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CONDICIONES GENERALES
PAN-AMERICAN ACCESO MUNDIAL

Pan American Life Insurance de Costa Rica, S.A., (denominada en adelante "La Compaiia”),
es La Compaiiia de Seguros legalmente constituida de conformidad con la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros de Costa Rica, responsable de pagar las indemnizaciones reguladas en este
Contrato de Seguro y los demas elementos de la Pdliza.

I. DEFINICIONES
Las siguientes definiciones corresponden a los términos, condiciones Yy restricciones de esta Pdliza:

ACCIDENTE: Evento que ocurre de manera repentina e inesperada, debido a un factor externo,
que puede resultar en lesiones para el Asegurado.

ACCIDENTE GRAVE: Accidente que resulte en lesiones corporales que requieran hospitalizacion
inmediata por un periodo de mas de 23 horas para evitar la pérdida de la vida o la integridad fisica
del Asegurado. La clasificacion de “Accidente Grave” la determinan, por acuerdo mutuo, el médico
que atiende al Asegurado y los profesionales médicos de la Compafiia, después de haber recibido la
informacién médica completa documentando el Accidente.

ADDENDUM: Documento emitido por La Compaiiia y aceptado por el Asegurado Principal en el
cual se adiciona 0 modifica alguna condicién de la Pdliza. Una vez formalizado, el addendum sera
parte integral de la Pdliza.

AMBULANCIA AEREA: Aeronave con licencia para operar como ambulancia aérea, con el
personal médico y equipada para proporcionar cuidados médicos durante una transportacién de
emergencia. Este servicio lo presta una entidad autorizada para dicho propédsito.

AMBULANCIA TERRESTRE: Transporte de emergencia debidamente autorizado y equipado con
personal médico para atender las necesidades que requiera la atencién de una emergencia.

ANO POLIZA: Es el periodo de doce meses consecutivos que inicia en la Fecha Efectiva de la
Pdliza.

ASEGURADO: Persona para la cual la Compafiia ha aprobado cobertura de Seguro de Salud.

ASEGURADO PRINCIPAL: Es el solicitante que completa y firma la solicitud de Seguro de Salud
Y para quien se ha aprobado y emitido una Pdliza. Dicha persona tiene la autoridad de solicitar
cambios en la Pdliza y puede recibir el reembolso de los gastos médicos cubiertos bajo esta Péliza,
asi como el reembolso de la Prima no devengada en el caso de que solicite la cancelacién
Pdliza.
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CARNET DE ASEGURADQ: Documento de identificacién otorgado por la Compaiiia al Asegurado
Principal y a cada uno de los Asegurados bajo esta Pdliza.

CERTIFICACION MEDICA: Documento emitido por un médico o por un Comité Médico,
autorizado legalmente para el ejercicio de su profesién y con experiencia documentalmente
comprobable en la especialidad correspondiente al evento, en el cual se incluye un diagndstico
susceptible de ser utilizado como fundamento para el reclamo. En los casos en que aplique, el
Comité estard conformado por el médico del Asegurado, un Perito Médico nombrado por la
Compaiiia y un tercer Perito Médico nombrado por los dos primeros.

CIRUGIA: Operacion invasiva ejecutada por Médicos especialistas mediante la cual se pretende
devolver la salud al Asegurado por la curacion y restauracion de érganos y procesos fisiolégicos
internos o externos. :

CONDICION PREEXISTENTE: Se define como cualquier condicidon o enfermedad, (incluyendo
embarazo o lesion), de una persona Asegurada:

(1) La cual estaba presente en la fecha en que se hizo vigente la cobertura de dicha Persona
Asegurada bajo esta Pdliza y cuyos sintomas estuvieron presentes en o antes de dicha fecha, sin
tener en cuenta si la Persona Asegurada tenia o no conocimiento de que tales sintomas pudieran
estar relacionadas con tal condicién o enfermedad y se puede demostrar también con la evidencia
cientifica de la evolucién normal de la enfermedad o condicién médica; o

(2) Debido a la cual, la Persona Asegurada ha recibido, (0 se le ha recomendado), consulta,
diagnéstico o tratamiento médico o quirdrgico; o servicio, suministro, o medicamento; o ha
incurrido en gastos relacionados con los mismos con anterioridad a la fecha de vigencia de su
cobertura bajo esta Pdliza.

Toda Condicidén Preexistente que no haya sido declarada en la Solicitud de Seguro o sea revelada
con reticencia, omision o falsedad, pueden ser causa para la anulacién de la cobertura de
beneficios emitida bajo esta Pdliza y/o la denegacién del pago de sus reclamos.

CUADRO DE BENEFICIOS: Documento que especifica las condiciones bajo las cuales la Pdliza
fue aprobada para cada uno de los Asegurados. Contiene la Fecha Efectiva de la Péliza, identifica el

Plan que fue aprobado, asi como cualquier cobertura adicional y cualquier restriccién especifica de
la cobertura de algin Asegurado en particular o de la Pdliza en general.

IDA DE DIA: Asistencia con las actividades cotidianas del Asegurado, que incluye,
pero no esta limitada a su higiene personal, su alimentacion, y ayuda en el bafio. Estos cuidados

pueden ser prestados por personal que no ha recibido entrenamiento médico o de enfermeria.
DEDUCIBLE: Monto establecido en el Cuadro de Beneficios que marca la suma limite a partir de la

cual la Compaiiia asume responsabilidad por el pago de los Gastos Médicos Cubiertos producto de
una reclamacién procedente. Los Gastos Cubiertos generados antes de cubrir el Deducible deb
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ser cancelados en su totalidad por el Asegurado. Esta cantidad no es reembolsable por la
Compaiiia.

DEFORMIDADES NASALES O DEL TABIQUE NASAL: Cuando sea necesaria para tratar una

lesién sufrida durante un Accidente cubierto por esta Péliza, la cirugia para corregir una deformidad
nasal o del tabique nasal tendrd cobertura, siempre y cuando dicho trauma sea evidenciado
radiolégicamente a través de Rayos-X o Tomografia ('CAT Scan’). Este beneficio debe ser
coordinado y aprobado con anticipacion por La Compafiia.

DEPENDIENTES: Conyuge o Compaiiero(a) del Asegurado Principal, Hijos del Asegurado
Principal; Hijos del(a) Cényuge o Compafiero(a) del Asegurado Principal; y Nietos para los cuales el
Asegurado Principal ha sido designado como Tutor Legal o sobre los cuales ejerce la patria
potestad.

DONANTE: Persona de la cual se ha obtenido uno o varios 6rganos, tejidos o células para ser
trasplantados en un asegurado de esta pdliza.

EMBARAZO CUBIERTO: Embarazos de la Asegurada Principal o de la Cényuge o Compariera del
Asegurado Principal, en los que la fecha del parto ocurre al menos diez (10) meses después de la
Fecha Efectiva de la cobertura de la Asegurada.

EMERGENCIA: Una condicion médica repentina, seria, aguda y generalmente inesperada, que
requiere tratamiento médico inmediato o cirugia. Esta condicion médica puede poner en riesgo la
vida del Asegurado o su integridad fisica.

ENFERMEDAD: La alteracion de la salud de una persona, la cual afecta los funcionamientos
normales del cuerpo humano y se manifiesta a través de signos y sintomas, asi como a través de
los resultados anormales de los examenes médicos que permiten llegar a un diagndstico.

ENFERMEDADES DE ORIGEN INFECCIOSQ: Alteracion del estado de salud causada por

agentes patdgenos tales como priones, virus, bacterias, hongos, protozoarios y helmintos.

ENFERMERO(A): Persona autorizada para prestar servicios de enfermeria en el pais donde se
esta prestando el tratamiento médico.

EVENTO (también "Siniestro”): Hecho imprevisto que sufre el Asegurado, a consecuencia de la
ocurrencia de un Accidente o el Diagndstico de una Enfermedad, asi como todas las lesiones,
complicaciones, recaidas, secuelas o afecciones y Hospitalizaciones que son derivadas del
acontecimiento inicial.

EECHA EFECTIVA: Es la fecha en la que comienza la cobertura de esta Péliza para cada uno de
sus Asegurados.

FECHA DEL ANIVERSARIOQ: Ocurrencia anual de la fecha efectiva de la Péliza.
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FECHA DE VENCIMIENTO: Es la fecha en la que la Prima correspondiente a esta Pdliza tiene que
ser efectivamente pagada por el Asegurado.

mwms:_&rgos por servicios médicos y/u hospitalarios establecidos en

el Cuadro de Beneficios que se encuentran contemplados dentro de las coberturas de esta Péliza y
han sido expresamente aceptados por la Compaiiia para su indemnizacion.

GRUPQ ASEGURADQ: Cualquiera de los siguientes grupos que estén cubiertos bajo la misma
Pdliza: (i) Grupo 1: Asegurado Principal; Cényuge o Compafiero(a) del Asegurado Principal; y
Dependientes; (i) Grupo 2: Padres del Asegurado Principal. (iii) Grupo 3: Padres del Cényuge o del
Compaiiero(a) del Asegurado Principal.

HABITACION ESTANDAR: Es una habitacién de Hospital o Clinica privada o semiprivada, (no
una suite), para el uso de uno o mas pacientes.

HQSEAL_O_CQN_ICA: Una institucién legalmente autorizada por las autoridades competentes
del pais como centro médico y quirtrgico la cual provee, primordialmente, instalaciones que le
permiten diagnosticar y tratar a personas lesionadas y enfermas bajo la supervisién de un personal
médico. Para los efectos de esta Pdliza, no se considerarén Hospitales las casas para ancianos,
casas de descanso, clinicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros
tratamientos similares.

HOSPITALIZACION: Estancia continua de veintitrés (23) horas como minimo, en internamiento y
bajo supervision médica, a partir del momento en que el Asegurado ingresa como paciente en un
Hospital o Clinica para recibir el tratamiento médico o quirirgico que no pueda efectuarse de
manera ambulatoria 0 en un consultorio médico externo.

LESION: Dafio infligido al cuerpo humano por una causa externa.

MA&I_MA_S_QMA_&EE!BAQA_M_E@L_IZA: Monto maximo contratado por Afio Péliza para

cubrir todos los Eventos amparados por la Péliza. Este monto deberé ser renovado cada afio.
Dentro de cada periodo de Afio Péliza este monto se ira reduciendo con cada reclamo presentado y
efectivamente pagado.

MAXIMA SUMA ASEGURADA POR BENEFICIO: Monto maximo y Unico contratado de por vida

para cubrir determinados beneficios amparados en la Pdliza, sin tener en cuenta si la cobertura de
seguro de dicho asegurado ha sido interrumpida o no, o induso si hubiese sido terminada y
subsecuentemente restablecida. Este monto ird reduciéndose con cada reclamo presentado y
efectivamente pagado.

MEDICAMENTE NECESARIO: Tratamientos, servicios, procedimientos o suministros médicos que
la Compaiiia, de mutuo acuerdo con el Médico del Asegurado, ha determinado necesarios para
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diagndstico y/o tratamiento de una enfermedad o lesién. No existe necesidad médica si el servicio
médico: (i) Es proporcionado por simple preferencia o deseo del Asegurado, su familia o el
proveedor y no es indispensable para el bienestar fisico del Asegurado; (ii) No es apropiado para el
diagnéstico o tratamiento de la condicién especifica del Asegurado (jii) Excede el nivel de cuidado
requerido para el diagnéstico o tratamiento de una condicién especifica; (iv) Esté fuera del alcance
de la practica estandar normada por las instituciones correspondientes.

