| I e e e |

Wl i e e

I o o e e

Codigo de productes P20-64-A11-876
[Fecha meglisiines 28-aeje=-12

Oificie seliicitve] reglistres Sim



Cédula Juridica 3-012-631203

ASICO-SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL/REGIONAL
CONDICIONES GENERALES

Las presentes constituyen las Condiciones Generales del Seguro Colectivo denominada
ASICO SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL/REGIONAL, que
contiene los siguientes beneficios o coberturas basicas, en asocio con los beneficios del Plan
de Aseguramiento elegido, segun se describe en el Cuadro de Beneficios correspondiente a
cada Plan:

A. Cobertura de Gastos Médicos

B. Cobertura por Muerte Natural o Accidental

C. Cobertura de Asistencia al Viajero fuera del pais de residencia

D. Coberturas Adicionales Opcionales
D.1. Cobertura de Beneficios Preventivos sin chequeo oftalmoldgico.
D.2 Cobertura de Beneficios Preventivos con chequeo oftalmolégico.

En el presente Seguro Colectivo se podra elegir dentro las siguientes opciones y montos

asegurados:

a) PLAN INTERNACIONAL POR $250.000.00 (doscientos cincuenta mil délares)

b) PLAN INTERNACIONAL POR $150.000.00 (ciento cincuenta mil dolares)

c) PLAN INTERNACIONAL POR $100.000.00 (cien mil ddlares)

d) PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA POR $100.000.00 (cien mil
dolares)

e) PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA POR $50.000.00 (cincuenta mil
ddlares)

. DEFINICIONES

Para los efectos de esta Pdliza las siguientes frases, palabras y términos, deben
entenderse de la forma siguiente:

ACCIDENTE: Se refiere a un suceso imprevisto, repentino y fortuito, causado por medios
externos, que afecte al organismo del Asegurado, provocandole lesiones que se manifiesten por
heridas visibles o contusiones internas, incluyendo asimismo el ahogamiento y asfixia,
torceduras y desgarramientos producidos por esfuerzos repentinos, como también estados
septicémicos e infecciones que sean a consecuencia de heridas externas e involuntarias y
hayan penetrado por ellas al organismo o bien se hayan desarrollado por efectos de
contusiones. Esta condicion médica requiere atencidén inmediata dentro de las veinticuatro (24)
horas siguientes al suceso.

AFILIADOS: Define a los individuos para los cuales el Contratante solicita el seguro y/o
beneficios ofrecidos por esta pdliza y cuya clasificacion, elegibilidad y beneficios es requerida
por el propio Contratante y registrada en la pdliza.
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ADENDA: Para los efectos de esta podliza, se refiere a la documentacién que se agregue a la
poliza para reportar cambios durante la vigencia del contrato, tales como el domicilio del
asegurado, direccion contractual, cambio, inclusion o exclusion de beneficiarios.

ADMINISTRADOR DE RECLAMOS DE LA COMPANIA: Se refiere a la Unidad administrativa
de la Compaiiia, ubicada en el domicilio de ésta, encargada de recibir la documentaciéon para
el pago de los reclamos, realizar el ajuste, solicitar informacion adicional en caso necesario, y
confeccionar los pagos a los asegurados, a los proveedores afiliados o prestadores de
servicios, segun corresponda.

AMBULANCIA TERRESTRE: Transporte de emergencia por Ambulancia Terrestre, destinado y
legalmente autorizado para trasladar heridos y enfermos en caso de accidentes, traumatismos o
enfermedades, del lugar donde ocurre el accidente y se contrae la enfermedad a un hospital.

AMERICA LATINA: Se refiere a todos los paises en el Continente Americano, excluyendo a
los Estados Unidos de América, Canada, Puerto Rico y las Islas Virgenes Estadounidenses.

ANIVERSARIO DE LA POLIZA: Se define como cada afio subsiguiente a la fecha de inicio de
la vigencia de la podliza, que se indica en las Condiciones Particulares.

ANO CALENDARIO: EI periodo de doce (12) meses consecutivos entre el 1° de enero al 31 de
diciembre del mismo afio.

ANO POLIZA: Significa un periodo de un afio contado desde la fecha de inicio de la cobertura
de la Pdliza.

ASEGURABILIDAD: Significa ser apto para obtener un seguro, de acuerdo a los
requerimientos de la Compania de Seguros.

ASEGURADO: Es cada uno de los asegurados designados en la pdliza y sus Dependientes
elegibles para la cobertura bajo esta Pdliza indicados en los registros del Contratante.

ASEGURADO PRINCIPAL o TITULAR PRINCIPAL: Afiliado o persona asegurada que esta
nombrada en la solicitud de seguro, aprobada por la Compainia, a favor de la cual se emite un
certificado como evidencia de su cobertura de seguro.

ASISTENCIA QUIRURGICA o ASISTENTE DE CIRUJANO: Es un Médico legalmente autorizado
que asiste activamente al cirujano principal durante un procedimiento o intervencion quirurgica
elegible bajo esta pdliza. El uso de un cirujano asistente esta estrictamente limitado a aquellas
intervenciones quirurgicas designadas con autorizacién previa de la Compania.

BENEFICIARIO: Es la persona designada por el asegurado, que después del fallecimiento del
asegurado recibira los beneficios de la Cobertura por Muerte Natural o Accidental de esta
poliza.

BENEFICIOS AMBULATORIOS: Se refiere a los beneficios de atencion médica y de
laboratorio que no requiere de hospitalizacion o internamiento, que incluyen pero no esta
limitado a:

a. Servicios integrales de diagndstico y evaluacion;
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b. Tratamiento y cuidado ambulatorio, pre-tratamiento, post-tratamiento, cuidados de
emergencia, rehabilitacion y habilitacién, y servicios de soporte de transicion.

C. Consulta profesional.

d. Medicinas de farmacia, siempre que sean recetadas por el Médico tratante y se presente
la factura original de la farmacia acompafiada de la receta correspondiente.

e. Servicios integrales de analisis de Laboratorio, Centros de Diagndstico e Imagenologia y
su evaluacion,

f. Enyesados, entablillados, bragueros, abrazaderas y muletas; alquiler de sillas de ruedas.
g. Quimioterapias, radioterapias y dialisis que no requieren hospitalizacién.

BENEFICIO MAXIMO ANUAL.: Es la suma maxima asegurada, indemnizable por esta pdliza
con respecto a un Asegurado, durante el afio pdliza, siempre que la pdliza se encuentre
vigente, y de acuerdo con las coberturas o riesgos cubiertos a que se refiere la documentacion
valida que conforma la presente péliza.

CERTIFICADO DE SEGURO: Es el documento que se entrega al Asegurado Principal como
evidencia de la cobertura de seguro.

CIRUGIA COSMETICA O ESTETICA: Procedimiento quirurgico efectuado exclusivamente para
mejorar o modificar la apariencia fisica. La cirugia cosmética no esta cubierta por esta podliza. La
cirugia puramente cosmética no se convierte en cirugia reconstructiva por razones de
naturaleza psiquiatrica o sicologica o el peso del Asegurado.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Procedimiento quirurgico efectuado para restaurar estructuras
anormales del cuerpo y mejorar defectos en funcion y apariencia, que hayan sido resultado de
cirugia previa requerida como consecuencia de una enfermedad, lesion o enfermedad
congénita.

CLASE: Son los asegurados cubiertos bajo esta misma forma de pdliza con las mismas
coberturas o riesgos cubiertos, deducibles y grupo de edad, en un determinado Pais, Estado,
Ciudad o territorio de residencia.

COASEGURO O LIMITE DE COPAGO: Es el porcentaje que debe pagar el Asegurado, una
vez que se haya aplicado el deducible correspondiente, calculado sobre la indemnizacién por
los Gastos Cubiertos por esta pdliza. La Responsabilidad Maxima por Coaseguro por
Asegurado, no excedera del limite establecido en el Anexo 3 por afo podliza. Esta cantidad no
es reembolsable por la Compafdia.

El Deducible no puede ser aplicado como parte del Limite de Copago.

COBERTURA REGIONAL O CON LIMITACION GEOGRAFICA: Es la cobertura ofrecida
solamente en un area geografica, dentro de la cual los servicios elegibles bajo el plan de seguro
son usualmente proporcionados al Asegurado, de acuerdo a los costos razonables y
acostumbrados de dicha area.

COBERTURA INTERNACIONAL O MUNDIAL: Es la cobertura ofrecida fuera del area
geografica de residencia.
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COBERTURA CONTRIBUTIVA: Cuando el pago de la prima de la cobertura del seguro es
pagada en parte o totalmente por la Persona Asegurada.

COBERTURA NO CONTRIBUTIVA: Cuando el pago de la prima de la cobertura del seguro es
pagada totalmente por el Contratante.

COMPAN:IA: Se refiere a la aseguradora que respalda las coberturas ofrecidas en esta pdliza,
en este caso se refiere a Atlantic Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: Para los efectos de esta pdliza se consideran las

siguientes:

a. Parto por Cesarea

b. Terminacion espontanea del embarazo, ocurrida durante el periodo de gestacion, donde
un nacimiento viable, no es posible;

C. Cualquier condicion que requiera internamiento en un hospital antes del parto (cuando el
embarazo no ha terminado), cuyo diagndstico sea distinto al de embarazo, pero causado o
adversamente afectado por el embarazo, tales como nefritis aguda; nefrosis;

descompensacion cardiaca; aborto interrumpido. condiciones médicas y quirurgicas similares
de gravedad comparable, previo al alumbramiento

d. Preeclampsia, vy,

e. Falsa labor de parto; o manchas ocasionales; o periodo de descanso prescrito por el
Médico durante el embarazo; o nausea matinal; o condiciones similares asociadas con un
embarazo dificil.

COMPLICACIONES DEL NACIMIENTO: Cualquier desorden no genético que se manifieste
durante los primeros treinta y un (31) dias a partir del nacimiento incluyendo, pero no limitado a
hiperbilirrubinemia, hipoxia cerebral, hipoglicemia, prematuridad, enfermedad respiratoria y
traumatismo al nacer.

CONDICIONES CONGENITAS: Cualquier condicién, enfermedad, desorden o defecto, que
esté presente al momento del nacimiento o antes del mismo, sin importar su causa, que se
encuentre o0 no identificado por primera vez al momento del nacimiento, después del
nacimiento o afios mas tarde.

CONDICIONES PREEXISTENTES: Se refiere a cualquier enfermedad, incluyendo cualquier
condicion durante o resultante de un Embarazo, o lesién de un Asegurado:

a. Que existia en la fecha en que se haya perfeccionado el presente contrato de seguro, y
cuyos sintomas, incluyendo la concepcion en el caso de embarazo, se encontraban presentes
en la fecha de inicio de la vigencia de la pdliza o antes.

b. Por las cuales el Asegurado recibio tratamiento médico o quirurgico, aviso o diagnostico,
o por las que hubiera incurrido en gastos médicos con anterioridad a la fecha de inicio de la
vigencia de la cobertura del Asegurado bajo esta Pdliza.

