospitalizacién ya iniciados, en los cuales los servicios de asistencia
continuaran prestandose por un periodo complementario de hasta 10 (diez) dias
naturales.

Una vez finalizado este periodo, el Asegurado podra utilizar las coberturas que
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correspondan, de su péliza INS Medical de la cual este Anexo forma parte, la cual
funciona de forma complementaria a éste.

CLAUSULA V. OPERATIVIDAD DE LA COBERTURA

Los servicios asistenciales deberan ser, en todos los casos, solicitados a la
Unidad de Asistencia del Instituto en el extranjero, a través de las centrales
operativas que se indican a continuacion.

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

Gratis dentro de U.S.A.: 1888 744 0677
Gratis dentro de U.S.A. y Canada: 1 866 537 1145

1 800 785 4154
Por cobrar fuera de U.S.A. (*): (305) 994 79 89
Fax: (506) 258 88 05

correo electronico: service@redbridge.cc

(*) El Asegurado debera solicitar la llamada por cobrar a través de la operadora
internacional del pais donde se encuentre.

Si el Asegurado se encuentra en alguno de estos paises, debe marcar el siguiente
namero gratuito:

Chile 123-0020-8198
Colombia 01-800-700-1804
Costa Rica 0-800-700-0931
Rep. Dominicana 1-888-751-8351
México 001-800-785-4154
Panama 001-800-202-1236
Pera 0-800-52-693
Finlandia 990-800-2145-6128
Brasil 0021-800-2145-6128
Australia 0011-800-2145-6128
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Para: Alemania, Argentina, Bélgica,
Dinamarca, Espania, Francia, Hungria,
Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo,
Noruega, Portugal, Reino Unido, Suecia
y Suiza, marque el nUmero 00-800-2145-6128

Debe indicar a la persona que le atiende la siguiente informacion:

Su nombre y apellidos

Numero de péliza

Plan de seguro que posee (Regional).

Ndmero de pasaporte oficial u otros documentos que acrediten su identidad.
Tipo de asistencia requerida. Detalles del problema y naturaleza de la
enfermedad o accidente.

Direccion y teléfono del lugar donde se encuentra.

Fecha de viaje.

VV VVVVY

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

La negativa por parte del Asegurado de presentar dicha documentacién libera al
Instituto de prestar servicio alguno. No tendra derecho a ninglin servicio el
Asegurado que se encuentre residiendo en forma permanente o transitoria fuera
de Costa Rica, si éste no lo ha informado y el Instituto no lo ha autorizado
previamente.

CLAUSULA V1. DEFINICION DE VIAJE

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

Para esta cobertura no aplica el periodo de carencia indicado en la Clausula
Periodos de Carencia de la péliza, la cual este Anexo forma parte.

CLAUSULA VIil. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

Para permitir a la Unidad de Asistencia del Instituto brindar los servicios al
Asegurado, queda expresamente convenido que las obligaciones a cargo del
mismo son:

1. Obtener la previa autorizacion del Instituto, a través de cualquiera de sus
Centrales Operativas, antes de tomar cualquier iniciativa o comprometer
cualquier gasto.

2. Aceptar las soluciones propuestas por el Instituto. Las mismas deberan ser
equitativas y razonables.

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

4. Entregar al Instituto los pasajes que posea en los casos en que se le solicite
se haga cargo de cualquier diferencia sobre el o los billetes de pasajes
originales. En tal caso la Unidad de Asistencia del Instituto respondera
solamente por la diferencia mayor que pudiera existir cuando correspondiera.

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

6. Facilitar a la Unidad de Asistencia del Instituto todos los elementos necesarios

para verificar la fecha de salida del viaje y que el Asegurado esté en
posibilidad razonable de aportar.
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CLAUSULA IX. SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA

Los servicios asistenciales seran brindados a través de la Unidad de Asistencia
del Instituto y comprenden exclusivamente el tratamiento de la enfermedad aguda
no preexistente y/o accidente, que impida la continuacion del viaje. El monto total
de los gastos por los servicios de asistencia médica que se detallan a
continuacién, tienen un limite maximo de US$ 10.000 (diez mil délares
estadounidenses), por viaje y por Asegurado. Se exceptia de este limite lo
indicado en el punto 7 siguiente, en el cual su cobertura es ilimitada. Ademas
estos servicios estaran sujetos a un deducible de US$ 75 (setenta y cinco délares
estadounidenses) por viaje y por Asegurado.

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

2. Atencion por especialistas: Cuando sea indicada por los equipos médicos
de emergencia y autorizadas previamente por la Unidad de Asistencia del
Instituto.

3. Exdmenes médicos complementarios: Comprenden: analisis de orina,
sangre, radiografias, electrocardiografias y/o cualquier otro estudio que sea
ordenado y autorizado por la Unidad de Asistencia del Instituto.

4. Hospitalizaciones: Cuando la Unidad de Asistencia del Instituto asi lo
autorice, en coordinacion con el médico de cabecera, se procedera a la
hospitalizacién en el establecimiento asistencial mas adecuado y préximo al
lugar donde se encuentre el Asegurado.

5. Intervenciones Quirdrgicas: Cuando sean autorizadas por la Unidad de
Asistencia del Instituto, en los casos que requieran en forma urgente este
procedimiento.

6. Cuidados intensivos y unidad coronaria: Cuando la naturaleza de la

enfermedad lo requiera y con previa autorizacion de la Unidad de Asistencia
del Instituto, se proveera este tipo de servicio.
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Traslados sanitarios: En caso de emergencia, la Unidad de Asistencia del
Instituto organizara el traslado al centro asistencial mas préximo para que el
Asegurado reciba atencién médica.

En caso que el médico tratante aconseje el traslado a otro centro asistencial
mas adecuado, previa autorizaciéon de la Unidad de Asistencia del Instituto, se
procederda a la coordinacion del mismo, en las condiciones y medios
autorizados. Unicamente razones de indole médica, evaluadas a criterio
exclusivo de la Unidad de Asistencia del Instituto, se utilizaran para decidir la
procedencia y/o urgencia del traslado del Asegurado. Si éste y/o sus
acompanfantes decidieran efectuar el traslado, dejando de lado la opinién de la
Unidad de Asistencia del Instituto, ninguna responsabilidad recaera sobre ésta,
siendo el traslado y sus consecuencias por cuenta y riesgo del Asegurado y/o
sus acompanantes.

Repatriaciones Sanitarias: Cuando la Unidad de Asistencia del Instituto
estime necesario efectuar la repatriacién sanitaria del Asegurado, como
consecuencia de un accidente, ésta realizara los tramites necesarios para
llevar a cabo dicho tramite y si fuera necesario bajo supervisibn médica
calificada, hasta Costa Rica o el lugar de residencia permanente o transitorio
autorizada por el Instituto. Esta repatriaciéon debera ser aprobada también por
el médico tratante. Los servicios cubiertos bajo esta cobertura, incluyen la
consulta de médicos, enfermeras (si fuera necesario), los arreglos de
transportacion por tierra y por aire, actividades o tratamientos y servicios
relacionados con el traslado médico del paciente.