MEDICO: Profesional autorizado para el ejercicio profesional de la medicina en el pais donde ha
establecido su practica y que actlia dentro de los pardmetros establecidos para el ejercicio de su
profesion.

PAIS DE RESIDENCIA: Es el pais donde el Asegurado estd autorizado legalmente a residir,
debiendo presentar a la Compaiiia el documento que lo acredite.

’

PERIODO DE GRACIA: Periodo de diez (10) dias después de la Fecha de Vencimiento de la
Pdliza durante el cual la Compafiia permite que se renueve la Pdliza sin penalizacion.

PLAN: Hace referencia a la Pdliza y su clasificacion de costo, de acuerdo con el Deducible
seleccionado por el Asegurado Principal.

La Compafila maneja cinco (5) Planes, dependiendo del monto del deducible escogido por el
Asegurado Principal en la Solicitud de Seguro, los cuales se especificardn en el Cuadro de
Beneficios.

PQ' LIZA: Esta constituida por estas Condiciones Generales, el Cuadro de Beneficios, las Solicitudes
de Seguro, el addendum y los formularios suscritos por los Asegurados, en donde se establecen los
derechos y obligaciones de los Asegurados.

PROVEEDORES PREFERIDOS: Son Instituciones Médico Hospitalarias de excelencia médica
dedicadas al cuidado de la salud en los Estados Unidos de América, legalmente reconocidas que
pueden incluir Hospitales, Laboratorios, Centros Diagndsticos, Servicios de Atencién en el Hogar,
etc., y que han sido seleccionados y aprobados por la Compaiiia para brindar atencién a sus
asegurados y con los cuales la Compaiiia tiene contrato para el pago directo. La lista de
proveedores preferidos puede cambiar en cualquier momento. Para encontrar la lista actualizada
puede visitar el portal online de la Compafiia.

RECEPTOR: Persona que recibe uno o més drganos, tejidos o células donados por un humano.

-

RECIEN NACIDO: Persona desde el momento de su nacimiento hasta que cumple 31 dias de
vida.

D DE PR E : Consiste en un grupo de Instituciones Médico Hospitalarias legalmente
reconocidas en el pais, las cuales pueden incluir Hospitales, Centros diagndsticos, Instituciones
para el cuidado de la salud, médicos y grupos de médicos que han sido seleccionados por
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Compaiiia para prestarle tratamiento a sus asegurados. La lista de proveedores actualizada puede
encontrarse en linea, en el portal de la Compaiiia que se indica en el Cuadro de Beneficios.

RED DE TRASPLANTES: Grupo de instituciones médico-hospitalarias legalmente reconocidas en
el pais en donde se encuentren, las cuales han sido seleccionadas por la Compafiia para realizar
procedimientos de trasplante a los Asegurados.

SOLICITUD DE SEGURO: Declaracién escrita contenida en el formulario disefiado por La
Compafiia y firmada por el Asegurado Principal y por los miembros de sus Grupos Asegurados que
sean mayores de edad y tengan capacidad de actuar, la cual contiene informacién sobre el
Asegurado Principal y sus Grupos Asegurados, para ser usada por la Compaiiia con el propdsito de
determinar la asegurabilidad de los posibles Asegurados.

TRATAMIENTOS AMBULATORIOS. Servicios médicos que no requieren Hospitalizacién y que
son prestados en un Hospital o clinica, centro o consultorio médicos dentro de un periodo maximo
de duracion de veintitrés (23) horas.

IDAD D ID TEN : Area del Hospital o Clinica designada y autorizada por

las autoridades competentes para atender pacientes en estado critico, la cual cuenta con equipo
permanente y los suministros necesarios para el cuidado y tratamiento de estos pacientes.

NABLE Y MBRAD : Es el monto que habitualmente se cobra por

prestaciones de caracter similar en la localidad donde éstas son efectuadas a personas del mismo
sexo y edad, considerando ademas, que sean las prestaciones que generalmente se suministran
para el tratamiento de la incapacidad, lesion o enfermedad; la caracteristica y nivel de los
tratamientos y servicios otorgados; el prestigio, experiencia y nivel de las personas encargadas de
la atencidn.

II. DESCRIPCION DE LA COBERTURA

A. Cobertura Unica: Seguro de Gastos Médicos Mayores

Si durante la vigencia de esta pdliza, en Costa Rica y el Mundo, excepto en los paises que se
indican en el Anexo A de este contrato, como consecuencia de un Accidente o una Enfermedad
cubiertas o de un Evento especificamente sefialado como amparado en este contrato, que no sea
una Condicion Preexistente ni forme parte de las Exclusiones, el Asegurado se viera precisado a
someterse a tratamiento médico o quirdrgico médicamente justificado para el restablecimiento o
preservacion de su salud, la Compaiiia se obliga a reembolsar los Gastos Cubiertos en que incurra,
ajustando éstos en su caso a la Méxima Suma Asegurada, Deducible, y toda delimitacion que
especificamente sea consignada en la Pdliza o en el Cuadro de Beneficios especifico de esta Pdliza,
procurando que se preserven tanto los derechos como el cumplimiento de las obligaciones que
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el cuerpo de estas Condiciones Generales se especifiquen tanto para el Asegurado como para la

Compaiiia.

La Compafiia reembolsara o pagara los gastos por los siguientes conceptos hasta el agotamiento de
la Suma Maxima Asegurada de la Péliza contratada anualmente, considerandose en cada caso toda
delimitacién en algln servicio por Maxima Suma Asegurada por Beneficio, o Deducible, que se

sefialan de manera especifica en el Cuadro de Beneficios.

Los beneficios de la Cobertura Basica que se indican a continuacién son por Asegurado y estan
sujetos a los términos y limites de la Pdliza y al deducible correspondiente. Los gastos y honorarios
a reembolsar seran los Usuales, Razonables y Acostumbrados (URA) por servicios médicos o

quirdrgicos proporcionados en determinada zona geografica.

Area de cobertura

Costa Rica y Mundial

Maxima Suma Asegurada de la Pdliza

US$5,000,000.00

1. Hospitalizacién

Habitacién y alojamiento (por dia)

100% dentro de los proveedores
preferidos o hasta US$2,000.00 si se
utiliza un proveedor diferente

Unidad de cuidados intensivos (por dia)

100% dentro de los proveedores
preferidos o hasta US$4,000.00 si se
utiliza un proveedor diferente.

Honorarios del Cirujano y del Médico Asistente

100%

Honorarios del Anestesidlogo 100%
Medicamentos recetados 100%
Estudios de laboratorio, patologia y diagnéstico por imégenes 100%
Tratamiento de cancer 100%
Dialisis 100%
Prétesis e instrumentos correctivos 100%

Acompanante de un menor hospitalizado.

Hasta US$ 300.00 Cobertura maximal

por noche.

Trasplante de érganos (Incluye: Etapa previa al Trasplante; Etapa
del Trasplante; y Etapa posterior al Trasplante)

Gastos del proceso de donacion de érganos

Hasta US$1,000,000.00-Maxima
Suma Asegurada por Beneficio
vitalicio, mientras la pdliza esté
vigente

Hasta US$50,000.00. (ES
QUE SE DESCUENTA DED

VALOR,
R
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TOTAL ASEGURADO POR
TRASPLANTE DE ORGANOS, ESTA
DESTINADO SOLO A CUBRIR LOS

GASTOS DE PROCESO DE
DONACION)
2. Tratamientos Ambulatorios
Visitas a médicos y especialistas 100%
Visitas a la sala de emergencia 100%
Tratamiento de cancer 100%
Estudios de laboratorio, patologia y diagnéstico por imagenes 100%
Dialisis 100%
Medicamentos recetados 100%

Terapia fisica y rehabilitacion.

100% Maximo 60 dias por Afio Pdliza
or Asegurado

Cuidados de salud en el hogar.

100% Maximo 60 dias por Afio Pdliza
or Asegurado

Equipo médico duradero

100%

3. Otros beneficios

Maternidad y Cuidados del Recién Nacido Sano (No aplica
deducible)

Hasta US$7,000.00 por evento

Complicacion del Embarazo y Cuidados del Recién Nacido
enfermo (No aplica deducible)

Hasta US$1,000,000.00 Maxima
Suma Asegurada por Beneficio
vitalicio, mientras la podliza esté
vigente

Ambulancia aérea y terrestre (No aplica deducible)

Hasta US$150,000.00 por Ao Pdliza
por Asegurado

Condiciones congénitas y hereditarias detectadas antes de los 18
anos de edad

Hasta US$1,000,000.00 Maxima
Suma Asegurada por Beneficio
vitalicio, mientras la pdliza esté
vigente

Condiciones congénitas y hereditarias detectadas a partir de los
18 afos de edad

100% Hasta la Maxima Suma
Asegurada (sea de la Poliza o por
Beneficio segln corresponda).

Examenes Médicos Preventivos (No aplica deducible)

Hasta US$300.00 por Afio Pdliza por

Asegurado

Pasatiempos Riesgosos y Deporte Aficionado 100%

Tratamiento Dental de Emergencia 100%

Cuidados con fines paliativos 100%

VIH / SIDA, Hasta US$500,000.00 de Maxima
Suma Asegurada por Beneficio
vitalicio mientras la pdl esté
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vigente

Terapias Complementarias. (Quiropractico, Psiquiatra o Psicélogo) | 100% Maximo 20 sesiones por Afio
Pdliza por Asegurado

Tratamientos de podologia 100%

Tratamiento médico de emergencia 100%

Los Asegurados tendran acceso a una Red de Proveedores donde podran acceder a una amplia
gama de servicios a nivel nacional. Todos los beneficios de esta Pdliza estén disponibles dentro y
fuera de la Red de Proveedores. Los Asegurados podran acceder a los servicios que prestan los
Proveedores de la Red sin tener que desembolsar el costo de los servicios en el momento en que
esos servicios se prestan, por cuanto la compafiia se encargara de efectuar el pago directo a los
Proveedores de la Red por los servicios cubiertos en la Péliza y prestados a los Asegurados a los
costos negociados previamente.

De igual manera, los Asegurados podran acceder a los servicios que prestan los Proveedores
Preferidos, Unicamente para la atencién de servicios requerida en los Estados Unidos de América,
sin tener que desembolsar el costo de los servicios en el momento en que esos servicios se
prestan, por cuanto la compaiiia se encargara de efectuar el pago directo a los Proveedores
Especificos por los servicios cubiertos en la Pdliza y prestados a los Asegurados a los costos
negociados previamente. No obstante lo anterior, todos los beneficios de esta Pdliza estan
disponibles dentro y fuera de los Proveedores Preferidos.

Los Asegurados que utilicen Proveedores que no forman parte de la Red de Proveedores o de los
Proveedores Preferidos, y los que utilicen servicios fuera de Costa Rica y los Estados Unidos,
deberan pagar por el servicio recibido y posteriormente a la prestaaon del servicio, presentar su
reclamo a la Compaiiia, el cual si es objeto de cobertura sera reembolsado al porcentaje definido
en la Péliza, teniendo en cuenta los costos Usuales, Razonables y Acostumbrados de la zona
geografica donde se utilizaron los servicios. En todo caso, el Asegurado debe obtener Ia
autorizacion previa de los procedimientos y hospitalizaciones que asi determine la Compafiia en
esta Péliza y en el Cuadro de Beneficios, de conformidad con la cldusula III.D.3. Autorizacién
Previa de servicios médicos y hospitalarios.