Toda condicion Preexistente conocida por el asegurado debe ser revelada en la solicitud de
seguro. Cualquier condicion Preexistente no revelada y conocida por el asegurado, puede dar
como resultado el rechazo de un Reclamo. El asegurado se compromete a suscribir los
formularios: “Autorizacién para Consulta de Expedientes para el proceso de Aseguramiento y
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Autorizacion para Consulta de Expedientes Tramite de Reclamaciones de Salud”. El asegurado
esta obligado a someterse a los examenes médicos que razonablemente le sean requeridos
por la Compaiiia, a fin de determinar o no una preexistencia, los costos seran a cargo de esta
ultima. Correspondera a la Compafia la carga de la prueba en caso de que alegue
preexistencia.

CUIDADOS DE MATERNIDAD: Es la atencion proporcionada y facturada por un proveedor
autorizado, por cualquier condicion durante y resultante de un embarazo.

CONSULTA INTRAHOSPITALARIA: Es una visita médica de rutina o seguimiento que hace el
meédico a un asegurado hospitalizado.

CONSULTA MEDICA: Es una entrevista o tratamiento personal entre el Asegurado y un
médico, que excluye consultas telefénicas u otro medio de comunicacion, en el cual el médico
no vea y examine personalmente al Asegurado.

CONTRATANTE: Es la empresa o entidad a la cual la Compania ha emitido una péliza con el
objeto de proporcionar cobertura de seguro a los afiliados y sus dependientes elegibles y esta
obligada a pagar las primas en la forma y monto convenido.

CUADRO DE BENEFICIOS: Es el compendio de beneficios que contiene las condiciones
particulares de la pdliza, en el cual se detallan las coberturas y montos correspondientes al Plan
de Seguro elegido bajo esta Pdliza.

COORDINACION DE BENEFICIOS: En el caso de que el Asegurado tenga cobertura médica
bajo otra pdliza (Doble Cobertura), sea 0 no como asegurado principal, seran reembolsados
por la Compafiia los gastos proporcionales entre todos los seguros sin exceder el cien por
ciento de la totalidad de los gastos.

DEDUCIBLE: Es el monto que el Asegurado es responsable de asumir antes de la aplicacion
del coaseguro, y antes de que sea efectivo el pago de la indemnizacién bajo el Plan elegido en
esta Pdliza. Este monto no sera reembolsado por la Péliza.

Los siguientes cargos o gastos no podran usarse para satisfacer el monto del Deducible:

(1) Cantidades que sobrepasen los limites de los Costos Razonables y Acostumbrados
establecidos por la Compania; (2) Copagos y Coaseguros; (3) gastos incurridos por
tratamientos, servicios 0 suministros que no estan cubiertos bajo la pdliza; (4) cargos en exceso
de los limites de beneficios estipulados en la pdliza; (5) cualquier suma de dinero que el
asegurado esté obligado a pagar debido a una reduccion en los beneficios pagaderos bajo la
poliza. En los casos en que exista un deducible para cada una de las areas geograficas
estipuladas en el Cuadro de Beneficios de la Pdliza, la cantidad de dinero acumulada en
concepto de deducible para una determinada area geografica no forma parte del deducible que
se requiera acumular para las otras areas geograficas en el periodo indicado en esta pdliza.

DEPENDIENTES ELEGIBLES: Se consideran dependientes del Asegurado Principal:

El Conyuge.
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El Conviviente: La persona que se encuentre en union de hecho publica, notoria, unica y
estable, por mas de tres afios, entre un hombre y una mujer que posean aptitud legal para
contraer matrimonio.

Los Hijos e Hijas solteros (as), hijastros o hijos adoptados legalmente, antes de cumplir los
veintiun (21) anos de edad. Si son estudiantes a tiempo completo en una Universidad o
institucion de Estudios Superiores debidamente acreditada, la cobertura se extendera hasta la
fecha de renovaciéon inmediata siguiente una vez cumplidos los veinticuatro (24) afios de edad.

DESORDEN NERVIOSO O MENTAL: Son las enfermedades psiquiatricas generalmente
aceptadas en Costa Rica por las entidades o instituciones médicas del pais, y en caso de no
existir regulacion o normativa al respecto, se recurrira a una o mas de las siguientes fuentes:
literatura médica de prestigio, consultas con médicos especialistas, AMA (Asociacion Médica
Americana), Manual de Diagndstico y Estadistica para Enfermedades Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria.

Para los efectos de esta Pdliza, no se considera Desorden Nervioso o Mental: la incapacidad
de aprendizaje, los desordenes de actitud, o problemas disciplinarios.

DIAGNOSTICO CLINICO: Es el reporte final emitido por el Médico tratante, basado en la
historia clinica completa de la Persona Asegurada como paciente, incluyendo todos los
examenes fisicos, pruebas de laboratorio y de Rayos X y cualquier otro procedimiento o
prueba diagnédstica, que haya sido confirmado con el examen histopatologico o citoldgico (de
ser asi necesario) y por el cual se confirma la condicién o enfermedad del mismo.

DOBLE COBERTURA: Con excepcion de la cobertura por muerte natural o accidental, la
doble cobertura se refiere a la situacién en que un asegurado o beneficiario de esta pdliza
también tenga cobertura bajo otra podliza de otra compafia de seguros. En este caso se
aplicara lo dispuesto en la Clausula Otros Seguros de esta Pdliza.

EDAD: Significa la edad del Asegurado a la fecha del ultimo cumplearios.

ELEGIBILIDAD: Condicion necesaria para que se emita un seguro a un candidato, y que se
comprueba a través de la solicitud de seguro, verificando la edad, estado de salud y los criterios
de suscripcion de riesgo, mediante examen o historial médico.

EMERGENCIA MEDICA: Es una condicion médica que se manifiesta por signos, condicién o
sintomas agudos, de aparicion inesperada y subita debido a evolucion acelerada, que puedan
razonablemente resultar en peligro inmediato para la vida o para la integridad fisica del
Asegurado, si no se proporciona atencion médica dentro de las siguientes veinticuatro (24)
horas.

ENFERMEDAD: Es un desorden fisico, dolencia, o cualquier alteracion de la salud, trastorno o
condicion que sufre un asegurado, que se manifieste por primera vez mientras esta Pdliza se
encuentre vigente.

EXPERIMENTAL O INVESTIGATIVO: Es cualquier tratamiento, procedimiento, equipo,
medicamento, uso de medicamentos, dispositivo o suministro, que no cumpla con uno o varios
de los siguientes criterios:
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a. Que tal servicio o suministro se encuentra conforme a los estandares generalmente
aceptados por la practica médica en Costa Rica.

b. Que estudios publicados en literatura médica reconocida, y aceptados por la comunidad
médica, demuestren que tal servicio o suministro tiene un efecto beneficioso neto en el
resultado de la salud para un diagndstico especifico.

C. Que al momento de que tal servicio o suministro sea administrado a un Asegurado, éste
ha sido aprobado para esa indicacién o aplicacion por el Colegio de Médicos y Cirujanos de
Costa Rica o en su defecto por la Administracién de Alimentos y Medicamentes de los Estados
Unidos de América (“FDA por sus siglas en inglés”).

FAMILIA INMEDIATA: Es el conyuge, hijos, nietos, padres, abuelos, hermanos, parientes por
matrimonio o cualquier persona actualmente viviendo con el Asegurado Principal.

FECHA DE RENOVACION: Se refiere a la fecha en que terminan los beneficios, condiciones y
tarifas del ultimo periodo de vigencia indicado en el Cuadro de Beneficios. A partir de esta fecha
entran en vigencia los nuevos beneficios, condiciones y tarifas acordados entre el Contratante y
la Compaiia.

FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA DEL ASEGURADO: Se refiere a la fecha en que
comienza la cobertura del asegurado bajo esta podliza, por el periodo de vigencia indicado en el
certificado de seguro.

GASTOS CUBIERTOS: Son los Gastos Razonables y Acostumbrados incurridos por el
Asegurado, mientras se encuentre cubierto por esta podliza, por servicios médicos necesarios,
tratamientos, suministros y/o medicamentos prescritos, cubiertos por esta Pdliza. Los Gastos
Cubiertos se encuentran definidos en esta pdliza.

GASTOS RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Son los costos u honorarios razonables y
acostumbrados, para el lugar o pais donde se efectue el tratamiento, ordenados por un médico
considerando la naturaleza y severidad de la lesion o enfermedad; la naturaleza y complejidad
del servicio o tratamiento; el grado de habilidad necesaria; el tipo de especialista requerido; el
rango de los servicios 0 suministros provistos. Los cargos u honorarios facturados por
tratamientos o suministros inusuales o poco conocidos o que no estén disponibles en un area
de servicio, seran determinados por la Compafia tomando en cuenta factores tales como la
complejidad, el grado de habilidad necesario del profesional de la salud, el tipo de especialista
requerido y los cargos que son usualmente facturados en otras areas o zonas geograficas. La
Compafiia se encuentra obligada a mantener actualizados los precios de mercado nacional e
internacional de los costos razonables y acostumbrados de los diferentes servicios que se
ofrecen en este seguro. Ningun beneficio pagadero bajo esta Pdliza podra exceder de los
limites de los Gastos Razonables y Acostumbrados, tal y como aqui se definen.

HABITACION PRIVADA: Es la habitacion del hospital en la que se contempla la
hospitalizacion de un solo paciente y para el cual el hospital aplica su tarifa de Habitacién
Privada.

HABITACION SEMI-PRIVADA: Es una habitacion del hospital en la que se contempla la
hospitalizacion de mas de un paciente y para el cual, el hospital aplica su tarifa de Habitacién
Semi-Privada.
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HONORARIOS: Es la cantidad predeterminada de dinero que la Compafia paga a los
proveedores participantes en la Red de Proveedores Afiliados, por los servicios, tratamientos y
suministros cubiertos bajo esta poliza, que son proporcionados a los asegurados.

HOSPITAL: Es una institucion que:

Provee veinticuatro horas de servicio continuo, a los pacientes internados.

Provee, como funcion principal, servicios de diagnostico y facilidades terapéuticas para
diagnostico médico y quirurgico, tratamiento y cuidado de personas enfermas o lesionadas.
Posee un personal profesional y debidamente licenciado, de uno o mas médicos y cirujanos,
para proveer o supervisar en todo momento los servicios de la institucion.

Provee facilidades hospitalarias de cirugia mayor y servicios, bien sea en su propio local u otro
local disponible bajo previo acuerdo.

Provee en forma regular y continua, veinticuatro horas de servicio de enfermeria por medio y
bajo la supervision de un profesional en enfermeria graduado y licenciado.

Funciona de acuerdo con las leyes de la jurisdiccion en que esta ubicado; y posee licencia legal
como Hospital médico o quirurgico en el pais en que este ubicado.