Si el Asegurado o sus acompanantes decidieran efectuar la repatriacion,
dejando de lado la opinién de la Unidad de Asistencia del Instituto, ninguna
responsabilidad recaera sobre ésta, siendo la repatriacién y sus consecuencias
por cuenta y riesgo del Asegurado y/o sus acompafantes.

Servicio de Odontologia de Emergencia: Cuando exista dolor intenso,
infeccion o accidente, el monto maximo por viaje y por Asegurado es de
US$200.- (doscientos doélares estadounidenses).

Medicamentos: Se cubriran los gastos que correspondan a medicamentos de
emergencia, recetados para la afeccién que diera lugar a la asistencia, hasta
el limite maximo por viaje y por Asegurado de US$ 300 (trescientos dolares
estadounidenses).
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La Unidad de Asistencia del Instituto se encargard solamente del envio de
medicamentos urgentes de uso habitual del Asegurado fuera de Costa Rica o del
lugar de residencia previamente autorizado por el Instituto, siempre que no
puedan ser obtenidos localmente o sustituidos por otros. Sera por cuenta del
Asegurado el importe de los medicamentos y los gastos, impuestos y derechos de
aduana relativos a su importacion.

Una vez agotado el limite maximo (US$ 10.000) o el periodo maximo de cobertura
para los servicios de asistencia anteriores el Asegurado podra hacer uso de su
pdliza de INS Medical de la cual este Anexo forma parte, siempre y cuando los
gastos que se presenten se encuentren cubiertos por dicha péliza y los mismos no
correspondan a una exclusion.

CLAUSULA X. REPATRIACION O TRASLADO POR RAZONES MEDICAS

Cuando por lesion o enfermedad uno de los asegurados sea repatriado o
trasladado por indicacién de la Unidad de Asistencia del Instituto, ésta
indemnizara los gastos de traslado de los restantes asegurados acompariantes en
el medio que la Unidad de Asistencia del Instituto considere mas adecuado vy
sujeto a disponibilidad, hasta Costa Rica o el lugar de residencia permanente
autorizado por el Instituto.

CLAUSULA XI. COMUNICACION NO OPORTUNA PARA SERVICIO MEDICO

Si fuera imposible comunicarse con la Unidad de Asistencia del Instituto para
solicitar la autorizacion mencionada en la Clausula de Operatividad de la
Cobertura, el Asegurado podra recurrir al servicio médico de urgencia mas
préximo al lugar donde se encuentre. En todos estos casos el Asegurado debera
comunicar a la Unidad de Asistencia del Instituto, a la direccion electrénica
service@redbridge.cc la emergencia sufrida y la asistencia recibida, desde el
- lugar de ocurrencia, lo antes posible y siempre dentro de las veinticuatro (24)
horas de cesada la imposibilidad para comunicarse y encontrandose en el lugar
donde fue asistido, en cuyo caso debera proveer al Instituto las constancias y
comprobantes originales que justifiquen tal situacién.

En ningan caso, el importe del reintegro abonado podra exceder los costos
razonables y acostumbrados del pais en que se produzcan, ni tampoco el limite
de gastos determinado en la Clausula de Servicios de Asistencia Médica.
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No se efectuara ningun reintegro de gastos devengados en situacion de
emergencia, si no se dio estricto cumplimiento al procedimiento indicado
anteriormente.

CLAUSULA Xil. TRASLADO DE ACOMPANANTE

1.

Si el Asegurado viajara como unica compafiia de un Asegurado menor de
quince (15) afos y por causa de enfermedad o accidente se encontrara
imposibilitado para ocuparse del menor, la Unidad de Asistencia del Instituto
organizara, a su exclusivo criterio, el traslado del mismo a Costa Rica o el
lugar de residencia permanente autorizado por el Instituto, sin costo alguno,
por el medio que la Unidad de Asistencia del Instituto considere mas adecuado
y sujeto a disponibilidad de espacio.

En caso que la hospitalizacion de un Asegurado, autorizada por la Unidad de
Asistencia del Instituto deba ser superior a cinco (5) dias naturales, se
otorgara a un familiar, un pasaje de ida y vuelta, en el medio de transporte que
se considere mas adecuado y sujeto a la disponibilidad, para que pueda
acompanar al Asegurado, siempre que esté solo o se encuentre acomparado
por un menor de edad.

Asimismo, el Instituto cubrira, previa presentacién de comprobante, hasta US$
100 diarios (cien délares estadounidenses), por los gastos del familiar
acompafiante hasta un limite maximo de cinco (5) dias naturales US$ 500
(quinientos dolares estadounidenses).

CLAUSULA XIll. PROLONGACION DE ESTANCIA EN EL EXTRANJERO

1.

10

El Instituto cubrira los gastos, previa presentacion de comprobante de hotel
(sin extras, es decir solamente alojamiento) cuando por lesion o enfermedad y
por prescripcion médica, un Asegurado precise prolongar su estancia en el
extranjero por convalecencia. En este caso los gastos tendran un monto
maximo US$ 100 (cien dolares estadounidenses) por dia y el limite total por
toda la estancia no podra superar los US$ 500 (quinientos ddlares
estadounidenses).

El Instituto se hara cargo de la diferencia de costo del pasaje del Asegurado,
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cuando éste sea de tarifa reducida por fecha fija o limitada de regreso y no
pueda respetarse dicha fecha por razones de enfermedad o accidente del
Asegurado habiendo sido atendido por la Unidad de Asistencia del Instituto.
Se exceptla lo indicado en la Clausula de Exclusiones, de estas condiciones.

CLAUSULA XiV. FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO O FAMILIAR DIRECTO

1. En caso de fallecimiento del Asegurado durante el viaje, por accidente o
enfermedad aguda, la Unidad de Asistencia del Instituto organizara y pagara
los gastos de traslado del féretro, tramites administrativos y transporte hasta el
lugar de inhumacién en Costa Rica o el lugar de residencia permanente
autorizado por el Instituto, por el medio que la Unidad de Asistencia del
Instituto considere mas conveniente. Los tramites, gastos del féretro definitivo,
funeral e inhumacioén, seran a cargo de los familiares.

2. Sidurante un viaje del Asegurado, ocurre el fallecimiento de un familiar directo
de éste (padre, conyuge, hijo o hermano), en Costa Rica o el lugar de
residencia permanente, el Instituto, le indemnizara los gastos de traslado
hasta Costa Rica o el lugar de residencia permanente autorizada por el
Instituto, por el medio que la Unidad de Asistencia del Instituto considere mas
conveniente y sujeto a disponibilidad.