En la ejecucién de esta cobertura, se cumpliran las siguientes reglas y disposiciones:
1. Hospitalizacién:

a. Habitacion y alojamiento. Corresponde a la habitacién privada o semiprivada
estandar de un Hospital o Clinica, el cual incluye los gastos de habitacién, alimentos
y cuidados generales de enfermeria recibidos durante la hospitalizacién. Se cubrira el
100% por dia, cuando el Asegurado reciba tratamiento en un hospital de<jos
Proveedores Preferidos de la Compaiiia, en caso de recibirse la atencién en |
Estados Unidos de América. En caso contrario, se cubrird hasta el valor indicado
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el Cuadro de Beneficios, limitado al costo Usual, Razonable y Acostumbrado (URA)
segln la zona geografica donde se utilicen los servicios. Este beneficio debe ser
coordinado y aprobado con anticipacion por la Compafiia de conformidad con la
clausula II1.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.

. Unidad de Cuidados Intensivos. Area del Hospital o Clinica designada y
autorizada por las autoridades competentes para atender pacientes en estado critico,
la cual cuenta con equipo permanente y los suministros necesarios para el cuidado y
tratamiento de estos pacientes. Se cubrird al 100% por dia, cuando el Asegurado
sea tratado en un hospital o clinica de los Proveedores Preferidos de la Compaiifa, en
caso de recibirse la atencion en los Estados Unidos de América. En caso contrario, se
cubrira hasta e valor indicado en el Cuadro de Beneficios, limitado al costo Usual,
Razonable y Acostumbrado (URA) segln la zona geografica donde se utilicen los
servicios. Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con anticipacién por la
Compaiiia de conformidad con la clausula IIL.D.3. Autorizacién Previa de
servicios médicos y hospitalarios.

Honorarios del Cirujano y del Médico Asistente. Son los cargos del Médico
Cirujano y del Médico que asiste al cirujano principal para efectuar un procedimiento
quirurgico complejo. Cuando sea médicamente necesario, los honorarios del Cirujano
y del Médico Asistente se cubriran de acuerdo a las tarifas Usuales, Razonables y
Acostumbradas (URA) que se cobren en un darea geogréfica particular, por los
procedimientos quirurgicos que se presenten en la misma. Este beneficio debe ser
coordinado y aprobado con anticipacion por la Compafiia de conformidad con la
clausula II1.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.

. Honorarios del anestesidlogo. Son los cargos de la administracién de anestesia
durante un procedimiento quirdrgico o los servicios requeridos para el control del
dolor. Seran cubiertos de acuerdo a los honorarios Usuales, Razonables y
Acostumbrados (URA) de un Anestesidlogo en un area o pais determinado. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con anticipacién por la Compaiifa de
conformidad con la cldusula III.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos
y hospitalarios.

. Medicamentos recetados. Serdn cubiertos si son indicados por un Médico para
tratar una condicidn cubierta por la Pdliza. Se pagara el monto maximo indicado en
el Cuadro de Beneficios, por Asegurado. Esto aplica solamente a los medicame
que hayan sido recetados durante una Hospitalizacién y durante o después de u
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cirugia ambulatoria. Se cubriré ademas, el medicamento recetado por una condicién
cubierta, tratada en forma ambulatoria. Sera necesario enviar una copia de la receta
médica a la Compafiia, junto con el Reclamo. La efectividad del medicamento
recetado para tratar una condicion determinada debe haber sido probada
cientificamente y aprobada por el Ministerio de Salud (en Costa Rica) o por la
autoridad competente para tal efecto. Para el caso de la cobertura internacional de
este beneficio, la efectividad del medicamento recetado para tratar una condicién
determinada debe haber sido probada cientificamente y aprobada por la
Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de América ("FDA") y
por la agencia europea equivalente si el servicio es prestado en un pais de Europa.

Estudios de laboratorio, patologia y diagnéstico por imagenes. Se cubrirdn
estos procedimientos, ya sean cubiertos en un Hospital o0 de manera ambulatoria,
hasta los limites sefialados en la Pdliza, siempre que sean prescritos por el Médico
del Asegurado.

. Tratamiento de cancer. El Asegurado recibird cobertura para los examenes de
diagnéstico, honorarios de especialistas, radioterapia, quimioterapia y costos del
hospital o clinica que se incurran en el tratamiento del cancer. Este beneficio debe
ser coordinado y aprobado con anticipacién por la Compafiia de conformidad con la
clausula III.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.

. Dialisis. Se cubrird la hemodialisis, la didlisis peritoneal y cualquier otro tipo de
dialisis, ya sea realizada en el Hospital o de manera ambulatoria, hasta los limites de
la Pdliza. Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con anticipacion por la
Compaiiia de conformidad con la cldusula III.D.3. Autorizacién Previa de
servicios médicos y hospitalarios.

Prétesis e instrumentos correctivos. Seran cubiertos hasta los limites
establecidos en el Cuadro de Beneficios de la Péliza, siempre que sean médicamente
necesarios e implantados durante una cirugia. Este beneficio debe ser coordinado y
aprobado con anticipacién por la Compafiia de conformidad con la clausula II1.D.3.
Autorizacion Previa de servicios médicos y hospitalarios.

Acompaiiante de un menor hospitalizado. Se pagara hasta el valor sefialado en
el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, por noche, por cargos incluidos en la factura del
hospital o clinica, por la estancia durante la noche de un acompafiante en la mis
habitacion que ocupe un Asegurado menor de dieciocho (18) afios que
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hospitalizado. Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con anticipacién por la
Compaiiia de conformidad con la cldusula III.D.3. Autorizacién Previa de
servicios médicos y hospitalarios.

k. Trasplante de drganos. Procedimiento en el que un drgano, tejido o las células de
un donante humano son implantados en un receptor humano. En el caso de los auto
trasplantes, el mismo individuo funciona como donante y como receptor.

Los trasplantes de drganos se cubrirdan (nicamente cuando sean
prestados en instalaciones dentro de la Red de Trasplantes de la
Compaiiia. La Maxima Suma Asegurada por Beneficio es la sefialada en el Cuadro
de Beneficios por Asegurado, vitalicio, mientras la Pdliza esté vigente. Este beneficio
debe ser coordinado y aprobado con anticipacion por la Compaiiia de conformidad
con la clausula IIL.D.3. Autorizaciéon Previa de servicios médicos y
hospitalarios, quien puede solicitar una segunda opinién médica, una vez que un
Médico ha determinado y documentado la necesidad de trasplantar un drgano o
tejido humano. La Médxima Suma Asegurada por Beneficio para procedimientos de
trasplantes incluye las tres etapas siguientes: (i) Etapa previa al trasplante: Esta
incluye la asistencia médica y los examenes médicos necesarios para obtener un
diagndstico, asi como la evaluacién y preparacién del Asegurado que va a recibir el
trasplante de érgano o de tejido. Para los costos de los procedimientos médicos y
quirdrgicos relacionados con la donacion de los 6rganos, tejidos o células, todos de
origen humano, incluyendo los costos en que incurra el donante humano vivo, asi
como el transporte y almacenamiento de los drganos, tejidos o células donadas, la
Compaiiia cubrird hasta US$50,000.00 por Trasplante, vitalicio, mientras la Pdliza
esté vigente, cantidad que se rebaja de la Maxima Suma Asegurada por Beneficio del
beneficio maximo de Trasplante de drganos. El donante humano vivo no necesita
estar asegurado por la Compafia; (i) Etapa del trasplante: Incluye los
procedimientos médicos y quirdrgicos realizados durante el trasplante; (jii) Etapa
posterior al trasplante: Incluye los procedimientos de seguimiento médico o
quirdrgico posteriores al trasplante y cualquier tratamiento que se haga necesario
debido a complicaciones del mismo, asi como los medicamentos necesarios para
mantener el buen funcionamiento del drgano o tejido trasplantado, tales como
drogas inmuno-reguladoras.

2. Tratamientos Ambulatorios:
a. Visitas a médicos y especialistas. Los honorarios por visitas en el Hospital o

Clinica y ambulatorias de médicos y especialistas serén pagadas hasta los limites que
se indican en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza.
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. Visitas a la sala de emergencia. Cuando sea médicamente necesario, debido a la
severidad de una enfermedad o lesidn, las visitas a la sala de emergencia seran
cubiertas hasta los limites que se indican en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza.

. Tratamiento de cancer. Se cubriran los exdmenes de diagndstico, honorarios de
especialistas, radioterapia, quimioterapia y costos del Hospital o Clinica que se
incurran en el tratamiento del cancer. Este beneficio debe ser coordinado y aprobado
con anticipacion por la Compafila de conformidad con la clausula IIL.D.3.
Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.

. Estudios de laboratorio, patologia y diagnéstico por imagenes. Se cubrirén
estos procedimientos, ya sean cubiertos en un Hospital o0 de manera ambulatoria,
hasta los limites sefialados en el Cuadro de Beneficios de la Péliza, siempre que sean
prescritos por el Médico del Asegurado.

. Dialisis. Se cubrird la hemodidlisis, la dilisis peritoneal y cualquier otro tipo de
dialisis, ya sea realizada en el Hospital o de manera ambulatoria, hasta los limites
indicados en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza. Este beneficio debe ser coordinado
y aprobado con anticipacion por la Compafia de conformidad con la cldusula
I11.D.3. Autorizacidn Previa de servicios médicos y hospitalarios.
Medicamentos recetados. Serén cubiertos si son indicados por un Médico para
tratar una condicién cubierta por la Péliza. Se pagard el monto maximo indicado en
el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, por Asegurado. Esto aplica solamente a los
medicamentos que hayan sido recetados durante una Hospitalizacién y durante o
después de una cirugia ambulatoria. Se cubrird ademds, el medicamento recetado
por una condicion cubierta, tratada en forma ambulatoria. Serd necesario enviar una
copia de la receta médica a la Compaifiia, junto con el Reclamo. La efectividad del
medicamento recetado para tratar una condicién determinada debe haber sido
probada cientificamente y aprobada por el Ministerio de Salud Plblica (en Costa
Rica) o quien haga sus veces. Para el caso de la cobertura internacional de este
beneficio, la efectividad del medicamento recetado para tratar una condicion
determinada debe haber sido probada cientificamente y aprobada por la
Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de América ("FDA”) y
por la agencia europea equivalente si el servicio es prestado en un pais de Europa.

Terapia fisica y rehabilitacién. Procedimientos practicados por un profesional
acreditado con el propésito de recuperar las funciones motoras y sensitivas
afectadas por una lesién, enfermedad o tratamiento quirtrgico cubiertos por fa
Pdliza, asi como tratamientos para controlar el dolor. Se cubrird hasta el limite
sefialado en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, por un periodo inicial de hasta
sesenta (60) dias por cada Afio Pdliza, por Asegurado. Para su aprobaci6n, d
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presentarse un plan de tratamiento por parte de un médico a La
Compaiiia. Si se considera médicamente necesario, la Compafifa puede aprobar
una extension del plan de tratamiento. Este beneficio debe ser coordinado y
aprobado con anticipacién por la Compafiia de conformidad con la cldusula I11.D.3.
Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.