No se considera Hospital:

Un servicio de casa de reposo o unidad de convalecencia ubicado dentro de o afiliado al
Hospital; un hogar de convalecencia, o institucion de cuidados prolongados; una instituciéon
dedicada principalmente para el cuidado de ancianos, tratamiento de enfermedades mentales,
adiccion a las drogas, alcoholismo; o, un Resort, Spa o Sanatorio.

HOSPITALIZACION O INTERNAMIENTO: Es el periodo que comienza con el ingreso del
Asegurado a un hospital u otra institucion por un periodo minimo de veinticuatro horas. El
internamiento concluye cuando el Asegurado es dado de alta de ese mismo sitio, a menos que
sea trasladado a otro lugar similar para continuar el tratamiento de la misma condicion de salud
o relacionada con ella. Este traslado sera considerado parte de un mismo internamiento. El
internamiento concluye al ser dado de alta de la ultima institucién a la cual el Asegurado ha sido
trasladado.

LESION: Es el trauma o la lesién corporal causada por un accidente imprevisto, involuntario y
que sea el resultado unico y directo de un trauma externo y violento, que haya ocurrido
durante la vigencia de esta Pdliza.

MEDICAMENTOS POR PRESCRIPCION: Son medicamentos cuya venta y uso estan
legalmente restringidos a ser ordenados por un Médico y que solo se pueden obtener con una
receta médica escrita.

MEDICO: Es una persona que sea Doctor en medicina u osteopatia, debidamente calificado,
licenciado y autorizado; o que pueda ejercer como proveedor de cuidados de salud
debidamente licenciado siempre que, su pais de residencia requiera que sea reconocido como
un médico; y pueda ejercer dentro del ambito de su licencia; no sea el Asegurado o parte de la
familia inmediata del asegurado; y sea practicante autorizado de la medicina.

MEDICO O PROVEEDOR NO AFILIADO: Se refiere al médico, grupo de médicos u otro
proveedor de servicios médicos que no tiene un contrato vigente con la Compafiia o con una
empresa contratada por la Compainiia, para proporcionar los servicios a los asegurados dentro
de una Red de Proveedores Afiliados.
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MEDICO O PROVEEDOR AFILIADO: Se refiere al médico, grupo de médicos u otro proveedor
de servicios médicos que tiene un contrato vigente con la Compafila o con una empresa
contratada por la Compafia para proporcionar los servicios a los asegurados dentro de una
Red de Proveedores Afiliados.

MEDICO ESPECIALISTA: Es el médico legalmente autorizado para ejercer la medicina y
cirugia, con especialidad en una rama médica especifica, para lo cual cuenta con los estudios y
las licencias correspondientes.

PAIS DE RESIDENCIA: Es el pais declarado en la solicitud, o cualquier otro pais en América
Latina, en el cual el Asegurado reside por lo menos ciento ochenta (180) dias de cada afio
poliza.

PLAN DE TRATAMIENTO: Es un informe detallado de los procedimientos recomendados por
el médico para el tratamiento de las necesidades médicas del asegurado, con base en el
examen fisico y pruebas diagndsticas.

PLAN DE SEGURO COLECTIVO: Define la cobertura de beneficios indicada en el Cuadro de
Beneficios a grupos de personas cobijados bajo un mismo vinculo de tipo laboral, escolar,
cooperativo, entre otros, y debe tener un minimo de 20 titulares principales. Estos planes
tienen un disefio especial de acuerdo al colectivo que los adquiere, evidenciado con el
Certificado, el cual se otorga a los titulares principales del grupo.

PERIODO DE COBERTURA: Periodo que comienza en la fecha de inicio de la vigencia de la
poliza y continta por trescientos sesenta y cinco dias (365) consecutivos desde esta fecha,
siempre y cuando las primas hayan sido pagadas.

PLAZOS DE ESPERA O PERIODOS DE CARENCIA: Es un periodo corto de tiempo que se
inicia a partir de la vigencia de la pdliza, que debe transcurrir para que el asegurado pueda
recibir los beneficios otorgados bajo esta pdliza y durante el cual las pérdidas que ocurran no
seran cubiertas por la pdliza. Los plazos de espera o periodo de carencia se encuentran
regulados en las condiciones generales de esta pdliza.

PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de tiempo que se concede al Asegurado para que pueda
pagar las primas debidas, después de que la cobertura de la Pdliza ha expirado y durante el
cual, la Compania permitira que la prima de la Pdliza sea pagada. En esta pdliza ese periodo
es de treinta (30) dias naturales.

POLIZA: Documento que detalla las condiciones generales y particulares del contrato de
seguro pactado entre una entidad Contratante y la Compaifiia.

PRE-NOTIFICACION: Se refiere al documento expedido por la Compania, en donde constan
las condiciones autorizadas de manejo médico o del ingreso de un asegurado en un Hospital,
para un procedimiento médico o de diagndstico que sera practicado al asegurado, conforme a
los requerimientos incluidos en esta podliza. La pre-notificacion en ningun momento se
entendera como garantia de pago.
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Para el pago de cualquiera de los beneficios elegibles bajo esta pdliza y sus anexos, en los
casos que la Compaiiia lo estime necesario, los objetivos de la pre-notificacion seran: evaluar si
el servicio es médicamente necesario, si el lugar donde se prestara el servicio es el adecuado, y
verificar la elegibilidad del Asegurado para el servicio que se esta solicitando. Las pre-
notificaciones se evaluaran con base en la politica que la Companiia establezca. La Compaiia
no sera responsable por el pago de los servicios si los mismos han sido prestados o recibidos
sin la pre-notificacion. En caso de emergencia no se requerira pre-notificacion, pero se debera
notificar a la Compania dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la prestacion del
servicio o tratamiento de emergencia.

PRIMA: Es la cantidad de dinero que paga el Contratante a la Compania por los beneficios
ofrecidos bajo esta pdliza.

PROTESIS: Estructura que remplaza un miembro del cuerpo.

PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD: Consisten en la historia médica y otras pruebas médicas
tales como examenes meédicos y de laboratorio, que la Compafia pueda requerir para
determinar si una persona es aceptable para el seguro, las cuales se incluyen en el Anexo 2 a
las presentes Condiciones Generales denominado “Informacién sobre pruebas de
asegurabilidad “.

RED DE PROVEEDORES AFILIADOS: Es el grupo de hospitales, médicos, laboratorios y
farmacias a los que el asegurado puede recurrir para recibir los servicios amparados bajo esta
poliza. Una vez que se ha informado debidamente al potencial consumidor sobre hospitales y
meédicos para la eleccion de un proveedor afiliado a la Red de Proveedores Afiliados, la
informacion sera ademas proporcionada por alguno de los siguientes medios segun sea su
eleccion: a) en un disco compacto, b) un documento impreso, ¢) mediante envio a su correo
electronico, d) a través de la lista que publicara la compafia en el sitio de internet.
Adicionalmente, esta informacién puede ser obtenida en la forma indicada en el Anexo 1 a esta
poliza “Procedimiento para la utilizacion de los seguros, Aviso de siniestro y Reclamos”, de
manera que la Unidad de Asistencia de la Compaifiia, podra brindar la asesoria necesaria
sobre el proveedor afiliado disponible o pertinente en cada pais, segun la enfermedad sufrida o
emergencia surgida.

PLAN DE ASEGURAMIENTO: Se refiere a cada unos de los planes que pueden ser elegidos
dentro del presente seguro colectivo.

SERVICIOS CUIDADOS DE ENFERMERIA: Servicios de enfermeras idoneas que supervisan
el programa de cuidados al paciente, en el hospital o en el domicilio del paciente asegurado.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Son los servicios 0 suministros provistos por un
hospital, médico u otro proveedor que sean requeridos para identificar o tratar una enfermedad
o lesidén y que para los efectos de esta pdliza resulten:

a. Compatibles con los sintomas o con diagndstico y tratamiento de la condicion, enfermedad,
padecimiento o lesién del Asegurado.

b. Apropiados con respecto a estandares aceptables de la practica médica.

c. El suministro mas apropiado o nivel de servicio que pueda ser suministrado sin peligro al
asegurado.
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d. No unicamente para la conveniencia del asegurado, del meédico, del hospital u otro
proveedor, segun otro criterio médico.

SOLICITANTE: Es la persona que firma la solicitud del seguro.

SOLICITUD DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS: Es el formulario firmado por el Solicitante,
que se adjunta y forma parte de esta Pdliza, mediante el cual se solicita cobertura bajo esta
poliza. Forman parte de la solicitud de seguro los formularios de “Declaracion de Salud para un
Seguro de Gastos Médicos” y de “Autorizacion para consulta de expedientes para el proceso de
aseguramiento”, que cada persona que solicita ser cubierta por el seguro debe completar y
firmar, salvo que se tratare de menores de edad, en cuyo caso dichas autorizaciones seran
firmadas por alguno de sus padres o representantes legales. La obtencion de los historiales
clinicos o informacion de salud del asegurado, su conyuge o sus dependientes, previa
autorizacion a la Compania firmada por éstos, se hara por medio de profesionales en Medicina
o Técnicos en registros médicos, acreditados por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa
Rica y debidamente autorizados por la Compafia para tal fin, o bien mediante documentacién
aportada por el mismo solicitante o asegurado a satisfaccion de la Compaiiia.

SOLICITUD INDIVIDUAL: Se refiere al formulario aprobado por la Compafia que debe
completar y firmar el Asegurado Principal, con el objetivo de solicitar su inscripcion al seguro,
designar beneficiarios para la cobertura de muerte natural o accidental, e incluir para el seguro
de gastos médicos sus dependientes elegibles, en el caso que los tuviera.

TARJETA DE IDENTIDAD DEL SEGURO: Es la tarjeta que la Compania entrega al Asegurado
una vez emitido el contrato, en que se indica su nombre, condicidon de asegurado, clase y
numero de pdliza, asi como fecha de su emisién y la Unidad de la Compainiia, a la que el
asegurado debe acudir para hacer uso de los beneficios de esta pdliza.

TIEMPO ADECUADO: En caso de que las oficinas de Reclamos de la Compafia se
encuentren cerradas al momento de una emergencia, el préximo dia habil sera considerado
como tiempo adecuado para reportar un reclamo al amparo de esta Pdéliza.

TOMADOR DEL SEGURO: Persona juridica que contrata el seguro y traslada los riesgos.

TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA: Tratamientos necesarios para restaurar o
reemplazar los dientes naturales dafiados o perdidos en un accidente cubierto bajo esta Pdliza.

UNIDAD DE ASISTENCIA: Se refiere a la Unidad que a nombre de la Compania Atlantic
Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica, brinda los servicios a sus asegurados
sobre los proveedores médicos de la Red de Proveedores Afiliados, disponibles por
especialidad en Costa Rica o en cualquier otro pais en que se encuentre el asegurado
requiriendo los servicios. Asimismo, colabora con el asegurado en el uso del seguro y
presentacion de reclamaciones, de acuerdo con el procedimiento establecido en el Anexo 1.
“Procedimiento para la utilizacion de los seguros, Aviso de siniestro y Reclamos”.

UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES: Se refiere a las unidades que brindan cuidados
especializados tales como la unidad de quemados, unidad de didlisis, unidad de cardiologia
intensiva, unidad de neonatologia, y otras, los cuales son necesariamente brindados dentro de
un hospital
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Se refiere a los cuidados y servicios que son brindados
por la unidad especializada en cuidados intensivos y que necesariamente son brindados dentro
de un hospital.

. ESTIPULACIONES GENERALES

1.- BASES DEL CONTRATO Y DOCUMENTACION DE LA POLIZA. La presente Pdliza se
emite de acuerdo a la informacién ofrecida en la Solicitud de Seguro. La documentacién valida
que conforma la presente pdliza y para fijar los derechos y obligaciones, es la siguiente: la
solicitud del seguro firmada por el tomador o la persona asegurada, la propuesta de seguros
aceptada por el tomador o la persona asegurada, segun corresponda, la declaracion de salud o
cuestionarios de salud, las pruebas de asegurabilidad que hubiere requerido la Compafia para
cada Asegurado, los reportes o registros del Tomador del Seguro, las Condiciones Generales,
Particulares, el Anexo 1- Procedimiento para la utilizacion de los seguros, Aviso de siniestro y
Reclamos, Anexo 2- Informacion de Deducibles y Coaseguro, Anexo 3- Informacion sobre
Pruebas de Asegurabilidad, Anexo 4. Cobertura de Asistencia al Viajero fuera del pais de
Residencia, y segun sea el Plan elegido por el Asegurado uno de los siguientes anexos: PLAN
INTERNACIONAL POR $250.000.00 (doscientos cincuenta mil ddlares) (Anexo 5), PLAN
INTERNACIONAL POR $150.000.00 (ciento cincuenta mil dolares) (Anexo 6), PLAN
INTERNACIONAL POR $100.000.00 (cien mil dolares) ( Anexo 7), PLAN REGIONAL CENTRO
AMERICA Y PANAMA POR $100.000.00 (cien mil dolares) (Anexo 8.), PLAN REGIONAL
CENTRO AMERICA Y PANAMA POR $50.000.00 (cincuenta mil dolares) (Anexo 9),
igualmente si el Asegurado contrata alguna de las coberturas adicionales formara parte de esta
poliza uno de los siguientes anexos: Cobertura Adicional de Beneficios Preventivos sin
chequeo oftalmolégico (Anexo 10) y Cobertura Adicional de Beneficios Preventivos con
chequeo oftalmolégico (Anexo 11), asi como otras solicitudes o propuestas que se presenten
luego de emitido el seguro y adenda que se llegaren a agregar a la péliza.

2.- RECTIFICACION DE LA POLIZA. Si el contenido de la pdliza difiere de la solicitud o
propuesta de seguro, prevalecera la pdliza. Sin embargo, el Tomador del Seguro tendra un
plazo de treinta dias naturales a partir de la entrega de la pdliza, para solicitar la rectificacion de
las clausulas respectivas. En este caso, las clausulas sobre las que no se ha solicitado
rectificacion seran validas y eficaces desde la fecha de emision de la pdliza. Transcurrido este
plazo caducara el derecho de solicitar rectificacion de la pdliza. Si el Tomador no desea
continuar con el seguro y las primas hubieren sido pagadas, la Compania las devolvera en un
plazo de treinta (30) dias naturales de acuerdo con la Clausula Reembolso de primas por
cancelacién de poliza.

3.- VIGENCIA Y PLAN DE SEGURO. El presente es un seguro colectivo nominativo de gastos
medicos anual renovable. La prima inicial debera pagarse dentro de los diez dias habiles
siguientes al inicio de la vigencia de la péliza y las primas futuras deberan pagarse segun se
indica en las Condiciones Generales. El monto asegurado se reinstala cada afo pdliza y la
vigencia es desde la fecha de emisién y hasta el 31 de diciembre de cada afo. El seguro se
renueva cada primero de enero por un afo.

El seguro solo cubrira los reclamos que presente el asegurado a la Compafia dentro de la
vigencia de la pdliza, siempre y cuando el siniestro haya acaecido durante la vigencia del
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contrato. Las coberturas entraran en vigor una vez que haya sido aceptado el riesgo y se haya
pagado la prima estipulada.

Las personas beneficiarias en un seguro colectivo tienen un derecho propio contra la Compainiia
desde que ocurre el evento previsto en este contrato de seguro.

Este seguro podra contratarse por el Tomador bajo dos opciones: a) sin contribucion de prima,
cuando el Tomador paga la prima total, o b) con contribuciéon de prima, cuando los asegurados
del Seguro participan en la totalidad o en alguna porcién del pago de la prima.

4.- DECLARACIONES EN LA SOLICITUD. Esta Pdliza se emite tomando en consideracion que
las respuestas dadas a todas las preguntas de las solicitudes de seguro son veraces y
completas. Es entendido que los cuestionarios de salud deberan ser completados y firmados
por cada persona que sera cubierta por el seguro, salvo que se trate de personas menores de
edad, en cuyo caso las declaraciones sobre su salud deberan ser firmadas por alguno de sus
padres o representante legal.

Si existiere omisidn o inexactitud no intencionales de parte del Tomador o de las Personas
Aseguradas se procedera de la siguiente manera:

a) El asegurador tendra un mes a partir de que conocié la situacion, para proponer al tomador la
modificacion del contrato, la cual sera efectiva a partir del momento en que se conocié el vicio.
Si la propuesta no es aceptada en el término de quince dias naturales después de su
notificacion, el asegurador podra, dentro de los siguientes quince dias habiles, dar por
terminado el contrato conservando la prima devengada al momento que se notifique la decision.
b) Si el asegurador demuestra que de conocer la condicion real del riesgo no lo hubiera
asegurado, podra rescindir el contrato, en el término de un mes desde que conocio el vicio,
devolviendo al tomador la prima no devengada al momento de la rescision.

c) El derecho del asegurador de proceder conforme a los incisos a) y b) caducara una vez
transcurridos los plazos sefalados quedando convalidado el vicio.

5.- MODIFICACIONES A LA POLIZA. Unicamente Atlantic Southern Insurance Company —
Sucursal en Costa Rica, tiene el derecho de adicionar o modificar cualquier parte de esta
Pdliza. Cualquier cambio, incluyendo cualquier aumento o reduccién en la prima, tendra efecto
unicamente en una fecha de Aniversario de la Pdliza y entrara en vigencia o a los treinta (30)
dias naturales siguientes a la notificacion que sobre tales cambios haya sido enviada al
Tomador a la direccion sefialada por el asegurado en la solicitud de seguro como direccion
contractual o al medio reportado por el Tomador para recibir las notificaciones o
comunicaciones de este contrato, por medio de Anexo o Endoso firmado por un oficial o
funcionario autorizado de la Compania. Ningun agente o corredor de seguros tiene facultades
para modificar la Pdéliza o para descartar cualquiera de sus términos.

6. CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO. La Compaiia debera entregar a cada asegurado
en esta poéliza el certificado individual de cobertura relativos a la relacion concreta establecida,
en el plazo de cinco dias habiles, contados a partir de la solicitud de inclusidon en la pdliza
colectiva cuando sea de inclusion automatica y en los casos en que se requiera proceso de
seleccion, dicho plazo comenzara a contar a partir de la aceptacion.

7. CAMBIO EN LA COBERTURA DE SEGURO Y CAMBIO DE CLASIFICACION. Cualquier
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cambio en la cobertura del seguro de un Asegurado sera efectivo a partir de la notificacién que
el Contratante haga por escrito a la Compania, siempre que el Asegurado mantenga su
afiliacion con el Contratante y se cumplan las contribuciones correspondientes.

De no hacer la notificacion correspondiente, si la cobertura fuere de pago contributivo, dentro de
los treinta y un (31) dias naturales a partir de la fecha efectiva del cambio, dicho Asegurado
tendra que presentar Pruebas de Asegurabilidad a la Compafdia, sin costo alguno para esta. En
este caso, el cambio sera efectivo en la fecha que sea aprobado por la Compainiia. En el caso
que el Asegurado tenga una relacion laboral con el Contratante, de no estar trabajando en
forma activa por cualquier motivo, dicho cambio empezara a regir al dia siguiente de su regreso
al trabajo activo y permanente.

8.- REGISTRO DE ASEGURADOS AFILIADOS Y FAMILIARES DEPENDIENTES
ASEGURADOS. E| Contratante debe suministrar periédicamente, la informacién relacionada
con los asegurados y sus familiares dependientes que se encuentren asegurados,
modificaciones en las coberturas del seguro, terminaciones del seguro, conforme lo exija la
Compaiiia, con el fin de administrar debidamente el seguro. La planilla del Contratante asi
como cualesquiera otros registros de los asegurados que puedan tener relacion con el seguro
a que se refiere esta pdliza, deberan ponerse a disposicién de la Compaiia con fines de
inspeccion en cualquier momento.

Cualquier error, falta u omision inadvertida e involuntaria de parte del Contratante al notificar el
nombre del Asegurado o sus dependientes, no afectara al Asegurado o familiar dependiente
asegurado de buena fe, ni la cobertura contratada.

La omision en notificar la terminacién del seguro de un Asegurado o dependiente no implicara
gue se mantiene la cobertura de ese dependiente mas alla de la fecha de terminacion. Es
responsabilidad del Contratante retener y devolver a la Compaiiia, las tarjetas de identidad del
seguro de cualquier Asegurado Afiliado que deje de trabajar con el Contratante cubierto bajo
esta poliza. El Contratante sera responsable de cubrir cualquier gasto incurrido por cualquier
ex-asegurado afiliado posterior a su fecha de salida de la empresa, cuando no haya reportado
su salida del grupo asegurado.

9. RECTIFICACION DE EDAD. Si la edad del Asegurado afectare la cobertura o la suma
asegurada y la edad fuere declarada errbneamente, se efectuara retroactivamente el ajuste
equitativo de primas.

10. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS. Los beneficiarios de la COBERTURA POR MUERTE
NATURAL O ACCIDENTAL, son los que aparecen en la solicitud de seguro. La revocacion o
sustitucién de la persona beneficiaria surtira efectos a partir de que se haga de conocimiento
del asegurador. El pago hecho por el asegurador a una persona beneficiaria, antes de ser
informado de la sustitucidn o revocacion, lo libera de las obligaciones correspondientes.

La designacion, revocacioén y sustitucion de la persona beneficiaria puede ser hecha solo por la
persona asegurada, quien no podra transferir ni delegar este derecho ni siquiera al tomador del
seguro. La persona asegurada podra renunciar al derecho de revocar y sustituir a la persona
beneficiaria en cualquier momento y de forma permanente o sujeto al cumplimiento de una
condicion resolutoria, siempre y cuando esta sea de forma expresa y por escrito.
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Cuando no se designe persona beneficiaria o la designacién se torne ineficaz o el seguro quede
sin beneficiario por cualquier causa, se consideraran personas beneficiarias a los herederos
legales del asegurado establecidos en el procedimiento sucesorio correspondiente. En caso de
que, en una poliza con varias personas beneficiarias, quede sin efecto la designacion de uno o
varios de ellos, acrecera la proporcion determinada a favor de las demas personas
beneficiarias.