CLAUSULA XV. REGRESO DEL ASEGURADO POR SINIESTRO EN SU
DOMICILIO HABITUAL

En caso de ocurrencia de robo con violencia de puertas o ventanas, incendio o
explosiéon en el domicilio habitual del Asegurado, con riesgo de producirse
mayores danos, el Instituto cubrira los gastos de traslado del Asegurado hasta el
mismo. Si la vivienda perteneciera a dos (2) 6 mas asegurados, el Instituto,
brindara cobertura solamente a los gastos de regreso de un Asegurado
Unicamente. La Unidad de Asistencia del Instituto, exigird al Asegurado el
reintegro del pasaje no utilizado por €él, a los efectos de su devolucién a favor de |la
Unidad de Asistencia del Instituto.
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CLAUSULA XVI. LOCALIZACION DE EQUIPAJE

La Unidad de Asistencia del Instituto ayudara al Asegurado, con todos los medios
a su alcance, para localizar equipajes extraviados que hayan sido despachados en
la bodega del mismo vuelo internacional en el que viaja el Asegurado, sin que esto
implique ninguna responsabilidad por parte de dicha Unidad. La bisqueda cesara
en el momento en que se localice el equipaje y se coordine su entrega o la
aerolinea declare la pérdida definitiva del equipaje, para lo cual aplicara la clausula
siguiente.

CLAUSULA XVIl. COMPENSACION COMPLEMENTARIA POR PERDIDA DE
EQUIPAJE

Cuando el Asegurado sufriera la pérdida de un bulto completo que sea reconocido
como tal por la linea aérea, componente de su equipaje registrado por parte de
una linea aérea regular, a la llegada de un vuelo internacional (entre dos paises) y
el faltante no hubiese sido localizado por nuestro servicio, conforme a lo
establecido en la Clausula de Localizaciéon de Equipaje, el Instituto reintegrara al
Asegurado una compensacion complementaria a la indemnizacién otorgada por la
linea aérea regular de maximo US$ 40 (cuarenta délares estadounidenses) por
cada kilogramo del bulto extraviado e indemnizado por la aerolinea y hasta un
limite maximo de US$ 1.200 (mil doscientos délares estadounidenses).

Esta indemnizacion es complementaria a la que otorga la linea aérea y la
indemnizacion sera por el maximo de US$ 1.200 (mil doscientos dodlares
estadounidenses). Para efectuar la indemnizacién el Asegurado debera demostrar
el pago que haya hecho la linea aérea y el Instituto indemnizara la diferencia entre
los US$ 1.200 y lo otorgado por la linea aérea.

1. Para la utilizacion de este beneficio rigen los siguientes términos y
condiciones:

a) Que la Unidad de Asistencia del Instituto haya sido notificada del hecho por el
Asegurado dentro de las veinticuatro (24) horas de emitido el P.I.R (Reporte
de Irregularidad de la Propiedad) o formulario de denuncia ante la compaiiia
aérea.

b) Que el Asegurado haya despachado su equipaje en la bodega del mismo
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vuelo en que viajaba, constando en su billete aéreo y que efectue la denuncia
por falta de entrega a la linea aérea responsable, a su llegada a destino.

Que la pérdida del equipaje ocurra entre el momento en que el mismo es
entregado al personal autorizado de la compariia aérea para ser embarcado y
el momento en que deba ser entregado al pasajero al finalizar el vuelo.

Que el equipaje se haya extraviado fuera del territorio de Costa Rica o del
lugar de residencia permanente autorizado por el Instituto, excepto pérdidas
producidas en vuelos internacionales que arriben al mismo.

Esta compensacion se limitara a un (1) solo bulto entero y completo faltante.
En caso de perderse mas de un bulto se indemnizara el de mayor peso, de
acuerdo con lo indicado en esta clausula.

Se deja constancia que teniendo esta compensacion econémica ofrecida por
el Instituto, en caracter puramente complementario al de la indemnizacién
otorgada por la linea aérea al reclamante, sera condicion indispensable para
Su pago, la presentacion de la constancia original extendida por la linea aérea
responsable, que acredite haber abonado al Asegurado la correspondiente
indemnizacién, asi como copia de la denuncia a la linea aérea, emitida a
nombre del Asegurado y consignado el numero del billete de pasaje corres-
pondiente al Asegurado y la cantidad de kilos faltantes, el o los billetes de
pasaje, el o los tiquetes de equipaje consignados en la documentacion.

El Asegurado tendra derecho a una sola compensacion complementaria de
hasta US$ 1.200 (mil doscientos dolares estadounidenses) por viaje,
independientemente de la cantidad de familiares o integrantes del grupo que
viajen juntos y de los bultos que lleven en un mismo viaje.

2. El Asegurado no tendra derecho a esta cobertura:

a)

b)

13

Si se trata de faltantes y/o daiios totales o parciales producidos en el
contenido del equipaje, ni en la (las) valija (s) o cualquier otro elemento
donde se transporte el mismo.

Si el reclamo efectuado por el Asegurado a la linea aérea fuera

indemnizado hasta por un monto de US$ 1.200 (mil doscientos délares
estadounidenses).
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c) Las pérdidas verificadas en los tramos domésticos de vuelos
internacionales.

d) Las personas que no tengan derecho al transporte de equipaje.

CLAUSULA XVIil. TRANSMISION DE MENSAJES URGENTES Y
TRANSFERENCIA DE FONDOS

1. Transmisién de mensajes urgentes: La Unidad de Asistencia del Instituto se
encargara de transmitir los mensajes urgentes y justificados de los
asegurados, relativos a cualquiera de los eventos objeto de las prestaciones
de esta modalidad.

2. Transferencia de fondos: En caso de emergencia justificada y a criterio y
disponibilidad de la Unidad de Asistencia del Instituto, el Asegurado podra
solicitar la transferencia de una suma de dinero acorde a la emergencia
acontecida y hasta un limite maximo de US$ 3.000 (tres mil délares
estadounidenses). El costo de la transferencia de fondos estara a cargo de la
Unidad de Asistencia del Instituto. Se entiende que el Asegurado debera
disponer los medios para que la Unidad de Asistencia del Instituto, reciba
antes de efectuar la transferencia la totalidad del monto a transferir en sus
oficinas o donde sea solicitado.

CLAUSULA XIX. ANTICIPO DE FONDOS PARA FIANZA Y ASISTENCIA
LEGAL

1. Adelanto de fondos en casos de juicio criminal por accidente: En aquellos
casos en que se inicie contra el Asegurado algun proceso judicial, civil o penal,
en donde se le impute responsabilidad por algun accidente de transito, la
Unidad de Asistencia del Instituto adelantara ante el Tribunal correspondiente
los gastos de fianza si el Asegurado fuera detenido y a efectos de lograr su
libertad condicional hasta el monto maximo de US$ 7.000 (siete mil ddlares
estadounidenses). La suma adelantada sera considerada como préstamo y el
Asegurado se obliga a devolverla a la Unidad de Asistencia del Instituto lo
antes posible y siempre antes de los noventa (90) dias naturales de otorgada.

El préstamo indicado sera otorgado al Asegurado; previa caucion real o
personal que debera prestar a satisfaccion de la Unidad de Asistencia del
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Instituto.  Para ello se solicitaran copias del documento oficial donde se
impone la fianza, ademas un pagaré jurado y firmado por parte del
beneficiario y a nombre de la Unidad de Asistencia del Instituto.