Cuidados de salud en el hogar. Cuidados prestados al Asegurado en su hogar por
un profesional licenciado (médico, enfermero o terapeuta). Se cubrird hasta el valor
sefialado en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, por un periodo inicial de hasta
sesenta (60) dias por Afo Pdliza por Asegurado. Para su aprobacién, debe
presentarse un plan de tratamiento por parte de un médico a La
Compaiiia. Puede aprobarse una extensién si se considera médicamente necesaria.
Este beneficio y cualquier extensién otorgada deben ser coordinados y aprobados
con anticipacion por la Compafiia de conformidad con la cldusula III.D.3.
Autorizacion Previa de servicios médicos y hospitalarios.

Equipo médico duradero. Cuando sea médicamente necesario, se cubriran
aditamentos, ortesis, protesis, ayudas técnicas en rehabilitacion y sistemas de
movilidad, equipos médicos duraderos que incluyen, pero sin limitarlos a, sillas de
ruedas, bastones, muletas, respiradores, colchones de presién y caminadores. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con anticipacién por la Compafiia de
conformidad con la cldusula II1.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos
y hospitalarios.

3. Otros beneficios:

a)

b)

Maternidad y Cuidados del Recién Nacido Sano. La Compafiia pagara hasta el
valor sefialado en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, por Evento, para un parto
normal, cesarea electiva y cuidados prenatales. Dentro de este beneficio también se
pagaran hasta cinco visitas de rutina para el bebé sano por cada Recién Nacido.
Existe un Periodo de Espera de diez (10) meses para este beneficio,
contados desde la Fecha Efectiva de la Cobertura de la Asegurada.
Este Periodo de Espera siempre se aplicara, a menos que el mismo sea exonerado
por escrito por la Compafiia. Esta cobertura sé6lo esta disponible para los
Planes I y I1. Para este beneficio no aplica deducible.

Complicacién del Embarazo y Cuidados del Recién Nacido enfermo. La
Compaiiia pagara la Maxima Suma Asegurada por Beneficio, vitalicio, mientras la
plliza estd vigente, que indica el Cuadro de Beneficios de la Pdliza por
complicaciones del embarazo y los gastos médicos por lesiones y enfermedadeshdel
Recién Nacido, que hayan sido diagnosticadas durante los primeros (treinta) 30 d§
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de vida. No se cubriran lesiones ni enfermedades de Recién Nacido
que estén relacionadas con condiciones congénitas y hereditarias.
Existe un periodo de espera de 10 meses para este amparo,
contados desde la fecha efectiva de la cobertura de la asegurada
bajo esta poliza. Este periodo de espera siempre se aplicar4, a menos que el
mismo sea exonerado por escrito por la Compafia. Esta cobertura solo esta
disponible para los Planes I y II. Para este beneficio no aplica deducible.

Ambulancia (aérea o terrestre). Se pagara un méximo de hasta el valor
sefialado en el Cuadro de Beneficios de la Péliza por Afio Péliza por Asegurado por
la transportacion aérea o terrestre de emergencia del Asegurado cuando: (i) El
diagnéstico del Asegurado esté relacionado con una condicién cubierta por esta
Pdliza; (ii) Las necesidades técnico-cientificas y la complejidad del tratamiento
requerido exceden la capacidad técnico-cientifica del sitio donde se encuentre el
asegurado en el momento que se requiera el beneficio; (iii) E! transporte por
cualquier otro medio puede poner en riesgo la vida o la integridad fisica del
Asegurado; (iv) El transporte lo presta una entidad autorizada para dicho propdsito;
(v) El Asegurado es transportado a la instalacion médica mas cercana donde se
pueda proporcionar el tratamiento adecuado para su condicién médica.

i. Toda transportaciéon via ambulancia aérea debe ser coordinada y
aprobada con anterioridad por la Compafiia de conformidad con la
cldusula III.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y
hospitalarios. Cuando un Asegurado ha sido originalmente
transportado fuera de su pais de residencia por medio de una
ambulancia aérea pagada por la Compafiia, ésta Ultima, a su juicio, y
sélo cuando sea médicamente necesario, podra aprobar el retorno
del Asegurado a su pais de residencia via ambulancia aérea. La
Compaiiia no pagara indemnizaciones por Ambulancia
(aérea o terrestre) cuando el Servicio no haya sido
previamente autorizado por ésta. Para este beneficio no
aplica deducible.

ii. La Compaiiia no es responsable por complicaciones que resulten de

la negligencia de los proveedores de servicios de transporte o sus
afiliados, incluyendo retrasos o restricciones de vuelo.
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d)

g)

h)

Condiciones congénitas y hereditarias. Patologia o condicién médica existente
antes del nacimiento que puede ser diagnosticada antes o después del mismo. Se
pagara hasta la Maxima Suma Asegurada por Beneficio sefialada en el Cuadro de
Beneficios de la Péliza, por Asegurado, vitalicio, mientras la péliza esté vigente, por
enfermedades congénitas y hereditarias que se manifiesten por primera vez antes
de que el Asegurado cumpla los dieciocho (18) afios de edad. Las condiciones
congénitas y hereditarias que se manifiesten a partir de la fecha en que el
Asegurado cumpla dieciocho (18) afios se pagaran hasta un maximo del monto
sefialado en el Cuadro de Beneficios, por asegurado, de por vida, mientras la pdliza
esté vigente. Dicho beneficio debe ser coordinado y aprobado con anterioridad por
la Compaiiia de conformidad con la cldusula III.D.3. Autorizacién Previa de
servicios médicos y hospitalarios .

Exdmenes médicos preventivos. Se pagara hasta el valor sefialado en el Cuadro
de Beneficios de la Pdliza por Afio Pdliza por Asegurado, para examenes médicos
preventivos. Este beneficio cubre procedimientos o examenes de diagnéstico y
vacunas. Para este beneficio no aplica Deducible.

Pasatiempos Riesgosos y Deporte Aficionado. Actividades que aumentan el
riesgo de muerte o enfermedad de las personas que las practican. Ejemplos de
pasatiempos riesgosos incluyen, pero no se limitan a: buceo, alpinismo,
paracaidismo, salto en bungee, parapente, paravela, ciclismo de montafia y
todoterreno. Los costos por lesiones relacionadas con Pasatiempos Riesgosos y
Deporte Aficionado seran cubiertos hasta los limites sefialados en el Cuadro de
Beneficios de la Pdliza.

Tratamiento dental de emergencia. Esta Pdliza solamente cubrira tratamientos
dentales médicamente necesarios para restaurar dientes dafiados debido a un
accidente cubierto. El tratamiento debera iniciar dentro del periodo de
(ciento veinte) 120 dias naturales siguientes a la fecha del Accidente
cubierto.

Cuidados con fines paliativos. Cuidados para el paciente crénico soméatico que
sufre un proceso patoldgico incurable, que para mejorar su calidad de vida conviene
tratarlo en forma integral, fundamentalmente a nivel de su domicilio y/o Unidad de
Cuidados Paliativos, con la participacion activa del nucleo familiar, el cual
comprende cuidados fisicos, psicoldgicos y de enfermeria. Dicho beneficio debe ser
coordinado y aprobado con anticipacion por la Compaiiia de conformidad con la
clausula II1.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.
VIH/SIDA. Los gastos por enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA y sus
complicaciones, tendran cobertura hasta la Méaxima Suma Asegurada, vitalicio,
mientras la pdliza esta vigente, a partir de la fecha efectiva de la cobertura d
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Asegurado, si se comprueba médicamente que el virus fue adquirido después de la
Fecha Efectiva de la Pdliza. Existe un Periodo de Espera de doce (12)
meses para este beneficio, el cual nunca sera exonerado. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con anticipacién por la Compaiiia de
conformidad con la clausula ITII.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos
y hospitalarios.

j) Terapias complementarias (Quiropractico, Psiquiatra o Psicélogo). Se
pagaran hasta un maximo de veinte (20) sesiones por Afio Pdliza por Asegurado
para los servicios de un quiropractico, psiquiatra o psicélogo, que sean necesarios
debido a la complicacion de una condicién cubierta por esta Péliza. Esta cobertura
debe ser coordinada y aprobada con anticipacién por la Compafiia de conformidad
con la clausula IIL.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y
hospitalarios.

k) Tratamientos de podologia. Se pagaré la cirugia y los tratamientos de los pies
en caso de fascitis plantar, juanetes, trauma, tumores, verrugas plantares, Hallux
valgus, neuroma de Morton, pies planos y dedo de martillo. Dicho beneficio debe
ser coordinado y aprobado con anticipacién por la Compaiiia de conformidad con la
cldusula II1.D.3. Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios.

I) Tratamiento médico de emergencia. La Compafila cubrird todo costo
proveniente de procedimientos médicos o quirdrgicos de emergencia.

= - 2 - s ) - QCTLY DOr 1'.'1!-_‘ Lh' - idg : La
Pdliza provee cobertura para cuidados normales del embarazo y del recién nacido y sus
complicaciones, asi como Cuidados de Rutina del Recién Nacido, bajo las siguientes reglas:

1. Esta cobertura se ofrece solamente para el Asegurado Principal de sexo
femenino, o la cényuge o compaiiera del Asegurado Principal de sexo
masculino.

2. Existe un periodo de espera de diez (10) meses para este beneficio a
partir de la Fecha Efectiva de la Cobertura de la Asegurada. Este Periodo de
Espera podra ser exonerado por escrito por la Compafiia a su entera discrecionalidad.

3. Los beneficios cubiertos no tienen Deducible.
4. Embarazos normales y recién nacidos sanos: Se pagarad un méximo de siete mil délares
exactos (US$7,000.00) por Evento para un parto normal, una cesirea electiva y

tratamientos prenatales. Asimismo, se pagard un maximo de cinco visitas para el recién
nacido bajo el beneficio del Cuidado Rutina del Recién Nacido.
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5. Complicaciones del embarazo y recién nacidos enfermos: Se pagard hasta una Maxima
Suma Asegurada por Beneficio, vitalicio, mientras la péliza esté vigente, de un millén de
dolares exactos (US$1,000,000.00) por Péliza, en caso de complicaciones del embarazo, y
complicaciones del recién nacido al nacer (no causadas por Enfermedad Congénita o
Hereditaria) tales como dificultades respiratorias, prematuridad, hipoglicemia, bajo peso y

trauma

del nacimiento.

6. Estaran excluidos de esta cobertura los siguientes Eventos:

a)
b)

c)
d)

Cuidados de matemidad o del recién nacido y sus complicaciones,
que estén relacionados con un embarazo no cubierto por la Péliza;
Complicaciones de la matemidad o del recién nacido en embarazos
resultantes de métodos de fertilizacién asistida o de tratamientos
por infertilidad;

Terminacién voluntaria del embarazo, excepto cuando éste ponga
en peligro la vida de la Asegurada;

Complicaciones relacionadas con cualquier condicion excluida o no
cubierta por esta Péliza.