11. CESION. Esta podliza no puede ser cedida. La cobertura y los beneficios no pueden ser
cedidos. La Comparfia Aseguradora no asume responsabilidad en cuanto a la facilidad o al
efecto de cualquier cesion.

12.- INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA. Una vez sometida la Solicitud Seguro debidamente
cumplimentada a la Compaifiia, la fecha de cobertura efectiva sera cuando el Asegurado es
elegible para la cobertura bajo esta Pdliza; o a partir de la aprobacion de las Pruebas de
asegurabilidad, dentro del plazo de treinta dias naturales a partir de que se cumplan los
requerimientos. En ambos casos siempre y cuando se haya pagado la prima del seguro.

Esta disposicion sera también aplicable a todos sus Dependientes a ser incluidos bajo esta
Pdliza.

13.- PRIMAS. POSIBILIDAD DE MODIFICACION POR LA COMPANIA. Por el asegurado
principal y los asegurados dependientes que se incluyan en la pdliza, se debera pagar una
prima por cada uno. Las primas por la cobertura de esta Pdliza deberan ser pagadas por el
plazo de un afo de vigencia del seguro.

Durante el periodo de un afio contado a partir de la fecha de vigencia de la pdliza, la prima se
calculara de acuerdo con las tarifas de primas que anteceden. La Compania tiene el derecho de
modificar las tarifas: 1°) en cualquier aniversario de la pdliza; y 2°) en cualquier fecha de
vencimiento de la prima, siempre que las tarifas que entonces se cobren, hayan estado vigentes
por doce (12) meses, y siempre que la Compafiia notifique al Contratante al menos con treinta
(30) dias naturales de anticipacién a la fecha de vencimiento.

Las primas se determinaran de acuerdo con los siguientes factores:
a) Las tarifas vigentes;
b) Los beneficios de la pdliza;
c) Numero y edades de afiliados asegurados;
d) Numero y edades de familiares dependientes;
e) Experiencia previa del grupo asegurable;
f) Inflacién de costos médicos.

Los ajustes de primas debido a cambios en la afiliacion se haran con base en el afio pdliza, a
menos que hubiera un cambio en la afiliacion de mas de 10% con respecto al numero de
asegurados bajo el cual fue suscrita esta poliza. En este caso, la Compainia tiene el derecho
de modificar las primas en el momento en que esta situacion se presente. Cualquier ajuste que
se realice y se notifique a la Compafiia dentro del afio pdliza, o dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes, se efectuara de manera que cubra el periodo completo en que tales
ajustes sean aplicables, siempre que estos nunca pasen los doce (12) meses.
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14. PAGO DE PRIMAS. El pago puntual de las primas es responsabilidad del Tomador, dentro
de los plazos establecidos en las presentes Condiciones Generales. Las Primas se
consideraran pagadas cuando sean recibidas en el domicilio de la Compafia, de sus
representantes o intermediarios autorizados. El aviso de cobro de la prima sera enviado a la
direccion sefialada por el Tomador en la solicitud de seguro como direccién contractual o al
medio reportado por el mismo Tomador para recibir las notificaciones o comunicaciones de
este contrato. Si el Tomador no ha recibido un aviso de cobro de primas con treinta (30) dias
naturales de antelacién a la fecha de renovacién y desconoce el monto correcto de la prima de
renovacion, debe comunicarse con su intermediario de seguros o con la Compafia.

La forma de pago es anual y puede realizarse mediante: cheque a nombre de la Compafia,
tarjeta de crédito o débito, depdsito bancario en la cuenta que se le suministrara, y
eventualmente el método de deduccién de planilla (cuando esté disponible). Adicionalmente, el
Tomador puede escoger el pago fraccionado de su prima de acuerdo con la politica de
recargos en esta poliza.

Los ajustes de prima originados en modificaciones a esta podliza, deberan cancelarse en un
plazo maximo de diez dias naturales contados a partir de que la Compainia acepte la
modificacién. Si la modificacion origina devolucion de prima, la compafia debera efectuarla en
un plazo maximo de diez dias habiles a partir de la solicitud.

15. RENOVACION DE LA POLIZA, PERIODO DE GRACIA Y MORA EN EL PAGO. Esta
Pdliza es renovable, si no se ha dado notificacion de cancelacién por parte del Tomador a la
Compaiiia, por lo menos con treinta (30) dias naturales previos a la fecha de renovacion.

El Periodo de Gracia para la renovacién de la podliza es de treinta (30) dias naturales siguientes
a la fecha de renovacion. Si al final del Periodo de Gracia, la Compafia no ha recibido la prima
correspondiente a la renovacion, la cobertura bajo esta Pdliza terminara, asi como todas sus
obligaciones a las 12.00 a.m. del dia anterior a la fecha de vencimiento, y la Compafia quedara
liberada de su obligacion en caso de cualquier siniestro ocurrido a partir de la mora, debiendo
notificar su decision al tomador, a los asegurados o a ambos, segun corresponda, dentro del
plazo de cinco dias habiles siguientes a la fecha en que se incurrié en mora.

El Contratante respondera ante terceros en caso de incumplimiento de su obligacion de
cancelarle a la Compafia, dentro del periodo de gracia, las primas que se encuentren
pendientes de pago a la fecha de los reclamos.

La Compafiia puede terminar la pdliza en el aniversario de la misma o en cualquier fecha de
vencimiento de prima mediante notificacion escrita al Contratante por lo menos con treinta (30)
dias naturales de anticipacion, si en la fecha de tal aviso el numero de Personas Aseguradas
con este contrato es menor a 20.

16. RECARGOS y DESCUENTOS EN LA PRIMA.

Recargos. El pago de la prima es anual, sin embargo la Compafiia le otorga al asegurado la
facilidad de pago fraccionado, en cuyo efecto la prima fraccionada se determinaria
multiplicando la prima anual por los siguientes factores:
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1. Factor de PAGO SEMESTRAL: 0.52.
2. Factor de PAGO TRIMESTRAL: 0.26.
3. Factor de PAGO MENSUAL: 0.09.

Descuentos: Los descuentos que se otorgan en esta pdliza se establecen en consideracién a
la cantidad de asegurados principales. Asimismo, el descuento se aplica tanto en funcién del
Tamafio del Grupo de la Pdéliza Colectiva como también por concepto de Grupo Familiar, segun

se detalla de seguido:

Cantidad # de
Asegurados
Principales que
conforman la Péliza

Porcentaje de
descuento a otorgar
sobre la Prima
Comercial al

Porcentaje de
descuento a
otorgar sobre la
Prima Comercial

Porcentaje de
descuento a otorgar
sobre la Prima
Comercial a CADA

ASEGURADO al CONYUGE o HIJO asegurado
PRINCIPAL CONVIVIENTE
1a20 0% 10% 0%
21a30 5% 12% 2%
31a40 10% 15% 5%
41 6 mas 15% 20% 10%

17. IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES. El pago de todos los impuestos y contribuciones que
gravaren la presente poliza seran responsabilidad del Contratante.

18.- REHABILITACION DE LA POLIZA. Si esta Pdliza ha terminado su vigencia por falta de
pago de las primas debidas, la Compafia podra considerar su rehabilitacion, unicamente
después de haber recibido las Pruebas de Asegurabilidad que determine y el Pago de la Prima.
La Pdliza rehabilitada cubrira unicamente pérdidas resultantes de Lesiones o Enfermedades
que hayan ocurrido después de la fecha en que esta Pdliza haya sido Rehabilitada. Tales
pérdidas estaran sujetas a las limitaciones en cuanto a Condiciones Preexistentes.

19. TRASLADO DEL CONTRATO DE SEGURO A OTRO ASEGURADOR. EI Tomador podra
trasladar su contrato de seguro a otro asegurador autorizado, siempre y cuando la Compania y
el otro asegurador estén de acuerdo, aquellos contratos de seguros en los que exista como
requisito para la eficacia de la cobertura el transcurso de un plazo de carencia. En caso de
operarse el traslado, la Compania trasladara a la nueva aseguradora las primas no
devengadas. Queda entendido para el Tomador que la nueva aseguradora no esta obligado a
soportar las normas del presente contrato de modo que regiran las del nuevo contrato.

20. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS. Las controversias que se originen en la ejecucion
del presente contrato, pueden ser resueltas en sede administrativa segun el procedimiento
indicado en el Aparte V. AVISO DE SINIESTRO Y TRAMITE DE RECLAMACIONES.

Asimismo, si ambas partes asi lo acuerdan podran acudir a resolver sus controversias a los
medios alternos de solucion de conflictos, establecidos en la Ley sobre Resolucion Alterna de
Conflictos y Promocion de la Paz Social No. 7727 de 9 de diciembre de 1997, o bien acudir a la
via judicial.
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lll. ESTIPULACIONES APLICABLES AL ASEGURADO AFILIADO Y A SUS
DEPENDIENTES ASEGURADOS PARA LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS.

21. ASEGURADOS AFILIADOS ELEGIBLES PARA SEGURO.

1. Todos los empleados activos y permanentes, mayores de 18 anos que trabajan el horario
completo, que trabajen exclusivamente para el Contratante, exceptuando los empleados
provisionales, temporales y jubilados. EI empleado activo es quien trabaja el horario completo,
correspondiente a no menos de cuarenta (40) horas a la semana.

Nuevos empleados de sesenta y cinco (65) afios de edad o mas no seran elegibles para el
seguro.

Cada Empleado actual tiene derecho a seguro en la fecha efectiva de la pdliza. Cada Empleado
nuevo debe completar un periodo de sesenta (60) dias de empleo continuo y activo.

En los grupos no contributivos en que el Contratante aporta el pago total de la prima del
seguro, los Afiliados seran automaticamente asegurados en la fecha de su elegibilidad, siempre
y cuando se haya presentado la solicitud de seguro o solicitud de afiliacion por escrito a través
del formulario designado por la Compania debidamente firmado, dentro de los 30 dias naturales
siguientes a la fecha de su elegibilidad. Si la solicitud es presentada a la Compafiia después del
plazo de los treinta (30) dias naturales indicado, el Afiliado debe suministrar Pruebas de
Asegurabilidad satisfactorias a la Compahia, sin costo para ésta. Dichas Pruebas seran
evaluadas por la Compania y la pdliza sera efectiva en la fecha que ésta designe. En caso de
que las Pruebas no sean satisfactorias, la Compafia tendra el derecho de declinar la
cobertura.