2. Asistencia Legal: Si el Asegurado fuera detenido por autoridades policiales o
procesado por orden judicial fuera de Costa Rica o el lugar de residencia
autorizado por el Instituto, como consecuencia de serle imputada la
responsabilidad por los dafios y perjuicios derivados de un accidente de
transito en que haya sido parte; la Unidad de Asistencia del Instituto, efectuara
el pago de los honorarios de abogado hasta un limite maximo de US$ 1.000
(mil délares estadounidenses).

CLAUSULA XX. ACCIDENTES Y/O ENFERMEDADES PREEXISTENTES

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

Quedan expresamente excluidas todas las enfermedades preexistentes y las
enfermedades en curso de tratamiento asi como sus consecuencias y
agudizaciones. En estos casos el Instituto, s6lo reconocera la primera consulta
clinica por la que se determine la preexistencia de la enfermedad.

CLAUSULA XXI. GASTOS CUBIERTOS POR REINTEGRO

En los lugares donde por falta de infraestructura adecuada o por ser despoblados
o alejados de zonas urbanas, no fuere posible prestar una asistencia inmediata, la
Unidad de Asistencia del Instituto procedera segun lo dispuesto en la Clausula de
Subrogacion de las condiciones generales del contrato.

Asimismo, en los lugares donde la Unidad de Asistencia del Instituto no tenga
prestadores directos, procedera a cubrir los gastos por via de reembolso, siempre
en un todo de acuerdo con los limites establecidos en las presentes condiciones.
Asimismo, el Asegurado debera siempre solicitar la previa autorizacién de la
Unidad de Asistencia del Instituto antes de incurrir en gastos.
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CLAUSULA XXIl. INFpRMACION SOBRE VISADOS, VACUNACION,
RESERVAS DE ESPECTACULOS Y EVENTOS DEPORTIVOS

Si el Asegurado antes de iniciar o durante su viaje desea informacion sobre
requisitos para obtencién de visado, vacunaciones necesarias y/o reservas para
espectaculos y eventos deportivos podra contactar a la Unidad de Asistencia del
Instituto, la cual a —disponibilidad- proveera la informacién y/o coordinara las
reservas solicitadas. El costo de las reservas siempre sera responsabilidad del
Asegurado y este debera proveer a la Unidad de Asistencia del Instituto con los
medios de pagos necesarios.

CLAUSULA XXIll. EXCLUSIONES

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

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

2. En ningun caso el Instituto prestara los servicios de asistencia al viajero
establecidos en las presentes condiciones, ni efectuara reintegro de
gastos de ningun tipo, en tanto el Asegurado solicite o haya solicitado
prestaciones por el mismo problema y/o afeccién a cualquier otra
empresa aseguradora antes, durante o después de haberlas solicitado a
la Unidad de Asistencia del Instituto.

3. Tratamientos homeopaticos y quiropracticos; acupuntura; fisio-
kinesioterapia; tratamientos termales, podologia.

4. Tratamientos de trastornos psiquicos, de enfermedades mentales, del

sindrome de inmuno-deficiencia adquirida, de enfermedades o
accidentes producidos por la ingestion de drogas, narcéticos, bebidas
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alcohdlicas, medicinas sin prescripcién médica; del alcoholismo; de la
drogadiccion.

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

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

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

Las enfermedades o lesiones derivadas de acciones criminales del
Asegurado.

Intento de suicidio y sus consecuencias.

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

. Enfermedades con compromiso inmunolégico, tanto sea éste

consecuencia de la misma enfermedad o de las drogas utilizadas para su
tratamiento; tales como, pero no limitadas a: oncolégicas, diabetes,
desérdenes cardiovasculares incluyendo hipertensién, enfermedades
respiratorias cronicas, infecciones renales crénicas, hepatitis.

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

Enfermedades ocurridas durante un viaje realizado contra prescripcién
médica.

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

15. Los chequeos de todo tipo y tratamientos prolongados.

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

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

18. En los casos de hospitalizacion estan excluidos los gastos que no
guarden relacién con la enfermedad o accidente cubiertos por esta
cobertura; asi como los gastos de los acompaiiantes del Asegurado.

19. En caso de verificarse que el motivo del viaje fuera el tratamiento de una
enfermedad, y/o que el tratamiento actual tiene alguna vinculacién con
una dolencia previa, el Instituto queda relevado de prestar sus servicios,
de conformidad con lo previsto en las Clausulas Accidentes y/o
Enfermedades Pre-existentes y Exclusiones de las presentes
condiciones.

CLAUSULA XXIV. OTROS SEGUROS

Si al ocurrir un siniestro el Asegurado tuviese otro seguro o seguros con otras
compariias, que cubran total o parcialmente los mismos riesgos aqui descritos, la
responsabilidad del Instituto bajo las presentes condiciones, sera la que resuite de
distribuir proporcionalmente las pérdidas o dafios ocurridos, entre el importe aqui
asegurado y el monto total de los demas seguros tomados sobre los mismos
riesgos.

Cada poéliza se tomara en la proporcion que corresponda para efectos
indemnizatorios, seguin sus propias condiciones.

Cuando existan seguros del Instituto concurrentes, esta péliza opera en forma

complementaria y contingente, en exceso de los beneficios otorgados por otros
seguros obligatorios.

18 S6/oos seguros del INS tienen la garantia del Estado



INSTITUTO NACIONAL DE SEQUROS ©1roccicn s Deguns Fersangles

COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO
SEGURO INS MEDICAL REGIONAL
ANEXO #1 '

CLAUSULA XXV. REGULACIONES NO CONTEMPLADAS

Para todo lo que no esté previsto en este beneficio, se aplicaran las regulaciones
contenidas en la poéliza INS Medical, de la cual esta cobertura forma parte
integrante.

CLAUSULA XXVI. COMPETENCIA JURISDICCIONAL

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

CLAUSULA XXVII. REGISTRO ANTE LA SUPERINTENDENCIA GENERAL DE
SEGUROS

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan
registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de
Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P16-35-A01-113 de fecha 27 de enero
del 2010.