C. Exclusiones de Ia cobertura: Estaran excluidos de esta cobertura los siguientes

Eventos:

1. Cualquier tratamiento médico o quirirgico de enfermedad o lesién que

no sea:

a)

b)
c)

d)

Médicamente necesario o no tenga relacién con el diagnéstico de
base;

Indicado por un médico;

Prestado por un médico licenciado o por un profesional calificado
como idéneo en el pais donde se da la atencion médica; y

Probado cientificamente o que esté todavia en la fase investigativa,
0 experimentaciéon en seres humanos, o en proceso de ensayo
clinico, asi como aprobado por el Ministerio de Salud (en Costa Rica)
o quien haga sus veces, la Administracién de Drogas y Alimentos de
los Estados Unidos de América (FDA) o por las Agencias
Reguladoras de Medicamentos y Productos de Salud Europeas, en
caso de que el servicio sea prestado en Europa. La aprobacién de la
FDA y de las Agencia Europeas se requiere para el caso de cobertura
internacional.
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2. Condiciones preexistentes no declaradas en la Solicitud de Seguro.

3. Complicaciones médicas relacionadas con cualquier condicién excluida
por esta Pdliza.

4. Costos médicos no relacionados con una enfermedad de origen
infeccioso o no relacionados con lesiones originadas por accidentes
ocurridos dentro de los primeros 60 dias posteriores a la fecha efectiva de
la péliza, a no ser que el periodo de espera haya sido expresamente
exonerado por La Compaiiia.

5. Cuidados de maternidad o del Recién Nacido y sus complicaciones, que
estén relacionados con un embarazo no cubierto por esta Péliza.

6. Complicaciones de embarazos o de Recién Nacidos que resulten por el
uso de métodos artificiales de fecundacién, de fertilizacion asistida o de
tratamientos de infertilidad.

7. Terminacion voluntaria de un embarazo, excepto cuando el mismo ponga
en peligro la vida de la madre.

8. Costos que excedan lo usual, razonable y acostumbrado (URA) por un
servicio o suministro médico determinado, teniendo en cuenta el lugar de
ocurrencia del mismo.

9. Tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y secuelas
causadas por participar en guerras, motines, conmocién civil, huelgas o
actividades ilegales, incluyendo el encarcelamiento resultante.

10. Tratamiento de lesiones y sus complicaciones y secuelas sufridas por un
Asegurado mientras es miembro activo de una unidad de seguridad pablica
policial o militar.

11. Tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y
secuelas provocadas por materiales nucleares o radioactivos, polucién o
contaminacion ambiental.

12, Tratamiento por lesiones o enfermedades causadas a si mismo
intencionalmente, ya sea en estado de cordura o privado de su capacidad
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mental, o causadas por el uso o bajo la influencia del alcohol, las drogas,
las sustancias ilegales, o el uso inapropiado de medicamentos.

13. Servicios médicos efectuados en una institucién gubernamental en la
que el Asegurado tenga derecho a atencién gratuita o cuando un tercero
sea responsable de cubrir los gastos médicos del Asegurado, ya sea por un
contrato o por responsabilidad civil extracontractual. Esto incluye el
tratamiento de epidemias que estén bajo el control y direccién del gobierno
correspondiente. :

14. Gastos médicos incurridos en los paises indicados en el Addendum A de
la Poliza.

15. Hospitalizaciones por servicios que puedan efectuarse de forma
ambulatoria u hospitalizaciones de mas de 23 horas previas a una cirugia
programada.

16. Cuidados de custodia y costos relacionados con servicios o suministros
usados cominmente en el hogar.

17. Equipos de dialisis portatiles o para ser usados en el hogar, a menos
que La Compaiiia los apruebe expresamente.

18. Suplementos alimenticios, a no ser que se requieran para darle
sustento a un Asegurado que esté hospitalizado.

19. Medicamentos de venta libre o sin receta médica.

20. Reemplazo de prétesis fijas o removibles y de prétesis externas o
implantes del oido, excepto cuando la insercién de la prétesis original ha
sido cubierta bajo los términos de esta péliza.

21. Examenes auditivos de rutina, dispositivos para la audicién, examenes
oculares, anteojos, lentes de contacto, y/u otros procedimientos o
dispositivos para corregir desérdenes de la refraccion visual.

22. Tratamientos homeopaticos o cualquier tipo de medicina alternativa,
excepto segin lo que se establece en la presente Péliza.
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et i

23 Tratamiento dental no relacionado con un accidente cubierto por esta
Péliza o cuando un tratamiento dental cubierto por la Péliza comienza
después de 120 dias de la fecha del accidente cubierto por la péliza.

24. Tratamientos del maxilar superior, la mandibula, la articulacién
temporomandibular y su complejo de misculos, nervios, y otros tejidos
conectivos relacionados con la misma, a menos que sean secundarios al
tratamiento de cancer o un accidente cubierto por esta Péliza.

25. La esterilizacién masculina o femenina, la reversion de la esterilizacién,
tratamiento de infertilidad, el control de la natalidad, métodos
anticonceptivos o micro abortivos, los procedimientos para el cambio de
sexo, tratamiento de disfuncién eréctil, aun cuando los mismos sean
secundarios a una condicién cubierta por la Péliza.

26. Desordenes relacionados con el Virus del Papiloma Humano (VPH) y
las enfermedades de transmisién sexual, excepto el VIH/SIDA, para el cual
esta Péliza otorga cobertura.

27. El tratamiento de lesiones o enfermedades y sus complicaciones y
secuelas relacionadas con la participacion del Asegurado en la practica
profesional de deportes o la practica de deportes por la que reciba
compensacion.

28. Tratamiento por trastornos del suefio, apnea del suefio, sindrome de
fatiga crénica, alopecia, y trastornos de conducta o de aprendizaje.

29. Trastornos psiquiatricos o psicolégicos, excepto si los mismos son
necesarios para tratar la complicacién de una condicién médica cubierta
por la Péliza segin definen los términos y limitaciones de la misma.

30. Tratamiento para obesidad o para el control del peso corporal y sus
complicaciones y secuelas.

31. Cirugia electiva de caracter cosmético o reconstructivo y sus
complicaciones y secuelas; o tratamientos médicos cuyo propdsito principal
sea de caracter estético, y sus complicaciones y secuelas, con la excepcién
de los casos en que dichos tratamientos sean médicamente indicados
durante o después del tratamiento de una lesién o enfermedad cubie por
la Péliza, siempre y cuando dicha lesién o enfermedad haya ocu
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posteriormente a la fecha efectiva de la Péliza. Esto incluye cualquier
tratamiento por deformidades nasales o del tabique nasal que no esté
relacionado con un accidente cubierto por esta Péliza.

32. Tratamientos con estimuladores del crecimiento éseo o con hormonas
de crecimiento y sus complicaciones y secuelas.

33. Servicios médicos proporcionados por cényuges o por parientes del
Asegurado hasta cuarto grado de consanguinidad, segundo grado de
afinidad o por cualquiera otra persona que conviva con el Asegurado.

34. Tratamientos relacionados con procedimientos de implantes artificiales
u drganos procedentes de animales. Los costos de la criopreservacion por
espacio de mas de 24 horas, la preservacién de médula dsea, células
madre, sangre del cordén umbilical, o cualquier otro tejido o célula,
excepto segin provea esta Péliza bajo sus términos y restricciones.

III. CLAUSULAS GENERALES
A. De los Asegurados:

1. Elegibilidad: Seran elegibles para cobertura dentro de esta Péliza como Asegurado Principal las
personas con dieciocho (18) afios de edad cumplidos y menos de los setenta y seis (76) ainos de
edad en la Fecha Efectiva de la Pdliza, residentes legalmente en Costa Rica y que no pertenezcan a
ningdn cuerpo policial.

El Asegurado Principal podra solicitar a La Compafifa la inclusién dentro de su Pdliza, previo pago
de las primas correspondientes, a otras personas relacionadas que se encuentren dentro de los
siguientes grupos: '

a) Grupo 1: Asegurado Principal; Cényuge o Compafiero(a) del Asegurado Principal; y
Dependientes.;
b) Grupo 2: Padres del Asegurado Principal;
c) Grupo 3: Padres del Cényuge o Compariero(a) del Asegurado Principal.
Bajo una misma Pdliza se podran asegurar hasta un maximo de tres (3) grupos asegurados.

Los Dependientes del Asegurado Principal y su Cdnyuge o Compafiero(a) Permanente son elegibles
para solicitar cobertura bajo la Péliza del Asegurado Principal.
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Adicionalmente, para su inclusion en la Pdliza, las personas indicadas arriba deben contar con
menos de setenta y seis (76) afios de edad cumplidos.

No existe edad maxima para la renovacion de ning(in Asegurado. Al cumplir dieciocho (18) afios de
edad, los Dependientes son elegibles para cobertura bajo su propia Péliza sin seleccién de riesgos,
pagando la prima correspondiente, con un Deducible igual o mayor al de la Pdliza bajo la cual
estaban cubiertos, seglin el Plan que escojan, con las mismas condiciones y restricciones de la
Pdliza anterior. Si el Dependiente desea cambiar a un Deducible mas bajo o desea aumentar los
beneficios, requerird una nueva evaluacion de riesgos. La Solicitud para una nueva Péliza debe ser
recibida por la Compafiia mientras se encuentre vigente la Péliza bajo la cual estaban cubiertos los
Dependientes.

2. Elegibilidad del recién nacido: Los costos médicos por lesiones y enfermedades resultantes
de cualquier complicacién del parto que sean diagnosticadas durante los primeros 30 dias de vida
del Recién Nacido y que no estén relacionadas con condiciones congénitas y hereditarias, se
cubriran bajo el beneficio de Complicaciones del Embarazo y Cuidados del Recién Nacido Enfermo.
Las condiciones diagnosticadas después de los primeros 31 dias de vida del Recién Nacido seran
cubiertas de acuerdo a los términos y limites de esta Péliza. Para que la Compaiiia provea dichos
beneficios, debe agregarse al Recién Nacido a la Pdliza, y pagar la prima correspondiente.

Un recién nacido puede ser elegible para la cobertura de la Péliza de dos formas diferentes:

a) Adicion automatica: La persona nacida de un embarazo cubierto por la Poliza, sera
agregada a la Pdliza como Dependiente desde su nacimiento, sin evaluacién de riesgos ni
Periodo de Espera, siempre y cuando la Compafiia reciba una notificacién en la cual se
detalle su nombre, sexo y fecha de nacimiento, dentro de los noventa (90) dias naturales
siguientes a la fecha del nacimiento, junto con el pago de la prima correspondiente. La
notificacion puede hacerse en linea, a través del portal (sitio Web) de la Compaiiia que se
indicara en el Cuadro de Beneficios, 0 mediante comunicacion escrita en las oficinas de la
Compaiiia.

b) Adicion sujeta a evaluacién de riesgos: Cuando la notificacién de un nacimiento o el pago
de la Prima sean recibidos por la Compafiia después de los noventa (90) dias siguientes a la
fecha del nacimiento, o cuando el Recién Nacido nazca de un embarazo no cubierto por la
Pdliza, se requerira una Solicitud de Seguro para procesar la adicién del Recién Nacido a la
Pdliza, y la adicion estaré sujeta a evaluacién de riesgos. Si la cobertura del Recién
Nacido es aprobada, la misma tendra un Periodo de Espera de sesenta
(60) dias naturales después de su Fecha Efectiva. Durante este Periodo de
Espera, s6lo aquellos Eventos resultantes de accidentes o enfermedades infecciosas tendran
cobertura.