En los grupos contributivos en los que el Afiliado aporta o participa en la totalidad o en
alguna porcion para el pago de las primas, la cobertura de cada Asegurado afiliado elegible
sera efectiva después de que la solicitud de seguro del Afiliado es completada y presentada a la
Compaiiia dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a su fecha de elegibilidad. Si la
solicitud es presentada a la Compafia después de los treinta (30) dias naturales indicados, el
Afiliado debe suministrar Pruebas de Asegurabilidad satisfactorias a la Compafiia, sin costo
para ésta. Dichas Pruebas seran evaluadas por la Compafiia y la poliza sera efectiva en la
fecha designada por la Compania. En caso de que dicha Prueba no sea satisfactoria, la
Compaiiia tendra el derecho de declinar la cobertura.

2. Todos los afiliados que mantengan su afiliacién con el Contratante.

22. CLAUSULA DE ASEGURABILIDAD. Sujeto a los términos y condiciones de esta pdliza,
todo Asegurado y sus dependientes asegurados tendran derecho a los beneficios de Gastos
Médicos, si incurre en tales gastos por atencion o servicios médicos.

Los beneficios de Gastos Médicos, como se definen en el Cuadro de Beneficios, consisten en el
reconocimiento de Gastos Médicos, por beneficiario por Ano Pdliza, con sujecién a las
condiciones y limitaciones indicadas en esta pdliza. El monto total de los Beneficios de Gastos
Médicos no debera exceder el Beneficio Maximo por Ano Pdliza por asegurado (ya sea que
haya habido o no alguna interrupcion en la continuidad del seguro bajo esta pdliza, ya sea que
el individuo haya estado o no cubierto bajo esta pdliza, alguna vez como afiliado y otra vez
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como dependiente), excepto como se estipula en la clausula siguiente CONTINUACION DEL
SEGURO DE GASTOS MEDICOS.

23. CONTINUACION DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS .El seguro de un Asegurado se
mantendra vigente y su afiliacion se considerara que continua, siempre que el Contratante
continue efectuando los pagos de primas y se mantengan los requisitos establecidos bajo las
siguientes circunstancias:

a) Si el Asegurado se encuentra ausente de su trabajo activo y de tiempo completo debido a
paro forzoso provisional o0 a consecuencia de una licencia que se le hubiere concedido, por un
periodo hasta de dos meses (2) siguientes a la terminacién de su trabajo activo y de tiempo
completo.

b) Si el Asegurado se encuentra ausente de su trabajo activo y de tiempo completo o se
encuentra desempefiando un empleo de pocas horas debido a enfermedad o lesién, por un
periodo hasta de dos (2) afios siguientes a la terminacion de su trabajo activo y de tiempo
completo. Sin embargo, el seguro no continuara en vigencia mas alla de la fecha en que el
comience algun trabajo con fines de remuneracion o ganancia con cualquier tercero que no sea
el dueio de la Pdliza.

c) Si el Asegurado o Afiliado mantiene su afiliacion con el Contratante.

Si el seguro de un Asegurado continua vigente como se indica en los incisos (a), (b) y (c) que
preceden, el seguro del familiar dependiente también continuara vigente.

Si un Asegurado se encuentra total y permanentemente incapacitado al terminar su seguro y
continua total y permanentemente incapacitado, tendra derecho a recibir los beneficios de
Gastos Médicos hasta el final del periodo de 12 meses inmediatamente siguientes a la fecha
de la terminaciéon de su seguro, solamente por Gastos Médicos dentro de hospital y que sea
debidamente comprobada la incapacidad por el Médico de la Compainiia, haciendo constar bajo
criterio medico que la incapacidad continua por la condicion que ha causado dicha incapacidad
total, siempre que el Beneficio Maximo Anual no haya sido pagado. Este beneficio no aplica
para los familiares dependientes ni para asegurados mayores de la edad maxima de cobertura
establecida en esta pdliza.

IV. PLANES DE ASEGURAMIENTO Y DESCRIPCION DE COBERTURAS
DESCRIPCION DE COBERTURAS.

24. AMBITO DE COBERTURA, BENEFICIO MAXIMO POR ANO POLIZA Y POR
ASEGURADO. EIl beneficio maximo por afo pdliza, para el asegurado y sus dependientes, lo
es por el monto elegido seqgun el Plan de Aseguramiento que haya sido seleccionado de
acuerdo al siguiente detalle:

Después de los 69 aios el beneficio se reduce al cincuenta por ciento (50%).
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PLANES DE ASEGURAMIENTO, que pueden ser elegidos en esta pdliza:

a) PLAN INTERNACIONAL POR $250.000.00 (doscientos cincuenta mil dolares)

b) PLAN INTERNACIONAL POR $150.000.00 (ciento cincuenta mil ddlares)

c) PLAN INTERNACIONAL POR $100.000.00 (cien mil ddlares)

d) PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA POR $100.000.00 (cien mil
dolares)

e) PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA POR $50.000.00 (cincuenta mil
dolares)

25. DESCRIPCION DE COBERTURAS:

A.COBERTURA DE GASTOS MEDICOS. Bajo esta cobertura se proporcionan servicios
meédicos por Hospitalizacion, Cirugia, Maternidad, Repatriacién de Restos Mortales, Beneficios
Ambulatorios, vy los otros beneficios médicos que se describen con sujecion al cumplimiento
de los requerimientos de pre-notificacion, a completar los copagos, coaseguros, deducibles,
exclusiones, limitaciones, Beneficio Maximo por Afo Pdliza y demas estipulaciones y
condiciones de la pdliza vigente.

La Compainiia cubrira los gastos razonables y acostumbrados por servicios médicos incurridos
por las personas aseguradas, en Costa Rica y el resto del mundo en los planes internacionales,
y Costa Rica, Centro América y Panama en los planes regionales, como resultado de un
accidente, una emergencia o enfermedad que ocurra dentro del periodo de vigencia de la
poliza, de acuerdo al area geografica de cobertura, a la fecha incurrida del gasto elegible por
los servicios cubiertos y los SUBLIMITES que corresponden a cada uno de los planes y que se
incluyen el Cuadro de Beneficios Anexo a estas Condiciones Generales para cada Plan de
Aseguramiento.

B.COBERTURA POR MUERTE NATURAL O ACCIDENTAL

Esta cobertura indemniza por la suma de $ 10,000.00 por muerte natural del Asegurado
Principal o su Conyuge o Conviviente, siempre y cuando la causa de la muerte se encuentre
cubierta por las condiciones estipuladas en esta pdliza. Asimismo, se establece un Beneficio
adicional por Muerte Accidental del Asegurado Principal o su Céonyuge o Conviviente por la
suma de $ 10,000.00. Esta cobertura opera para todos los Planes de Aseguramiento a que se
refiere esta péliza.

Para efectos de esta cobertura los beneficiarios seran quienes hayan sido designados por el
Asegurado Principal o su Cényuge o Conviviente, o en su defecto los herederos legales de
éstos.

C.COBERTURA DE ASISTENCIA AL VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA.

Las condiciones de la prestacion de los servicios de asistencia a que se refiere esta cobertura,
se encuentran descritos en el Anexo 4 Cobertura de Asistencia al Viajero fuera del pais de
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Residencia, y se cubren los siguientes gastos por viaje por asegurado y opera para todos los
Planes de Aseguramiento a que se refiere esta podliza.

e Asistencia Médica de Emergencia se cubre hasta por $10,000.00
e Emergencia Dental se cubre hasta un maximo de $200.00.

D.COBERTURAS ADICIONALES

En esta poliza se tendria la opcion de que con el pago de una extra-prima se contrate en
cualquiera de los cinco planes las siguientes Coberturas Adicionales:

D.1. COBERTURA DE BENEFICIOS PREVENTIVOS SIN CHEQUEO OFTALMOLOGICO.
Cubre un Examen Anual PSA (Antigeno prostatico), unicamente para Asegurados Directos
mayores de 40 afios, un Examen Anual Mamografia Regular. Unicamente para Aseguradas
Directas o conyuges del Asegurado Directo, mayores de 40 afios, Examen Anual Papanicolaou.
Unicamente para Aseguradas Directas, cényuges o convivientes del Asegurado Directo, no
aplica limite de edad, Chequeo Anual (Solo Asegurado Principal), de acuerdo con los sublimites
que se incluyen en el Cuadro de beneficios.

D.2 COBERTURA DE BENEFICIOS PREVENTIVOS CON CHEQUEO OFTALMOLOGICO.
Cubre un Examen Anual PSA (Antigeno prostatico), unicamente para Asegurados Directos
mayores de 40 afios, un Examen Anual Papanicolaou. Unicamente para Aseguradas Directas o
conyuges del Asegurado Directo, no aplica limite de edad, Chequeo Anual (Solo Asegurado
Principal), Chequeo Oftalmoldgico (Cobertura Familiar), Consulta Médica y Lentes (normales o
de contacto), de acuerdo con los sublimites que se incluyen en el Cuadro de beneficios.

26. EDAD DE CONTRATACION Y ELEGIBILIDAD. El Asegurado y su Cényuge o conviviente
seran elegibles para la cobertura bajo esta Pdliza si ambos son menores de 65 afos de edad
en la fecha de inicio de la cobertura y las Pruebas de Asegurabilidad son aprobadas por la
Compaiiia. La edad limite de cobertura es hasta los 70 anos.

La cobertura para los dependientes elegibles del Asegurado, sera efectiva en la fecha en que
comience la cobertura del Asegurado, siempre y cuando la solicitud de cobertura de tal
Dependiente haya sido incluida en la solicitud original de seguro de gastos médicos bajo esta
Pdliza. Las edades para los dependientes son las que se incluyen para “Dependientes
Elegibles” en las Definiciones de esta Pdliza.

Si no se solicita cobertura para sus dependientes elegibles cuando el Asegurado la solicita para
si mismo, deberd cumplirse con los requerimientos de asegurabilidad aceptables para la
Compafiia a fin de adicionar al o los dependientes elegibles a la pdliza. La cobertura sera
efectiva a partir de la fecha en que el riesgo sea aceptado y la prima sea pagada.

Si el Asegurado adopta un hijo, contrae matrimonio, o su Cényuge o conviviente o la propia
persona Asegurada dan a luz un hijo después de la fecha efectiva de la cobertura de esta
poliza, es posible presentar una Solicitud de Seguro a la Compafia para adicionar cualquier
nuevo dependiente elegible bajo su Pdliza. La cobertura para el o los nuevos dependientes
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elegibles, excepto para los hijos recién nacidos, comenzara a partir de la fecha en que el riesgo
sea aceptado y la prima sea pagada por cuenta de el o los dependientes elegibles.

Si nace un hijo del Asegurado o de su cbényuge o conviviente, mientras se encuentran
asegurados bajo esta pdliza, y mientras la cobertura esté vigente, éste sera asegurado desde el
momento de su nacimiento, siempre y cuando se haya completado y sometido una solicitud
dentro de los treinta (30) dias naturales a partir de la fecha de nacimiento, y la prima por tal
dependiente haya sido pagada en su nombre. En ausencia de solicitud de cobertura para el
recién nacido y el pago de la prima no sea recibido dentro de los treinta dias naturales de su
nacimiento, la cobertura para tal recién nacido sera por sesenta dias naturales. Después de
este periodo, se requerira una nueva solicitud, la cual estara sujeta a pruebas de
asegurabilidad y la aceptacion de la Compania.