19 Sélo s seguros del INS tieﬁen la garantia del Estado




. FORMULARIO ¢
INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS  SOLICITUD DE SEGURO INS MEDICAL PARA SOLICITANTE

'Ns Direccitn de Sequros Personales DEPENDIENTE MAYOR DE 18 ANOS DE EDAD

T SEGURO INS MEDICAL

(] Regional [] Internacional []Grandes Deducibles
O peaiiza Individual [J Péliza Colectiva

Nombre del Solicitante o Asegurado Directo: No. DE POLIZA:
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
b IR NENEENRERERR RN RN RN RRREREENEN]
. " . O Persona fisica O Cédula o residencia [ Pasaporte [ Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacion: O Jyuridica O Gobierno O institucion autdnoma [ sotero [[] Casado [ ] Separado
N¢ Identificacion: Ocupacion actividad econémica: [] oiorciado [ viude  []cetibe
D Otro:
Fecha nacimiento: Dia / Mes / Ao Nacionalidad: Sexo: ! | Escolaridad
D Femenino [:] Masculino
D Sin grado D Primaria DSecundaria
Provincia: Cantén: Distrito: académico
D Universidad D Postgrado universitario

Direccion exacta:

'DATOS DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE

Calle: Avenida: Otras sefas:
Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: Sitio Web: Direccion Electronica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: ici .
mts. Kgs Incluye al Solicitante: D si D No
ﬁ (SOLICITA CONTINUIDAD? St EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE EL NOMBRE DEL SEGURO:
‘bj NS Medical
Os Lo [J Gastos medicos del INS
otro ;cuar
SI EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE EL NOMBRE: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:
DESDE: HASTA:
Dia / Mes / Afo Dia / Mes / Ao

Se asegurapor: [] Cuentapropia [] Afavor de un tercero

re

1. ¢Presenta (n) algan tipo de enfermedad, tratamiento 0 anomalia en susalud? []s1 [ NO Sisurespuesta es afirmativa, explique

2. ¢Ha sido rechazado, pospuesto o no renovado algiin seguro de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacion o aceptada pero sujeta a
exclusiones o a sobreprimas sobre las tarifas estandar del asegurador? [[] SI [] NO Silarespuesta es Si, indique el tipo de seguro respectivo

3. ¢Ha recibido o esta recibiendo indemnizacién por enfermedad o accidente? [ ] SI  [[] NO Si su respuesta es Si, indique por qué conceptos

4. ; Utiliza bebidas alcohélicas? si[] No[] Indique su clase

cantidad y frecuencia

INFORMACION GENERAL DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE |DATOS DE LA P

5. ¢ Usa algun tipo de droga, medicamento? Si [J NO [ Sisu respuesta es Si, detalle: frecuencia

cantidad motivo

INS-F-A100 10/11  G5-rsr -

Sd/ﬂ los seguros del INS tienen la garantia del Estado.




~

INFORMACION GENERAL DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE

6. ;Alguna vez ha fumado? Si [0 No [0 sSisurespuestaes Si, indique: ¢Hace cuanto tiempo?

Cantidad diaria:

7. ;Dejo de fumar? Si [J NO [J Silarespuesta es Si, ;Hace cuanto tiempo?

8. ¢ Se encuentra el solicitante en estado de embarazo? [ st O NO Sisurespuesta es Si, indique el nimero de semanas de gestacion.

9. (Qué intervenciones quirGrgicas ha tenido?. Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

10. . En los altimos 12 meses, ha tenido algun tipo de consulta médica? SI[] NO[]  Sisu respuesta es Si, detalle el motivo

¢ Qué le indic6 el médico que tenia? Nombre del médico tratante

11. ¢ En los (ltimos 12 meses se ha realizado algin tipo de examenes para diagndstico; ultrasonido, tomografia, radiografias, laboratorios,
cateterismos cardiacos, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo? SI[] NO[]

Favor detallar lo preguntado

12. ¢ En los Gltimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, algin tipo de dolor,

aparicion de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algun tipo de sangrado por el recto,

labocaolanariz? SI[J NO[J Favor detallar lo preguntando

13. ¢ Ha padecido cancer anteriormente? SI[J NO[] Dar detalles: tipo, cuando, donde fue atendido y si ain cuenta con algin tratamiento:

14. ¢ Ha tenido examenes alterados en el pasado? SI[] NO[] ;Cuéles, cuando y dénde se realizaron?

DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

/" INFORMACION SOBRE SALUD DEL SOLICITANTE DEPENDIENTE

Indique si ha sufrido o sufre de alguna de las siguientes enfermedades. Marque con una x en cada casilia

[Jst [INO Aicoholismo st [NO Ahogos o taita de aire [Ost [ONO Firoquistes, quistes de las glandutas mamarias
DSI D NO Dolores de cabeza persistentes D S| D NO Trastornos del sistema circulatorio D Si D NO Infertilidad y/o esterilidad

Ost [INO Migrafia Ost [JNO Enfermedades del corazon D Sl [[]JNO Enfermedades de la columna vertebral
Ost JNO veértigo o mareos st [JNO Afecciones del corazén st [JNO Hermia de 1a columna vertebral

[]st CINO Convuisiones [Ost [JNO Presion arterial alta Ost (ONO Lumbago

Os' [INO Paraiisis [Os! [ONO Fiebre reumatica [[Jst [JNO Minusvalia o Discapacidad

[Os! [INO Derrames cerebrales st [NO potores de pecho (angina) st [ONO Dpeformidades

[dst [JNO Problemas nerviosos (st [ONO Aritmias Cardiacas st [ONO Escoliosis

st [CINO Depresion o nervios [[Jst [JNO varices o ticeras varicosas [Jst [CJNO xitosis o lordosis

Ost [JNO Ansiedad st [JNO Entermedades de! estémago [s' [JNO Doior persistente o créonico de espalda
st [JNO Estres [Ost [JNO Hemorroides Os' [Jno ciatica

D SI [[JNO Enfermedades mentales de cualquier tipo DSI D NO Enfermedades del esotago o intestinos D Sl D NO Reumatismo

Ost [No Epiepsia [Os! [JNO Piedras u otra enfermedad en la vesicula bilar [ ]S1 []NO Artritis

st [CINO Entermedades de los ojos Ost [Ino coiitis Ost ONO cota

Ost [no catarata [Ost [INO Gastritis st [JNO Inflamacion de los msculos

s [INO Probtema de retina st [[JNO Uicera gastrica o duodenal (st [JNO Fibromialgia

[Ost [INO Enfermedad de los oidos [st [INO Hernia hiatal st [Ino Osteoporosis

2.