3. Incorporacién de Asegurados: En cualquier momento durante la vigencia de esta Pdliza, el
Asegurado Principal podra incorporar nuevos Asegurados mediante la presentacion de la Solid
de Seguro y el pago de la Prima adicional correspondientes. Los nuevos Asegurados tendr
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cobertura a partir de la fecha en que hayan sido aceptados por la Compafiia y en los términos que
se expresen en dicha aceptacion. La Compafiia notificard al Asegurado Principal la aceptacién o
rechazo de su Solicitud dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a su recepcion. En caso
de aceptacion, emitird un Carnet que identificara al Asegurado como beneficiario de la Pdliza.

Cualquier ingreso al Grupo Asegurado durante la vigencia de la Pdliza debera cumplir con los
requisitos de asegurabilidad establecidos por La Compafiia.

4. Baja de Asegurados: Las personas que se separen definitivamente de la Pdliza dejaran de
estar aseguradas a partir de la fecha en que notifiquen por escrito esta situacién a la Compafiia,
quedando sin validez alguna el Carnet de Asegurados expedido respecto de esa(s) persona(s). En
este caso, la Compaiiia restituira al Asegurado Principal la parte de la Prima no devengada de
dichos Asegurados calculada en dias exactos, deduciendo (nicamente los gastos administrativos
correspondientes a esa devolucion. El reembolso correspondiente se efectuara dentro de los treinta
(30) dias naturales a su solicitud.

En caso que un Asegurado no estuviese satisfecho por cualquier motivo con su cobertura, podra
solicitar a La Compaiiia su exclusion de la Pdliza dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes
al dia en que fue notificado de su aceptacién, y se rembolsara cualquier Prima facturada a la cuenta
del Asegurado Principal, en cuyo caso la cobertura para ese Asegurado sera anulada desde la Fecha
Efectiva correspondiente. El reembolso de la Prima se efectuara dentro de los treinta (30) dias
naturales a su solicitud.

5. Edad de Aceptacion: El Asegurado deberd indicar su fecha de nacimiento en su Solicitud de
Seguro. No obstante lo anterior, la Compafiia podré exigir en cualquier momento documentos que
comprueben la edad del Asegurado. Para los efectos de esta Pdliza, se considerara como edad real
del Asegurado la que tenga cumplida en la Fecha Efectiva o la de la renovacién posterior de la
Pdliza.

Si se comprueba que a la Fecha Efectiva de la Pdliza la edad real del Asegurado se encontrara fuera
de los limites de admisién, el contrato quedara rescindido de inmediato para el Asegurado sin
responsabilidad alguna para la Compaiiia. Si con posterioridad a la Fecha Efectiva de la Péliza se
comprueba que la edad declarada del Asegurado fue incorrecta, pero que su edad real se
encontraba dentro de los limites de admisién fijados por la Compaiiia se procederé de la siguiente
forma:

a. Si el Asegurado declard una edad menor a su edad real, la Compafiia asumira el riesgo, pero
el Asegurado debera reembolsar a la Compafiia los montos correspondientes a las Primas
dejadas de percibir por la Compafiia. Si el Asegurado no lo hiciere, la Compaiiia podra dar por
terminada la Péliza por falta de pago apropiado de la Prima. En caso de que el error fuere
descubierto sucedido ya el siniestro, la Compafiia podra deducir de la suma indemnizada las
Primas dejadas de percibir.
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b. Si el Asegurado declaré una edad mayor a la real, la obligacion de la Compafila no se
modificara, y la Compafiia reembolsara en sus oficinas la diferencia entre la reserva existente
y la que hubiere sido necesaria conforme a la edad verdadera, dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes a la fecha de recepcién de la solicitud escrita correspondiente. Las primas
ulteriores corresponderan a la edad real conforme a la tarifa registrada, en la fecha de
celebracion del contrato o de su titima renovacion.

La Compaiiia asumira todas las obligaciones establecidas en la Pdliza para con aquellos individuos
que incorporare a los Grupos Asegurados pero cuya edad se encontrare fuera de los limites de
admisién, siempre y cuando dichos individuos hubiesen declarado verazmente su edad en su
Solicitud de Seguro.

B. De la Péliza:

1. Fecha Efectiva de la Péliza: La Péliza se considera emitida y entregada al ser recibida por el
Asegurado Principal. La Pdliza sera efectiva a las 00.01 horas de la Fecha Efectiva y no en la fecha
en que la Solicitud de Seguro fue firmada.

2. Periodo de Espera: Es el periodo de tiempo que debe transcurrir para que el
Asegurado pueda recibir los beneficios otorgados bajo esta Péliza. El Periodo de
Espera es de sesenta (60) dias naturales contados a partir del momento en que
inicia la vigencia de la Péliza. Durante este término sélo se cubriran accidentes Yy
enfermedades de origen infeccioso.

Asimismo, la Compaiiia exonerara al Asegurado del Periodo de Espera en los siguientes casos:

a) Si el Asegurado ha tenido cobertura bajo una Pdliza de Seguro de Salud (individual o
grupal) durante un periodo ininterrumpido de doce (12) meses antes de la Fecha Efectiva
de la Pdliza; y

b) Sila Fecha Efectiva de esta Pdliza ocurre dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes
a la Fecha de Vencimiento de la Péliza anterior. Una copia del Certificado de Seguro o de la
Pdliza anterior, asi como la prueba de los pagos de la prima correspondiente por los doce
meses anteriores deberan ser enviados a la Compafiia junto con la Solicitud de Seguro
correspondiente a la nueva Pdliza, antes de la fecha de aprobacién de la misma.

3. Deducible: Es la porcién predeterminada de dinero que asume el Asegurado por las
prestaciones médicas y hospitalarias cubiertas por la Péliza y que debe cancelarse directamente al
proveedor médico o que serd deducida de la indemnizacion otorgada por La Compafiia, en caso de
reembolso. El Deducible se aplicara de la siguiente forma:

a) Un Deducible por Asegurado por Afio Péliza, de acuerdo al Plan aprobado. Se aplicara
maximo de dos deducibles por Grupo Asegurado, por Afio Péliza;
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b) Los gastos médicos cubiertos en que incurra el Asegurado durante los UGltimos 3 meses del
afio Poliza seran aplicados al Deducible en ese afio pdliza y trasladados y aplicados al
Deducible del Asegurado del siguiente afio;

) No se aplicara Deducible alguno a la primera hospitalizacién debida a un Accidente Grave;

d) El Deducible esta indicado en el Cuadro de Beneficios. Algunos beneficios de la Pdliza
estaran exentos del Deducible, tal y como se indica en ésta pdliza y en el Cuadro de
Beneficios;

Para esta péliza no aplica Coaseguro ni Copago.

Reduccién del deducible: Cada Asegurado que se mantenga sin Reclamos cubiertos por un
periodo de tres (3) Afios Pdliza consecutivos, tendra el derecho a una reduccién del 50% del
Deducible correspondiente a su primer Reclamo cubierto. Los Reclamos subsiguientes estaran
sujetos al Deducible total. La reduccion del Deducible se hard disponible al Asegurado al
mantenerse sin Reclamos cubiertos cada periodo de tres (3) Afios Péliza consecutivos.

Los Reclamos no compensables, asi como los Reclamos por Examenes Médicos Preventivos no se
tomaran en cuenta respecto a la regla anterior. La reduccién del Deducible sélo esta
disponible en los Planes I, I1 y III.

4. Coexistencia de indemnizaciones: El pago de las indemnizaciones de esta Péliza no se
duplicara con las indemnizaciones de ninguna otra péliza de seguros para la cual un Asegurado
pueda ser elegible.

Si un Asegurado elegible para recibir indemnizaciones bajo esta Pdliza, también resulta elegible para
recibir indemnizaciones bajo cualquier otra pdliza de seguro emitida por cualquier otra compaiiia que
satisfaga todo o parte de los gastos incurridos por cargos Usuales, Razonables y Acostumbrados (URA)
para el tratamiento de un Evento, la suma de las indemnizaciones pagaderas por esta Pdliza y
cualquier otra péliza de seguros sera coordinada y proporcional entre ambas, de manera que el total
pagado no sobrepase el total de los gastos elegibles en esta Péliza. En ningln caso, la cantidad de
indemnizaciones pagaderas por esta Pdliza podrd exceder la cantidad maxima estipulada para las
indemnizaciones de que se trate.

5. Modificaciones y cambio de Plan: Por parte de La Compaiiia solamente el Presidente o el
Gerente General de la Compafiia tendran autoridad para cambiar, modificar o hacer exencién de las
estipulaciones de las condiciones particulares de esta Péliza y modificar el Addendum A de estas
condiciones generales, en cuyo caso tal acto, para ser valido, debera constar en un addendum
firmado que contenga el consentimiento del Asegurado Principal. La Compaiiia no quedara obligada
con ninguna promesa o manifestacion hecha antes o después de esta fecha por ningin Corregdor,
Sociedad Corredora, Sociedad Agencia o Agente de Seguros o ninguna otra persona que no

alguna de las mencionadas en esta clausula. En virtud de lo anterior, ni los Corredores
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Sociedades Corredoras ni las Sociedades Agencias o Agentes de Seguros actuaran en nombre de la
Compaiiia, sino Unicamente por cuenta de ésta.

El Asegurado Principal debera informar a La Compariia cualquier situacion que pueda implicar una
modificacion a la Pdliza, tales como ingresos o retiros a los Grupos Asegurados, cambios de
residencia, nacimientos, adopciones, fallecimientos, cambios de profesion u oficio, de estado civil o
situaciones de convivencia, asi como datos generales de los miembros de los Grupos Asegurados,
dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la ocurrencia de la situacién.

El Asegurado Principal puede solicitar por escrito a la Compafiiia cambios de Plan después de que la
Pdliza entre en vigencia. Todo cambio de plan surtird efectos a partir del momento en que el
Asegurado Principal reciba la comunicacidn de aceptacién por parte de la Compaiiia.

C. De la Prima:

1. Pago de la Prima: El Asegurado Principal pagara por adelantado la prima correspondiente para
la emision y renovaciones posteriores de la Péliza, asi como las primas necesarias para la adicion de
sus Dependientes a la Péliza. Los pagos se podran efectuar mediante tarjeta débito, tarjeta de
crédito, cheque o transferencia directa en una cuenta de la Compafiia.

Las partes podran acordar el pago fraccionado de las primas, sea en forma trimestral o semestral.
En caso de siniestro, cuando el pago de la prima sea fraccionado, Ia Compaiiia tendra derecho a
exigir el pago del saldo de la prima anual de previo al reembolso.

Mediante peticion escrita, el Asegurado Principal puede solicitar modificacién en el plazo de pago de
la Prima, con el ajuste apropiado del caso, aunque ningtin pago de prima podra conservar esta
Pdliza en vigencia mas alla de la fecha en que venza y sea pagadera la siguiente prima.

Para la inclusion de un Asegurado durante la vigencia de esta Pdliza, la prima se liquidara a prorrata a
partir de la fecha de aceptacion por parte de la Compafiia, hasta el vencimiento de la anualidad de la
Pdliza y se pagard en la misma forma convenida para los demds Asegurados.

2. Reembolso de Primas: Ei Asegurado Principal puede cancelar esta Péliza y devolverla a la
Compafiia dentro de un periodo de treinta (30) dias naturales después de haber recibido la misma.
Si no se han hecho reclamos contra la Pdliza durante dicho periodo, la Compafiia reembolsara al
Asegurado Principal la Prima pagada, menos los costos administrativos correspondientes, y la Pdliza
quedara nula e invalida, como si nunca hubiese sido emitida.