La Compaiiia tiene el derecho de rechazar la cobertura a cualquier persona bajo esta Pdliza, si
no cumple con las pruebas de asegurabilidad.

Las personas a las que se les requiera una prueba de asegurabilidad como condicién para
otorgar cobertura, no tendran cobertura hasta que la Compafia acepte el riesgo, dentro de los
treinta dias naturales siguientes al cumplimiento de todos los requerimientos. Si la Compafdia
no se pronuncia dentro de dicho plazo, la solicitud de seguro se entendera aceptada a favor del
solicitante. En caso de complejidad excepcional, segun lo determine el Reglamento a la Ley
Reguladora del Contrato de Seguro No. 8956, la compafiia debera indicar la fecha posterior en
que se pronunciara, cuyo plazo no podra exceder de dos meses.

27. DEDUCIBLE. EI monto del deducible en esta pdliza sera la primera suma que se aplicara al
asegurado al momento de pagar un siniestro, y ese monto sera el que corresponda al Plan de
Aseguramiento elegido por el Asegurado, y que se incluyen en el Anexo 3 a esta pdliza
“Informacién sobre deducibles y coaseguro”.

Los siguientes gastos no seran utilizados para completar el Deducible: (a) cantidades que
exceden los montos Usuales y Acostumbrados; (b) gastos incurridos por tratamientos, servicios,
0 suministros que no estan cubierto bajo esta Pdliza; (c) gastos que exceden los limites de los
beneficios cubiertos en esta pdliza (por ejemplo numero de dias, meses, visitas, o cantidades
en ddlares).

Forma de pago del deducible: Cuando la Compania le paga directamente al proveedor los
servicios brindados al Asegurado, el proveedor le cobrara a éste el deducible y el coaseguro.
Cuando la compafiia paga directamente al asegurado, la Compania rebajara del monto de la
indemnizacién la suma que corresponda por concepto de deducible y coaseguro.

28. COASEGURO. Al momento de pagar un siniestro, después de pagarse el deducible vy
para todos los beneficios y Planes bajo esta pdliza, el asegurado quedara sujeto al pago de un
coaseguro equivalente a un 20% (veinte por ciento) de la pérdida.

Se deja establecido que la secuencia de aplicacién de deducible y coaseguro es la siguiente:
- Primero: Se aplica el deducible de conformidad con la opcién escogida por el asegurado vy,

- Segundo: Se aplica el coaseguro establecido en estas condiciones para cada cobertura o
beneficio de la pdliza.
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29. REQUISITOS DE PRE-NOTIFICACION. La Compaiiia debe ser notificada de previo al
tratamiento, a efecto de emitir la confirmacion por escrito, antes de que el Asegurado reciba
cualquier cuidado médico bien sea dentro o fuera de su Pais de Residencia. EI Asegurado u
otra persona en su nombre, debe contactar a la Compaiiia, a la Red de Proveedores Afiliados o
a la Unidad de Asistencia, indicada en su Tarjeta de Identidad del Seguro, para iniciar el
proceso de Pre-Notificacién. Todas las admisiones en los Hospitales y procedimientos
quirurgicos requieren un minimo de setenta y dos (72) horas de notificacion previa Los
tratamientos de emergencia deberan ser reportados dentro de las veinticuatro (24) horas
siguientes a tal tratamiento.

INCUMPLIMIENTO DEL REQUISITOS DE PRE-NOTIFICACION: Si el Asegurado no cumple
con este requerimiento, sera responsable por un paqo adicional de un 30% calculado sobre
los gastos cubiertos, después de que hayan sido satisfechos, tanto Su Deducible como
cualquier Porcentaje de Coaseguro establecidos en las presentes Condiciones
Generales.

30. UTILIZACION DEL SEGURO Y CONDICIONES REFERIDAS AL USO DE LA RED DE
PROVEEDORES AFILIADOS. La Compaiia ofrece una Red de Proveedores para brindar a
los asegurados una amplia gama de servicios en beneficio del Asegurado, y los proveedores
afiliados a la Red, han convenido contractualmente aceptar el pago directo de la Compafiia por
los servicios cubiertos por la pdliza y prestados a los asegurados a los costos negociados
previamente. Todos los beneficios de esta pdliza estan disponibles dentro y fuera de la Red de
Proveedores. Los asegurados que utilicen proveedores que no forman parte de la Red, deberan
pagar por el servicio prestado, y posteriormente, presentar su reclamo a la Compaifiia el cual si
es elegible, sera reembolsado al porcentaje definido en el Cuadro de Beneficios, y de
conformidad con las condiciones que se describen de seguido. Asimismo, utilizar proveedores
que no forman parte de la Red no exime al Asegurado de tramitar la pre-notificacion que
requiere la Compania.

(@) Para servicios prestados por proveedores distintos a Hospitales: Si el Asegurado
elige ser atendido por proveedores que son miembros de nuestra Red de Proveedores
Afiliados, el Coaseguro  se mantendra segun se indica en las presentes Condiciones
Generales.

Sin embargo, si el Asegurado recibe tratamiento fuera de nuestra Red de Proveedores
Afiliados, sera responsable por cualquier pago que resulte en exceso sobre la cobertura
por_veinticinco mil délares US$25,000 que sera el beneficio maximo en este caso,
después de que hayan sido satisfechos, tanto el Deducible como cualquier Porcentaje de
Coaseguro establecidos en las presentes Condiciones Generales .

(b) Para servicios hospitalarios Internos o Ambulatorios: El Asegurado debe utilizar un
hospital o una facilidad o institucién similar, que sea miembro de nuestra Red de Proveedores
Afiliados, a fin de recibir cualquier beneficio pagadero por tales servicios, bajo esta pdliza.

(c) Para servicios hospitalarios internos o ambulatorios prestados en los Estados
Unidos, unicamente. El Asegurado debe utilizar uno de los hospitales que forman parte de
nuestra Red de Proveedores Afiliados, contactando a la Unidad de Asistencia indicada en la
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Tarjeta de Identidad del Seguro, a fin de recibir cualquier beneficio pagadero por tales
servicios, bajo esta Pdliza.

(d) Para servicios hospitalarios internos o ambulatorios prestados en otros paises que no
sea en los Estados Unidos. EIl Asegurado debe utilizar uno de los hospitales que forman
parte de nuestra Red de Proveedores Afiliados, contactando a la Unidad de Asistencia indicada
en la Tarjeta de Identidad del Seguro, a fin de recibir cualquier beneficio pagadero por tales
servicios bajo esta Pdliza

El procedimiento para la Utilizacion del Seguro y las condiciones para el uso de la Red de
Proveedores Afiliados, asi como las condiciones en los servicios utilizados fuera de la Red de
Proveedores Afiliados, se incluye en el Anexo 1 a las presentes Condiciones Generales.

31. DERECHO DE LA COMPANIA A OBTENER UNA SEGUNDA OPINION MEDICA. La
Compaiiia tiene el derecho de obtener una segunda opinion sobre cualquier servicio antes de
que los Beneficios sean pagaderos bajo esta Pdliza. Una segunda opinidon que sea requerida no
estara sujeta a deducible ni a Coaseguro y sera reembolsada en un cien por ciento (100%) por
la Compaiia.

32. GASTOS CUBIERTOS.

Esta poliza cubre los costos razonables y acostumbrados por los servicios y suministros
meédicamente necesarios, los cuales tienen que ser ordenados por un Médico, como
consecuencia de una enfermedad o lesidn cubierta por la pdliza. La Companiia hara el pago una
vez que se hayan satisfecho el Deducible y el porcentaje de Coaseguro, hasta el limite
establecido. La Compainiia esta en la obligaciéon de mantener actualizados los costos razonables
y acostumbrados de acuerdo con los valores de mercado nacional e internacional, en relacion
con los diferentes servicios cubiertos por la péliza.

Los Gastos Cubiertos incluiran, pero no estan limitados a:
1) Servicios Médicos o de Consulta por un Médico por una enfermedad o lesion.

2) Servicios Ambulatorios por una enfermedad o lesion. Los gastos ambulatorios por
accidente, incurridos durante las primeras veinticuatro (24) horas, seran cubiertos
integramente, una vez superado el deducible establecido en esta pdliza para el Plan
elegido por el Asegurado. Los gastos ambulatorios restantes, seran reconocidos de
acuerdo con las condiciones del contrato. El proveedor afiliado debera solicitar la pre-
notificacion para que se reconozca el reclamo por el sistema de pago directo.

3) Servicios de Hospitalizacion por una enfermedad o lesion.

4) Servicios de Cirugia, dondequiera sean realizados, incluyendo cualquier segunda
opinion requerida. Incluye los servicios de un Asistente Médico limitado a un (veinte por
ciento) 20% de los costos razonables y acostumbrados aprobados para el cirujano que
realiza la operacion. Si se requiere mas de un Asistente Médico la cobertura maxima
no podra superar el 20% de los costos razonables y acostumbrados aprobados para el
Cirujano que realiza la operacion.
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5)

Servicios de Anestesia relacionados a una cirugia, obstetricia u otros servicios bajo
esta Pdliza, limitado al menor costo entre el 100% de los costos usuales y
acostumbrados o al 30% de los costos usuales y acostumbrados aprobados para el
Cirujano.

Cargos de Hospital por habitacion y alimentacion:
e Razonables y Acostumbrados para una habitacion privada o semiprivada que no
exceda el monto especificado en las presentes Condiciones Generales.
¢ Cuidados Intensivos Razonables y Acostumbrados.

Medicamentos Prescritos, asi como vendajes o aparatos que sean Médicamente
necesarios y prescritos por un medico.

El servicio médico de emergencia fuera de la Red de Proveedores Afiliados, es
ofrecido solamente en aquellos casos en que el tratamiento de emergencia es
requerido como resultado de una situacion de amenaza a la vida de la persona. Para
buscar cobertura bajo esta clausula, el Asegurado o el proveedor debe comprobar que
ha sido imposible contactar a la Unidad de Asistencia indicada en su Tarjeta de
Identidad del Seguro. La admision de emergencia en un hospital fuera de la Red de
Proveedores Afiliados tendra una cobertura maxima de US$25.000.00 (veinticinco mil
dolares) por emergencia, después de aplicar el deducible y el coaseguro establecidos
en esta pdliza. EI Asegurado sera responsable del 100% de todos los gastos
médicos y hospitalarios en exceso del maximo de la cobertura por $25.000.00.EI
tratamiento médico ofrecido por médicos incluidos en la Red de Proveedores Afiliados
esta sujeto solamente al Beneficio Maximo por Pdliza.

Tratamiento de reparaciones dentales de emergencia como consecuencia de una
lesion, ocurrida durante la cobertura de esta Poliza. El Tratamiento debe de comenzar
dentro de los seis meses siguientes a la lesidén; y ser parte de un programa de
tratamiento prescrito por un Médico y mientras la cobertura se encuentre en vigor.