INFORMACION SOBRE SALUD DEL SOLICITANTE DEPENDIENTE

DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

Ost [INO Sordera (st [INO sangrado digestivo [Jst [JNO infecciones en ios huesos
st [INO Entermedades de ia tiroides (st [INO Entermedades de rifiones o vejiga st [INO otros tipos de hernias
Ost [ONO Bocio [Jst [INO Entermedades de fas vias urinarias st [JNO aquistes, lunares o tumores de la piel
(st [INO auistes, tumores de ta tiroides [Jst [INO infecciones urinarias [s! [ONO inflamacion de Ia piel
st [NO Trastomos de la voz [st [INO Abumina Os! [ONO Entermedades de 1a piel
[Ost [JNO Ronquera cronica (st [ONO Piedras de las vias urinarias st [INO cancero cualquier tipo de tumor
[Osit [INO Tos crénica o persistente Ost [INO Entermedades de transmision sexual [Jst [JNO Entenmedades de la sangre, anemia, pirpura
st [INo Asma [Jst [INO Enfermedades del pene y los testiculos st CINO intolerancia a la glucosa o prediabetes
st [INO Pleuresia o pulmonia (]! [ONO Enfermedades de la prostata [Ost [JNO Diabetes
st [INO Bronquitis crénica o enfisema (st [NO Enfermedades det recto o ano Ost [JNO Azicar ena orina
N " -
Ost [INO Tubercuiosis st [No cslico hepatico o renal [Jst [JNO Padecimiento de sistema endocrina
[Os1 [INO Enfermedades de los pulmones [Ost [JNO Entermedades del Gtero
st [INO Elevacion de colesterol yio triglicéridos
|:| Sl E] NO Apnea del suefio E] SI [INO Enfermedades de los ovarios o trompas I:I sI D NO Sobrepeso, obesidad
Si NO Padecimientos de la garganta, Sl NO Infecci 6 i
O O amigdalas ylo a deno%eg O O nfecciones organos genitales st [INO otros padecimientos o entermedades
. Sl NO iosi:
st [INO Trastomos de ta nariz O O Endometriosis Ost Ow~o Infeccion por Virus de inmunodeficiencia
[Jst [INO Desviacion del tabique nasal Ost [INO Deserdenes mestruales humana (HIV)
St NO Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
st [INO crecimiento de los cometes st [INo quistes de los ovarios Qs O (SIDA)
Ost [JNO Pelipos de la laringe o de las cuerdas vocales [ ]S! [[JNO Miomas, fibromas del utero [Ost [JNO Estado seropositivo por HIV
Ost ONo sinusits [Jst [INO Entermedades de las glandulas mamarias ~ []$1 [JNO Otras inmunodeficiencias

En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacién

Nombre Médico : Fecha Duraci6n de Resultado del
NOMERE Clinica u Hospital | Nombre de la Enfermedad de iniclo I _ laEnfermedad |  tratamiento.

BENEFICIARIOS

EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL SOLICITANTE:

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

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

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente
puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso 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.

J




(‘ Nombre: Identificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: | Teléfono: Ocupacién}
OrO w %
Fecha de Nacimiento: | Direccion:
[72]
Q
E Provincia: Canton: Otras sefias:
0
h .| Nombre: Identificacién: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
it
o Or0 ™ %
: Fecha de Nacimiento: | Direccion:
Provincia: Canton: Otras sefias:
‘,_{,’ | Sefiale el medio por el cual desea ser notificado:
Z
O | [Jcorreo electronico: [ Fax:
Q
& | [JApartado o Direccion:
ic
3
Z | Recuerde mantener actualizados sus datos.

DECLARACION DE
LOS SOLICITANTES

Por este medio doy fe de que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos los
médicos o cualesquiera otras personas que me han examinado y a todos los hospitales y otras instituciones para que suministren
informacion completa (adjuntando copias completas de sus archivos) en relaciéon con esta solicitud y con cualquier reclamo prove-
niente de los beneficios que brinda esta péliza, en caso de que ésta sea emitida. Ademas declaro, que las condiciones de la péliza
que estoy solicitando son de mi conocimiento y convengo en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados en la
presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse de la obligacion de indemnizar bajo la pdliza que se expida
basada en tales declaraciones y cancelar la péliza, si éstas se han realizado con intencion dolosa o si las mismas llegaren a afectar
la apreciacion del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que no correspondan con los términos de la
poliza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condicion haya pagado el Instituto Nacional de Seguros.

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le informarg en un plazo
maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados para analizar
el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto le dara respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

05 de enero del 2010 .

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de
que el seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P16-35-A01-092 de fecha

LUGAR:

FECHA:

Firma y No. de identificacion del Solicitante

Nombre Intermediario

Firma y nimero de Intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

\_ ACEPTADA:

AUTORIZADO:
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L STGURG INS MEDKCAL BEGIONAL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

Direccitn de Seguros Personales

(O Péliza Individual [JPéliza Colectiva (Modalidad Contributiva)

FORMULARIO A

SOLICITUD DE SEGURO INS MEDICAL
REGIONAL PARA SOLICITANTE DIRECTO

No. DE POLIZA:

Primer Apellido: Segundo Apellido:

Nombre Completo:

Nomoreorazonsodall | | | | [ | [ [ { [ [ [ L[ [[LLOI QLTI PPPIITPTIIIITTTT 1]
Tipo de identificacion: E juer‘;:?:: fisies B gﬁg;:elfnzresidencia g Easmggﬁ auténoma O Permiso rabjo Estado Civil [0 sottero [[] Casado []Separado
N° identificacion I | | l l | | | l ] | l Ocupacion actividad econémica: [J pivorciade [J viudo  [Jcsiibe
Fecha nacimiento: Dia Mes Afo Nacionalidad: Sexo: D ’ ) D Otro:
Femenino DMasculmo Escolaridad
scolarida . - .
Provincia: JCantén: [ Distrito: [ Singrado " [] Primaria  []Secundaria
Direccion exacta: D Universidad D Postgrado universitario
Calle: | Avenida: l Otras sefas:
Apartado: |Teléfono Oficina: I Teléfono Domicilio: | Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: | Sitio Web: I Direccion Electronica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente:I | I | I I | I I I I | l I l | IBanco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: Incluye al Solicitante:
mts. Kgs Osi O No
{SOLICITA CONTINUIDAD? St EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE S| EL SEGUROQO ES EXTRANJERO INDIQUE
EL NOMBRE DEL SEGURO: EL NOMBRE:
INS Medical
Os [no O edica
DGastos médicos del INS
DOtro LCual?
D 12 Anual FORMA DE PAGO: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:

DESDE:

D 01 Mensual {colectivos) D 06 Semestral D 03 Trimestral

Dia / Mes / Afo

HASTA:
Dia / Mes / Afo

S RECARGOS POR PAGO FRACCIONADO DE PRIMA:

de acuerdo con el porcentaje que se indica a continuacién:

Cuando la forma d—e pago elegida sea diferente de un pago anual, el asegurado debera pagar una suma adicional correspondiente al recargo por pago fraccionado

P2

Forma de Pago Mensual: 9%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,09 y se divide entre 12. - US$
Forma de Pago Trimestral: 7%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,07 y se divide entre 4. ’ uss
Forma de Pago Semestral: 5% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,05 y se divide entre 2. uss

[J Hasta 70 afios: US$ 200.000
Coberturas Adicionales

[J Cobertura de Cancer: Hasta 70 afios: US $ 200.000
NOTA: Las coberturas adicionales son excluyentes.

[ Mayor 70 afios: US$ 60.000

DATOS DE LA POLIZA

[] Cobertura de Entermedades y Accidentes Graves: US $ 200.000

¢ Tiene seguro médico con otra compania aseguradora? [ ] Sl O no
Nombre de la compaiiia N¢ de péliza
¢ Piensa continuar con la otra aseguradora? Ost [Ono
Se asegurapor: [] Cuentapropia [] Afavor de un tercero
i : :Peso Estatura
Nombre Completo Parentesco Edad Kgs T mts.

P

Si algunos miembros de la familia no se incluyen, indique el motivo:

MENORES DE 18 ANOS

en la parte final de esta solicitud.