También se procedera con el reembolso de la porcién no devengada de la prima si la Pdliza es
cancelada por el Asegurado después del plazo indicado en el parrafo anterior, 0 en caso de
terminacién anticipada de la Péliza. La porcién no devengada de la Prima se calculara con base en
el nimero de dias que el Asegurado no esté cubierto por la Péliza. El nimero de dias se determ
desde la fecha efectiva de la cancelacidn de la Péliza hasta su siguiente Fecha de Vencimiento.
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El retiro por fallecimiento de las personas aseguradas dard derecho a la devolucién de la prima a
prorrata, a partir de la fecha de recibo de la respectiva comunicacidn, salvo que se le hayan
reconocido siniestros, caso en el cual la Compafiia tendra derecho a exigir el valor de la prima total.

3. Modificacién de la Prima: La Compaiiia se reserva el derecho, en cualquier aniversario de la
Pdliza, de modificar el monto de la Prima, para lo cual se dara aviso al Asegurado Principal con al
menos treinta (30) dias naturales de anticipacion a la Fecha de Vencimiento de la Pdliza, con el fin
de que el Asegurado Principal manifieste por escrito su aceptacion o rechazo de las nuevas
condiciones durante ese plazo.

4. Periodo de Gracia: A partir de la Fecha de Vencimiento de la Péliza, el Asegurado Principal
gozarad de un Periodo de Gracia de diez (10) dias habiles para pagar la Prima de renovacion
pactada. Si la prima no se recibe en la Compaiiia al final del periodo de gracia, la Compafifa podra
tomar una de las dos siguientes acciones:

a) Dar por terminado el contrato, quedando liberada de cualquier obligacion en caso de ocurrir
cualquier siniestro ocurrido a partir de que se inicié la mora, para lo cual debera notificar su
decisién al Asegurado Principal dentro del plazo de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha
en que se incurrié en mora; o,

b) Mantener vigente el contrato y cobrar la prima en la via ejecutiva, mas el interés legal o
pactado, en cuyo caso, la Compafiia serd responsable por los siniestros que ocurran mientras el
tomador se encuentre en mora. La facultad aqui otorgada caducara en la mitad del plazo que falte
para el vencimiento del seguro. En caso de caducar este derecho, se entenderd que el contrato
queda extinguido a partir de la fecha de caducidad, debiendo notificar tal situacién al tomador, a
los asegurados o a ambos, seglin corresponda, dentro del plazo de cinco dias habiles siguientes a
la fecha de caducidad.

Se entendera que la Compafiia escoge mantener vigente el contrato y cobrar la prima en la via
ejecutiva, si no notifica su decisién de dar por terminado el contrato, dentro del plazo de cinco dias
hébiles siguientes a la fecha en que se incurrié en mora.

Para el cobro en la via ejecutiva de la prima dejada de pagar, mas el interés legal o pactado,
servira de titulo ejecutivo la certificacién del monto de la prima devengada no pagada que emita un
contador publico autorizado.

La Compaiiia debera informar oportunamente su decision al Asegurado, cualquiera que ella sea.

5. Rehabilitacién: No obstante lo dispuesto por la dldusula IILD.1. Terminacién de la Péliza,
si la causa que pone término a la cobertura de la Péliza es la falta de pago de la Prima, el Asegura
Principal podra rehabilitarla presentando pruebas de asegurabilidad sujetas a la evaluacién de |
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Compafiia y pagando la Prima adeudada, siempre que no hayan transcurrido mas de sesenta (60)
dias naturales a partir de la fecha de la terminacién del seguro. En este caso, solo se cubriran
aquellas pérdidas que resulten de un siniestro ocurrido a partir de la fecha de su rehabilitacion,
considerando siempre lo estipulado en la clausula I1.C.1. Exclusiones de esta Pdiiza.

6. Impuestos y Contribuciones: Salvo disposicion legal en contrario, todos los impuestos y
contribuciones que gravaren la presente Péliza y el pago de sus primas y beneficios seran
responsabilidad del Asegurado Principal.

D. Del proceso de reclamo:

1. Conocimiento del Siniestro: Dentro de un periodo de ciento ochenta (180) dias naturales a
partir de la fecha de ocurrencia del Evento, el Asegurado debera enviar los siguientes documentos
a la Compaiiia para comenzar el proceso de Reclamo:

a) Todas las facturas originales y desglosadas de cada Proveedor. Para el pago del beneficio
de medicamentos por prescripcion, se debe presentar ademas el original de la receta
médica de la medicina expedida por un Médico.

b) Fotocopia de los expedientes médicos correspondientes;

€) Un formulario de Reclamacién por cada Evento, debidamente cumplimentado y firmado. El
formulario esta disponible para los Asegurados en las oficinas de Ia Compaiiia y en el portal
(sitio Web), cuya direccidn es informada al Asegurado Principal en el Cuadro de Beneficios
al momento de contratar la pdliza.

La falta de aviso de siniestro dentro del plazo sefialado en esta Pdliza, no invalidara la reclamacién
correspondiente, siempre y cuando se demuestre que la ocurrencia del Evento se notificé a la
Compaiiia tan pronto como fue razonablemente posible. En caso de que, por cualquier motivo, no
sea posible la entrega de los documentos originales en las oficinas de la Compafiia, copia de los
documentos indicados pueden ser enviados a la direccién electrénica suministrada por la Compaiiia
en el Cuadro de Beneficios al momento de contratar la Pdliza, con la intencidn de iniciar el tramite a
la mayor brevedad. La Compaiila se reserva el derecho de solicitar la presentacion de los
documentos originales en sus oficinas de previo a efectuar el pago de la indemnizacién
correspondiente.

Adicionalmente la Compaiiia podra, bajo su costo, hacer examinar al Asegurado cuya enfermedad o
pérdida es la base de la reclamacién, las veces que lo estime razonablemente necesario con el
objetivo de determinar si procede o no el reclamo. Asimismo, podra solicitar su autopsia (en caso
de fallecimiento) y tendra acceso a la informacién contenida en expedientes y dictdmenes médicos,
reportes forenses y expedientes judiciales, asi como a recibir testimonio del Asegurado y/o
terceros. Toda la informacién recibida de esta forma por la Compaiiia serd revelada por ésta
Unicamente a los funcionarios estrictamente necesarios para el procesamiento de los reclamos, y
sera mantenida en total confidencialidad.
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2. Reembolso de servicios obtenidos fuera de la Red de Proveedores o de los
Proveedores Preferidos para el caso de atencion médica en los Estados Unidos de
América: En caso de que el Asegurado no utilice los servicios de los miembros de la Red de
Proveedores o de los Proveedores Preferidos de la Compafiia en la atencién del Evento, debera
cancelar la totalidad de los gastos elegibles correspondientes de conformidad con esta péliza y
posteriormente gestionar el reembolso de los mismos mediante la presentacién de los mismos
documentos indicados en la cldusula III.D.1. Conocimiento del Siniestro. En estos casos, la
Compaiiia reembolsara al Asegurado Principal o al miembro del Grupo Asegurado correspondiente
la remuneracién segin la tarifa Usual, Razonable y Acostumbrada (URA) de los cargos
compensables que le hayan sido sometidos a estudio, excepto cuando las indemnizaciones sean
montos fijos.

3. Autorizacién Previa de servicios médicos y hospitalarios: En el caso de los Eventos
cubiertos por la Pdliza que requieran autorizacidn previa por parte de la Compafiia, se seguiré el
siguiente procedimiento:

a) El Asegurado deberad comunicar a la Compaiiia su intencién de someterse al tratamiento u
obtener el servicio correspondiente. Dicha comunicacién deberéa efectuarse por escrito en
las oficinas de la Compafiia, 0 mediante el nimero telefénico o direccién electrénica
suministrados por la Compafiia en el Cuadro de Beneficios al momento de contratar la
Pdliza, informando sobre el servicio requerido, con una anticipacion minima de setenta y dos
(72) horas.

b) La Compaiiia podra requerir una segunda opinién para evaluar la necesidad e idoneidad de
los procedimientos quirtrgicos electivos, no de urgencia;

c) La Compafiiia emitira una autorizacién del servicio directamente al proveedor médico, si se
trata de un Proveedor Preferido o de un Proveedor que hace parte de la Red. En caso
contrario, es decir, en caso de que se opte por un proveedor que no haga parte de la red,
se emitird la autorizacién directamente al Asegurado.

Una vez se obtenida la Autorizacion Previa, el Asegurado podré recibir los servicios médicos u
hospitalarios a los cuales se refiera su solicitud.

4. Reclamante Sustituto: Cuando se demuestre fehacientemente mediante un dictamen médico
verificado por la Compaiifa, que por razones atribuibles a su condicién de salud el Asegurado no
puede reclamar directamente los derechos adquiridos por la cobertura contratada, podra actuar en
su nombre y representacion la persona denominada como Reclamante Sustituto.

El Reclamante Sustituto deberd designarse en el formulario que para este fin proporcionara la
Compaiiia, teniendo el Asegurado en todo momento la opcidén de modificar su designacién y
comunicar por escrito esta nueva designacidn a la Compafiia. La Compafiia tomara como valida la
designacién del ultimo Reclamante Sustituto del que haya tenido conocimiento.

La designacion del Reclamante Sustituto le autoriza Gnicamente para realizar los tramites_de
reclamo, ya que el pago de reembolsos se efectuara siempre a nombre del Asegurado, por lo que
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efectuar el pago atribuible al Asegurado la Compafila habra satisfecho la indemnizacidn
correspondiente a ese reclamo especifico.

5. Pago o reembolso de Indemnizaciones: La Compafila efectuard el pago de las
indemnizaciones debidas a quien acredite legalmente su derecho. En caso de que el Asegurado no
utilice la Red de Proveedores de La Compafiia o los Proveedores Preferidos para la atencién médica
en los Estados Unidos de América, debera cancelar la totalidad de los gastos y posteriormente
diligenciar el Formulario de Reclamacién de La Compafiia, por cada Evento. Todos los pagos o
reembolsos que La Compaiiia resulte obligada a satisfacer a favor del Asegurado con motivo de
esta Pdliza, se efectuarén en las Oficinas de la Compafiia en San José, Escazi, Centro Corporativo
Plaza Roble, Edificio Los Balcones A, tercer piso, oficina nimero cuatro. La Compaiiia hara los
pagos de Reclamos directamente a los Proveedores siempre que esto sea posible.

Todos los beneficios convenidos en esta Pdliza, sujetos a los términos y condiciones bajo los cuales
fue emitida, seran pagados en un lapso no mayor de treinta (30) dias naturales después de
haberse recibido y aprobado toda la documentacion requerida para el pago del beneficio, segun ios
requisitos descritos en esta Pdliza. En caso de que la documentacidn aportada no estuviese
completa o fuese defectuosa, la Compafiia lo comunicara por escrito por una Unica vez al
reclamante, dentro de los quince (15) dias naturales siguientes a la recepcion de los documentos,
lo cual suspendera el plazo de resolucion del reclamo. Una vez aportadas las correcciones o
adiciones correspondientes, la Compaiiia contara con el remanente del plazo original para resolver
el reclamo y hacer pago de la indemnizacion.