DEPENDIENTES A ASEGURAR

Regional para Solicitante Dependiente Mayor de 18 afios de edad”.

Para cada solicitante dependiente deberd compietarse la informacién que se solicita en el formulario "Dependientes Solicitantes”, que se adjunta

Nota: En caso de que existan solicitantes dependientes mayores de 18 afios, deberan completar el formulario “Solicitud de Seguro INS Medical

INS-F-A1008264 10/11 GS5/rsr -1-
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INFORMACION GENERAL DE LOS SOLICITANTES

1. ¢ Presenta (n) algan tipo de enfermedad, tratamiento o anomalia en su salud? [] Si [J NO Si su respuesta es afirmativa, explique \

2. ;Han sido rechazados, pospuestos o no renovados algunos seguros de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacion, o aceptada pero
sujeta a exclusiones o a sobreprimas sobre las tarifas estandar de! asegurador? [[] SI [] NO Si la respuesta es Si, indique quién (es)

y el tipo de seguro respectivo

3. ¢Han recibido o estan recibiendo indemnizacién por enfermedad o accidente? []SI [] NO Si su respuesta es Si, indique quién (es)

y por qué conceptos

4. ;Utilizan bebidas alcohdlicas? SI[] NO[] Indique quién (es)

asi como su clase cantidad y frecuencia

5. ¢{Usan algun tipo de droga, medicamento? si[J NO[J Sisurespuestaes Si, indique ¢Quién (es)?

Detalle: frecuencia cantidad motivo

6. ¢ Alguna vez han fumado? Si O w~o O sisu respuesta es Si, ;Quién (es)?

Indique: ;Hace cuanto tiempo? Cantidad diaria:

7. ¢ Dejaron de fumar? sif] NO[J Silarespuestaes Si, Quién (es)? ¢ Hace cuanto tiempo?

8. ¢ Se encuentra el solicitante, su conyuge o dependiente en estado de embarazo? [] S1 [] NO Si su respuesta es Si, ¢ Quién (es)?

Indique el nimero de semanas de gestacion.

9. ¢ Qué intervenciones quirlrgicas han tenido?. ¢ Quién (es)? Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

10. ¢ En los Ultimos 12 meses, han tenido algin tipo de consulta médica? st [] NO [J ¢Quién (es)?

Detalle el motivo

¢ Qué le indico el médico que tenia? Nombre det médico tratante

11. ¢ En los Gltimos 12 meses se han realizado algin tipo de examenes para diagnéstico: ultrasonido, tomografia, radiografias, laboratorios,
cateterismos cardiacos, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo?Si[] NO[]:Quién (es)?

Favor detallar lo preguntado

12. ¢ En los Gltimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: vaniaciones en el peso, decaimiento, palidez, algin tipo de dolor,
aparicién de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algin tipo de sangrado por el recto,
taboca olanariz?  SIJ NO [ ;Quién (es)?

Favor detallar lo preguntando

13. ¢ Han padecido cancer anteriormente? SI[ ] NO[] ;Quién (es)? dar detalles: tipo, cuando, dénde fue atendido

y si aun cuenta con algan tratamiento:

14. ¢ Han tenido examenes alterados en el pasado? SI[_] NO[] ;Quién (es)? (cudles, cuando y donde se realizaron)

/

-
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INFORMACION SOBRE SALUD DE (DE LOS) SOLICITANTE (S) Y/O DEPENDIENTE (S). DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

Indique si el (los) solicitante (s) ha (n) sufrido o sufre (n) de alguna de las siguientes enfermedades. Marque con una x en cada casilla

[Ost no
Ost Ono
Os Ono
Ost Ono
Ost [OOno
Os [On~o
Ost [Ono
Os [no
s Ono
Os Ono
Os [Ono
Os [Ono
Ost Owno
Os o
Ost Ono
Ost [Ono
(s Ono
Os Ono
Os Ono
Os Ono
Os Owno
Os Owno
Os Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost [Ono
Os [Ono
Ost Ono
Ost Ono
Os CIno
Ost [Ono

Ost Ono
Os Ono
Os Ono

Alcoholismo

Dolores de cabeza persistentes
Migrafia

Vértigo o mareos

Convulsiones

Paralisis

Derrames cerebrales
Problemas nerviosos

Depresién o nervios

Ansiedad

Estrés

Enfermedades mentales de cualquier tipo
Epilepsia

Enfermedades de los ojos
Catarata

Problema de retina

Enfermedad de los oidos
Sordera

Enfermedades de la tiroides
Bocio

Quistes, tumores de la tiroides
Trastomos de la voz
Ronquera crénica

Tos crénica o persistente
Asma

Pleuresia o pulmonia
Bronquitis cronica o enfisema
Tuberculosis

Enfermedades de los pulmones

Apnea del suefio

Padecimientos de la garganta,
amigdalas y/o adenoides
Trastornos de la nariz

Desviacion del tabique nasal

Crecimiento de los cornetes

Ost Ono
Os Ono
Ost Ono
Os [Ono
Ost [Ono
(s [no
Os [no
Ost Ono
Os [Ono
Ost [Ono
st [Ono
Ost Ono
Ost [Ono
Ost Ono
Ost Ono
Os' [no
Os Ono
Ost [no
Os [Ono
Ost [Ono
Os' [Ono
Ost no
Os' [Ono
Os [no
Os' Ono
Os' Ono
Os Ono
st Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost Ono

Ahogos o falta de aire
Trastornos del sistema circulatorio
Enfermedades del corazén
Afecciones del corazén
Presi6n arterial alta

Fiebre reumatica

Dolores de pecho (angina)
Arritmias Cardiacas

Varices o Olceras varicosas
Enfermedades del estomago
Hemonoides

Enfermedades del eséfago o intestinos

Piedras u ofra enferiedad en la vesicula billar

Colitis

Gastritis

Ulcera gastrica o duodenal

Hernia hiatal

Sangrado digestivo

Enfermedades de rifiones o vejiga
Enfermedades de las vias urinarias

Infecciones urinarias
Albimina
Piedras de las vias urinarias

Enfermedades de transmision sexual
Enfermedades del pene y los testiculos
Enfermedades de la prostata
Enfermedades del recto o ano

Célico hepatico o renal

Enfermedades del Gtero

Enfermedades de los ovarios o trompas

Infecciones 6rganos genitales

Endometriosis
Desérdenes mestruales

Quistes de los ovarios

Ost Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost [no
Ost no
Ost Ono
Ost [no
Os gno
s [Ono
Os Ono
Os [no
Os' no
Os Ono
s Ono
Os [Ono
s [no
Ost [(no
Ost [no
st [no
st [no
Ost [Ono
Ost no
st [Ono
Ost Ow~o
Ost no
Osit Ono
Ost [Ono
Os Ono
Ost Ono
Ost Ono
Ost Jno

Ost [no
Os Ono

Fibroquistes, quistes de las glandulas mamarias
Infertilidad y/o esterilidad
Enfermedades de la columna vertebral
Hernia de la columna vertebral
Lumbago

Minusvalia o Discapacidad
Deformidades

Escoliosis

Xifosis o lordosis

Dolor persistente o crénico de espalda
Ciatica

Reumatismo

Artritis

Gota

Inflamacién de los misculos
Fibromialgia

Osteoporosis

infecciones en los huesos

QOtros tipos de hernias

Quistes, lunares o tumores de la piel
Inflamaci6n de la piel

Enfermedades de la piel

Céncer o cualquier tipo de tumor
Enfermedades de la sangre, anemia, pirpura
Intolerancia a la glucosa o prediabetes
Diabetes

Azicar en la orina

Padecimiento del sistema endocrino
Elevacién de colesterol y/o triglicéridos
Sobrepeso, obesidad

Otros padecimientos o enfermedades

Infeccion por Virus de inmunodeficiencia
humana (HiV)

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA)

st [INO Psiipos de lalarings o de las cuerdas vocales [ ]St [JNO Miomas, fibromas del itero [Ost [JNO Estado seropositivo por HIV
Ost OONo - sinusitis [Ost [ONO Enfermedades de las glandulas mamarias ~ [_]St [[]NO Otras inmunodeficiencias
En caso afirmativo, dé detalles completos a continuaciéon
Nombre Médico . Fecha Duraciénde: | Resultado del
NOMBRE Clinica u Hospltal Nombre de la Enfermedad dainido laEnformedad | tratamiento




( EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL SOLICITANTE: \

Advertencia:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un menor de edad como representante de los menores

para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

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

[72, puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacion que se
g hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.
< | Nombre: Identificacion: Parentesco: {sexo: Porcentaje: Tetéfono: Ocupacion:
Q
g Qrl]» %
lél i
ui Fecha de Nacimiento: |Direccion: Otras sefias:
m:
Provincia: Cantén:
Nombre: Identificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacién:
Orld s %
Fecha de Nacimiento: |Direccién: Otras sefias:
Provincia: Cantoén:

Sefale el medio por el cual desea ser notificado:
: D Correo electronico: [JFax:
D Apartado o Direccién:

Recuerde mantener actualizados sus datos.

Por este medio doy fe de que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos los médicos o
cualesquiera otras personas que me han examinado y a todos los hospitales y otras instituciones para que suministren informacién completa
(adjuntando copias completas de sus archivos) en relacién con esta solicitud y con cualquier reciamo proveniente de los beneficios que brinda esta
pbliza, en caso de que ésta sea emitida. Ademas declaro, que las condiciones de la péliza que estoy solicitando son de mi conocimiento y convengo
en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados en la presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse de la
obligacién de indemnizar bajo la péliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar la pbliza, si éstas se han realizado con intencién
dolosa o si las mismas llegaren a afectar la apreciacion del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que no correspondan
con los términos de la péliza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condiciébn haya pagado ef instituto Nacional de Seguros.

DECLARACION DE |y
'LOSSOLICITANTES |

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le informara en un plazo
maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados para analizar
el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto le dara respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Este documento s6lo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que el
seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia
General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de
Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P16-35-A01-113 de fecha 27 de enero del 2010 .

LUGAR:

Nombre Intermediario

FECHA:

Firma y No. de identificacién del Solicitante Firma y nimero de Intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

\_ ACEPTADA: AUTORIZADO: W,




s
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- SLGURD INS MEDICAL RECIONAL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales Dependientes Solicitantes

( Primer Apellido:

I Segundo Apellido:

Nombre Completo:

Nombre o razén social:

L] 1]

HRNREEN

L[]

L1

. o O Personafisica O Cédula o residencia [ Pasaporte O Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacion: [ Juridica Gobierno O instiucion auténoma : [ softero [J casado []Separado
N° Identificacién I | I | I | I | | I l Ocupaci6n actividad econémica: [ pivorciado [ viudo  []celibe
~ T n Otro:
Fecha nacimiento Dia Mes Afto Nacionalidad: Sexo: : " D
D Femenino D 0 " - — -
Escolaridad D Sin grado D Primaria DSecundana
Provincia: Cantén: Distrito: 0 S‘;‘ai“,’:r’:;;‘:d [] Postarado umverstario
Direccion exacta: ostgrado universi
Calle: I Avenida: I Otras sefias:
Apartado: ITeIétono Oficina: | Teléfono Domicilio: I Teléfono Celular:

Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web:

Direccion Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

CuentaCIiente:I I l I | l I I | I I l

I | | | lBancoEmisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)

. SEGHRE INS MEDICAL REGIDONAL

|NST|TUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Sequros Personales  Dependientes Solicitantes

~
aner Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
vomreormonses | | | | | | {1 [ LI LD P DAL LTI TP PP fIl]]
. P, O Persona fisica L] Cédula o residencia L] Pasaporte [ Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacion:  [J yridica O Gobierno [] Institucién auténoma ' [ sottero [J Casado [ Separado
N° Identificacion l | I | l l | | I | I I I I Ocupacién actividad econémica: [ oworciado [ viudo  []cstibe
— - = - n Ctro:

Fecha nacimiento Dia Mes Afio Nacionalidad: Sexo: ] ! g

D Femenino D Masculino - - -

Escolarided  [] Singrado  [™] Primaria []Secundaria

Provincia: Cantén: Distrito: | 6c§vém;f° d [] Postgrado universitari
Direccion exacta: niversida 'ostgrago universitario
Calle: I Avenida: l Otras sefias:
Apartado: |Teléfono Oficina: l Telétono Domicilio: I Teléfono Celular:

ingreso Mensual aproximado: | Sitio Web:

Direccion Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

CuentaCIieme:l I I | I | I | | l | I

I l I I |BancoEmisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)

B R e

To- L SEGURD NS MEDICAL REGIINAL

|NST|TUTO NACIONAL DE SEGUROS bircccion de Seguros Personales  Dependientes Solicitantes

- ™\
aner Apellido: | Segundo Apellido: Nombre Completo:
worsreorasnsoser | | | [ | [ J [ { L] QL0 Q LI LITTL]]] |I||l|II|I|III
. I O Personafisica L] Cédulao residencia [0 Pasaporte O Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacién: [ juridica 3 Gobierno [ institucion autbnoma ' Soltero [[] Casade ["}Separade
N° Identificacién l | | | l I l I I l | I | Ocupaci6n actividad econdmica: |:| Divorciado [ ]viudo  [Jcelibe
— = = - " Otro:
Fecha nacimiento Dia Mes Afio Nacionalidad: Sexo: ] ! D °
D Femenino D Mascutino - " N -
Escolaridad [T] Singrado  [T] Primaria [_]Secundaria
Provincia: Canton Distrito: 0 ;C‘?dé"‘fd [] Postgrado unversiari
Direccién exacta: niversida 'ostgra untversitario
Calle: I Avenida: I Otras sefias:
Apartado: |Teléfono Oficina: | Teléfono Domicilio: I Teiéfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: Direccién Electrénica
Nombre del Patrono: Telétono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: | | I I I l I I | l [ l | I | I |Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)