El asegurado autoriza a La Compaiiia para solicitar toda la informacion que considere necesaria a la
institucion y/o médicos, con el fin de adlarar suficientemente los distintos aspectos de la
indemnizacién. Esta informacion sera usada exclusivamente para analisis de siniestros,
guardandose confidencialidad sobre la misma. No obstante lo anterior, podra divulgar la
informacion confidencial cuando se requerida judicialmente.

6. Revisién de reclamos: Si el Asegurado estuviere en desacuerdo sobre cémo fueron aplicados
los beneficios de la Pdliza, enviara por escrito una solicitud de revisién a la Compaiiia junto con
toda la informacidn relevante para el analisis del caso en particular. En un plazo maximo de treinta
(30) dias naturales la Compafiia notificara por escrito al Asegurado su decision y los fundamentos
de ésta. Finalizado este tramite, si continlia en desacuerdo el reclamante podra emprender contra
la Compaiiia las acciones a las cuales tiene derecho de conformidad con el proceso de conciliacion y
compromiso arbitral contenido en la cldusula III.E.4 Arbitraje de este contrato.

Quedan a salvo en caso de desacuerdo las acciones administrativas que correspondan ante la
Superintendencia General de Seguros de Costa Rica o el dérgano que para el efecto ésta designe.

7. Subrogacidn: El Asegurado Principal transfiere y cede ilimitadamente a la Compaiiia todos los
derechos de recuperar de cualquier fuente, los pagos efectuados al Asegurado Principal y/o a
cualquier miembro de los Grupos Asegurados por cualquier beneficio cubierto por esta Pdl
resultantes de pérdidas, lesiones o dafios que hubieren sido declarados responsabilidad de
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tercero. En virtud de este Derecho de Subrogacidn, la Compafila podra recuperar los montos
desembolsados directamente de los causantes de dichas pérdidas, lesiones o dafios, o del
Asegurado Principal y/o cualquier miembro de los Grupos Asegurados, en caso de que éstos
dltimos, habiendo sido indemnizados por la Compafifa de conformidad con esta Pdliza, hubieren
ademas recibido de dichos terceros el resarcimiento de los dafios causados.

Lo anterior aplica Unicamente en caso de que los pagos realizados por la Compafiia tengan un
caracter indemnizatorio.

D. Terminacion de la Péliza:

1. Terminacién del Seguro: La cobertura indicada en esta Pdliza terminara a las 24:00 hrs. del
dia en que se declare la ocurrencia de cualquiera de las siguientes causales:

a) Falta de pago de la Prima pactada al vencimiento del Periodo de Gracia, de conformidad con
la cldusula II1.C.4. Periodo de Gracia;

b) Fallecimiento del Asegurado;

c) Pérdida del Asegurado de cualquiera de sus condiciones de elegibilidad, de conformidad con
la cldusula III. A. 1. Elegibilidad de esta Pdliza;

d) Traslado definitivo del Asegurado a un nuevo Pais de Residencia. ;

e) La falsedad en la informacion suministrada a la Compaifa, tal y como se especifica en la
clausula III.D.2 Declaraciones Falsas e Inexactas siguiente.

f) Por el agotamiento de la Maxima Suma Asegurada de la Péliza.

g) Cuando el Asegurado decida dar por terminada la Péliza mediante notificacién escrita en el
domicilio de la Compaiiia, con al menos treinta (30) dias naturales de anticipacion a la fecha en
la que se daré por terminada la Péliza. La Compafiia tendra derecho a conservar la prima
devengada por el plazo transcurrido y debera rembolsar al Asegurado la prima no devengada,
una vez deducidos los gastos administrativos correspondientes al tramite y gestion de dicha
devolucién, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la recepcion de la solicitud
escrita correspondiente.

La Compaiiia también podra rescindir y dar por terminada la Pdliza en cualquiera de los casos
indicados en el aparte II1.D.2, Declaraciones Falsas e Inexactas asi como en todos aquellos
demas casos en que la legislacidn costarricense lo autorice.

2. Declaraciones Falsas e Inexactas:

Esta Pdliza ha sido emitida en consideracion a las declaraciones hechas por los Asegurados en las
solicitudes o reclamos correspondientes. En caso de que cualquier informacion suministrada en
forma escrita o verbal por los Asegurados fuera dolosamente falsa, inexacta, reticente, engafiosa o
errénea, las obligaciones de la Compaiiia quedaran extinguidas en forma inmediata, sin
responsabilidad de su parte, y con derecho a retener a su favor todas las primas pagadas hasta el
momento en que tuvo conocimiento del vicio.
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Si la informacién falsa o reticente hubiera sido suministrada sin dolo por parte del Asegurado, la
Compafiia podra, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes al momento en que conozca la
naturaleza de la informacion, presentar al Asegurado una propuesta de ajuste de la Pdliza y sus
primas, la cual el Asegurado podré aceptar dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a su
notificacion. El silencio del Asegurado, o su negativa a aceptar el ajuste, dard derecho a la
Compafiia a rescindir y dar por terminado el contrato conservando a su favor las primas
devengadas.

En caso de que la naturaleza de la informacién suministrada sin dolo demuestre hechos o
drcunstancias que de haberse conocido en ese momento hubiesen impedido la emisién de la Pdliza,
la Compania podra, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a su conocimiento de la
informacién, rescindir y dar por terminado el contrato devolviendo al Asegurado la prima no
devengada al momento de dicha rescision.

Cualquier informacién falsa, reticente o errénea suministrada sin dolo a la Compaiiia deviene
indisputable una vez transcurridos dos afios desde la Fecha Efectiva de la Pdliza, y no podra ser
alegada por la Compaiia como causal para dar por terminado el contrato o ajustar la Poliza.

En todo caso, la Compaiiia se reserva el derecho de proceder a través de la via penal o de
cualquier otro proceso contra el Asegurado Principal, sus Asegurados Dependientes, sucesores o
cesionarios por cualquier indemnizacién que hubiese pagado basandose en todo o en parte en
informacién dolosamente falsa, reticente, engafiosa o errénea que hubiese recibido de cualquiera
de los Asegurados o sus representantes. El derecho de la Compaiiia de proceder en contra del
Asegurado o sus herederos subsistira por el periodo méaximo que permita la ley, ain en el caso de
que la Pdliza ya no se encontrare vigente.

3. Prescripcién: Cumpliéndose el plazo de cuatro (4) afios después de la fecha del Evento, la
Compaiiia quedara libre de la obligacién de pagar la indemnizacién correspondiente al Asegurado, a
menos que estuviere en tramite un Reclamo o un proceso judicial relacionado con el mismo.

E. Disposiciones Legales:

1. Limitacién de Responsabilidad: La Compaiifa pondra a disposicién de sus Asegurados una
Red de Proveedores y unos Proveedores Preferidos en la direccién electrénica que se les indique en
el Cuadro de Beneficios. La Red y los Proveedores Preferidos son personas naturales o juridicas
legaimente autorizadas para el ejercicio de la actividad médica y la prestacion de servicios
asistenciales y que han llenado los requisitos necesarios para ejercer sus actividades y funciones,
por lo que la Compafiia no asume mas responsabilidad legal respecto de dichas personas que la
impuesta por la legislacién costarricense de proteccién al consumidor. El Asegurado tendra siempre
la opcidn de utilizar otros proveedores de su eleccién.
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2. Confidencialidad: La informacién de caracter confidencial que el Asegurado brinde a la
Compafiia, a los intermediarios de seguros o a los proveedores de servicios auxiliares, en relacion
con la Pdliza, debera tratarse como tal. El uso no autorizado de esa informacién que provoque
algun dafio o perjuicio al Asegurado debera ser resarcido por el responsable, sin perjuicio de
cualquier otra accién legal que corresponda.

El Asegurado tendra derecho a conocer, en caso de solicitarlo, toda la informacién que se le brinde
a los representantes de la Compafiia. Dicha informacién dnicamente podra ser utilizada por la
Compaiiia con el fin de verificar la asegurabilidad y/o verificar las reclamaciones del Asegurado. El
Asegurado tendra derecho a que dicha informacion sea rectificada, actualizada, complementada o
suprimida, cuando la misma sea incorrecta o inexacta, o esté siendo empleada para fin distinto del
que legitimamente puede cumplir y le cause un perjuicio ilegitimo.

3. Moneda: Los valores de este contrato, tanto los beneficios de cobertura o indemnizaciones
como de primas se expresan en délares de los Estados Unidos de América. Sin embargo, los pagos
correspondientes a los reembolsos o indemnizaciones, asi como a las primas de esta Pdliza, podran
efectuarse tanto en doélares de los Estados Unidos de América, como en colones costarricenses al
tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central de Costa Rica para el dia del
pago.

4. Conciliacién y Arbitraje: Las partes acuerdan, en forma expresa e irrevocable que toda
controversia, diferencia, disputa o reclamo que pudieran derivarse del presente contrato, o del
negocio y la materia a que éste se refiere, su ejecucion, incumplimiento, liquidacion, interpretacién
o validez seran sometidas al siguiente procedimiento:

a) Dentro de los sesenta (60) dias naturales siguientes al acto, omisién o resolucién que
hubiese generado el diferendo, se iniciara un proceso de conciliacion de conformidad con
los reglamentos del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Camara de Comercio de Costa
Rica, a cuyas normas las partes se someten en forma voluntaria e incondicional. El
conflicto se dilucidaré de acuerdo con la legislacién costarricense. El lugar del proceso de
conciliacién seré el Centro de Conciliacién y Arbitraje de la Camara de Comercio de Costa
Rica. Las partes y el arbitro conciliador nombraran de mutuo acuerdo un perito que
debera presentar su informe en un plazo méaximo de treinta (30) dias naturales;

b) En caso de que la conciliacion no sea posible, se procedera con un arbitraje de derecho
que sera resuelto por un tribunal arbitral conformado por tres arbitros. Cada parte
designara un arbitro, y estos dos arbitros designaran al tercero quien fungira como
Presidente del tribunal arbitral. El laudo arbitral se dictara por escrito, sera definitivo,
vinculante para las partes e inapelable, salvo recurso de revisién o de nulidad. Una vez
que el laudo se haya dictado y haya adquirido firmeza, producira los efectos de cosa
juzgada material y las partes deberdn cumplirio sin demora;

Los procesos y su contenido serdn absolutamente confidendiales. Los gastos relacionados con
procesos de conciliacién y arbitraje, incluyendo los honorarios del perito y los arbitros, los asumira
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las partes en igual proporcién. Cada una de la partes cubrird los honorarios de sus abogados y
asesores.

5. Comunicaciones: Cualquier comunicacion que se transmita entre La Compafiiia y los
Asegurados debera ser efectuada por escrito. Toda comunicacidn que se dirija a La Compaiiia
debera ser efectuada en sus oficinas en San José, Escazli, Centro Corporativo Plaza Roble, Edificio
Los Balcones A, tercer piso, oficina nimero cuatro. Las comunicaciones que la Compaiiia dirija a los
Asegurados seran efectuadas en el domicilio consignado en sus respectivas Solicitudes de Seguro.

En caso de que cualquiera de las partes cambie su domicilio, lo notificard por escrito a las demas
partes en forma oportuna, y en caso de que esta notificacién no sea efectuada, se tendra por bien
hecha la comunicacién que se dirija a la Gltima direccion fisica, de fax o electrénica notificada.

6. Jurisdiccién y Competencia: El presente Contrato se rige por las Leyes de la Republica de
Costa Rica.

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estin 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 de fecha .
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