10)Reparacién de equipos de audicion como consecuencia de una lesion, ocurrida durante

la cobertura de esta Pdliza.

11) Servicios de Terapia Radioactiva, para tratamientos terapéuticos por condiciones

benignas o malignas, incluyendo descargas de Rayos X, radio e isotopos radioactivos,
y procedimientos de medicina nuclear.

12) Cuidados de enfermeria: Suministrados por un profesional en enfermeria con

licencia para el ejercicio y que no sea miembro de la familia inmediata.

13) Beneficios de Maternidad: Esta Podliza cubre Cuidados de Maternidad para el

Asegurado (a) o para la esposa dependiente o conviviente del Asegurado, pero
solamente en conexién con una Maternidad Cubierta. Se entiende por Maternidad
Cubierta, el embarazo del Asegurado (a) o de la conyuge o conviviente dependiente
del Asegurado, en la cual:
i. El parto ocurre al menos, once (11) meses continuos después de la fecha efectiva
de la cobertura de la madre bajo esta Pdliza; y
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ii. Esta cobertura se encuentre vigente al momento en que los gastos cubiertos sean
incurridos.

Los Gastos cubiertos por beneficios de maternidad estan limitados a los gastos por
parto normal, cesarea o embarazo uterino (incluyendo cuidados pre y post natales),
complicaciones del embarazo y cuidados al recién nacido, (limitado a dos visitas
rutinarias de valoracion al recién nacido durante la hospitalizacion), de acuerdo con los
sublimites establecidos en el Cuadro de Beneficios del Plan elegido por el Asegurado
que se anexa a las presentes Condiciones Generales. Los gastos cubiertos también
incluyen tratamiento en el centro de cuidados neonatales y cuidados suministrados por
una enfermera comadrona. Los beneficios se pagaran segun se indica en el Cuadro de
Beneficios del Plan de Aseguramiento. El periodo de espera de once (11) meses
para la cobertura de maternidad aplicara siempre, sin importar que el periodo de
noventa (90) dias de plazo de espera para la cobertura bajo esta Pdliza se haya o
no eliminado por cualquier razén.

Los Gastos Cubiertos para Condiciones Congénitas, incluyendo Nacimiento Prematuro,
Anormalidades y/o Defectos al nacimiento, incluyen unicamente los gastos incurridos
por un hijo propio que nazca mientras la cobertura de maternidad bajo esta Pdliza se
encuentre en efecto para el Asegurado y/o su conyuge dependiente, pero solamente si:

i. Tal nifio nacid bajo una Maternidad Cubierta.

ii. El asegurado inscribié a tal nifilo dependiente bajo esta Pdliza al someter la Solicitud
requerida a la Compania dentro de los 30 dias naturales a partir de la fecha de
nacimiento del nifio; y

iii. La prima correspondiente a la inclusion de tal nifio, ha sido pagada.

iv. Estos Beneficios seran pagaderos hasta un monto maximo de $10.000.00.

14) Ambulancia Terrestre, hasta el limite especificado en el Plan de Aseguramiento que
incluya este beneficio.

15) Gastos por beneficios ambulatorios, hasta los limites especificados en cada Plan de
Aseguramiento.

16) Gastos por beneficios de Asistencia en viaje fuera del pais de residencia del
Asegurado, hasta los limites especificados en la COBERTURA DE ASISTENCIA AL
VIAJERO FUERA DEL PAIS DE RESIDENCIA.

33. PLAZOS DE ESPERA O PERIODOS DE CARENCIA. Antes de que los Gastos Cubiertos
sean elegibles para su reembolso al Asegurado, deben haber transcurrido los siguientes plazos
de espera o periodos de carencia que se establecen como condiciones bajo esta Pdliza:

1. Para cobertura de enfermedad la presente pdliza tiene un plazo de espera de noventa (90)
dias naturales a partir de la fecha de inicio de la vigencia y cobertura bajo esta Pdliza.

Lesiones y Enfermedades Infecciosas quedan cubiertas a partir de la fecha de inicio de la
vigencia de esta Pdliza.
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Enfermedades cubiertas distintas a Lesiones o enfermedades infecciosas, seran cubiertas con
la excepcidn de nifios/as recién nacidos (as), en o después de los noventa dias naturales (90) a
partir de la fecha de inicio de la vigencia de la cobertura bajo esta poliza.

2. Para Amidgalectomia y/o Adenoidectomia se establece un plazo de espera de seis (6) meses
a partir de la fecha de inicio de la vigencia y cobertura bajo esta Pdliza.

3. Para Maternidad, se establece un plazo de espera de once (11) meses consecutivos
comenzando desde la fecha de inicio de la vigencia y cobertura bajo esta Pdliza, durante el cual
los gastos incurridos por el Asegurado o0 su conyuge o conviviente dependiente, relacionados
con un embarazo no se consideraran como gastos cubiertos bajo esta Pdliza.

34. LIMITACIONES POR CONDICIONES PREEXISTENTES. Los Gastos Cubiertos bajo esta
Pdliza no incluyen gasto alguno incurrido por, o como resultado de una Condicién Preexistente,
segun ha sido definida en esta podliza, en la Clausula Definiciones de esta Pdliza, o
complicaciones resultantes de Condiciones Preexistentes, hayan sido, o no reveladas en la
Solicitud de Seguro, salvo las siguientes excepciones:

a) Que se trate de Condiciones Preexistentes reveladas en la Solicitud, y que hayan sido
expresamente aceptadas por la Compafiia como cubiertas por la pdliza, y asi se ha indicado
especificamente en la Pdliza al momento de su emision.

b) La clausula de condicién preexistente no sera aplicada a ningun niflo dependiente nacido
del Asegurado o su conyuge o conviviente, mientras el Asegurado o su conyuge conviviente
estén asegurados bajo esta poliza, siempre y cuando se incluya al nifio en la pdliza dentro de
los 30 dias naturales a partir de la fecha de su nacimiento. Sin embargo, esta clausula si se
aplicara a cualquier Dependiente Elegible (que no sea un nifio recién nacido dependiente) que
sea cubierto bajo esta poliza después de la fecha de emision de esta pdliza.

c) Todas las condiciones preexistentes conocidas por el asegurado necesitan ser expuestas e
incluidas en la Solicitud de Seguro. En el momento de la suscripcién del seguro, la Compania
tiene el derecho de excluir o limitar una cobertura disponible bajo esta pdéliza para tratamiento,
procedimientos o suministros requeridos para una Persona Cubierta por o como resultado de
una condicidn preexistente. Tal exclusion o limitacibn asi como las condiciones de
aseguramiento deben ser notificadas al solicitante de previo a la aceptacion del seguro.

35. EXCLUSIONES. Quedara excluido de la presente pdliza lo siguiente:
1) Gastos que excedan los Gastos Razonables y Acostumbrados.

2) Lesiones o Enfermedades intencionalmente auto-infligidas mientras se encuentre
sano o demente.

3) Lesiones o Enfermedades ocurridas mientras esté bajo la influencia de bebidas
alcohdlicas, drogas ilicitas, distintas a drogas recomendadas como parte de un
tratamiento indicado por un Médico.

4) Enfermedades o condiciones trasmitidas sexualmente. Esto incluye, pero no esta
limitado a, herpes, gonorrea, sifilis, citomegalovirus, o cualquier condicién de
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5)

6)

deterioro de la salud atribuible, directa o indirectamente, al Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), y/o enfermedades relacionadas, incluyendo el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o cualquier mutaciéon derivada
del mismo.

Cirugia cosmética electiva y cualquier servicio o tratamiento vinculado.

Examenes o Procedimientos rutinarios o aquellos requeridos por una tercera
parte. Estos examenes incluyen pero no estan limitados a: seguros, escuelas;
empleadores; examenes fisicos anuales o de campo; o examenes requeridos por
una autoridad judicial, a menos que estén especificados en las coberturas de esta
poliza.

7) Servicios y suministros no autorizados por un Médico, o que no sean médicamente

necesarios o apropiados para el tratamiento o lesién o enfermedad, segun sea
determinado por la Compaiia a través de criterios médicos calificados.

8) Tratamientos experimentales o de investigacion, procedimientos y/o servicios o

9)

tratamientos que no sean cientificamente o médicamente reconocidos segun el
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica o por las autoridades de salud
competentes segun la legislacion costarricense, y en su defecto y supletoriamente
por los estandares de los Estados Unidos de Norteamérica, incluyendo pero no
limitados a acupuntura.

Condiciones Congénitas, incluyendo nacimiento prematuro, anormalidades o
defectos de nacimiento, excepto segun se prevé en contrario para Dependientes
menores, hijos del Asegurado o de su Cényuge o conviviente mientras se
encuentren asegurados por esta Pdliza, y solamente si tal hijo ha satisfecho todos
los requerimientos de la Pdliza para ser elegible bajo la misma desde la fecha de
su nacimiento, segun se establece para dependientes elegibles en esta Pdliza.

10) Condiciones Preexistentes, incluyendo cualquier complicacion o condiciéon

derivada de o como resultado de una Condicién Preexistente, sin embargo, estaran
cubiertas por la podliza: las Condiciones Preexistentes que hayan sido
expresamente aceptadas por la Compaiia como cubiertas por la péliza mediante
un Addendum a esta Po6liza en el momento de su emision.

11) Servicios provistos por un miembro de la familia inmediata del Asegurado o por

cualquier otra persona que habite con el Asegurado.

12)Trasplante de 6rganos.

13)Tratamientos Nerviosos o Desérdenes Mentales.

14) Servicios o tratamientos de problemas de aprendizaje o educacionales, salud

educacional, terapia matrimonial, o medicina holistica o cualquier otro programa
con el objetivo de proveer o mejorar la realizacién personal.



Cédula Juridica 3-012-631203

15) Cuidado bajo custodia y cuidados de descanso. Cuidados bajo custodia son los
servicios proporcionados que incluye pero no estan limitados a la asistencia
personal que no requiere la destreza de un profesional. Cuidados de descanso se
refiere a suministros o tratamiento de mantenimiento o terapia en cualquier
facilidad que incluye: balnearios, hidroclinicas, instituciones de rehabilitacion,
sanatorios, instituciones de descanso o de cuidado con custodia, hogar para la
tercera edad, o instituciones que no sean un Hospital, cuidado domiciliario o
cuidados de salud a domicilio. Solamente se cubriran los cuidados de salud a
domicilio cuando sean médicamente necesarios, por el limite de hasta un mes de
cobertura domiciliaria y para una enfermedad o lesidon cubierta por esta péliza.

16) Esterilizacion masculina o femenina, reversion de una esterilizacién, cambio de
sexo o implante sexual, Tratamientos de fertilizacion in-vitro, estudios de fertilidad
o infertilidad, transformacion sexual o disfuncion o insuficiencia sexual,
incluyendo pero no limitado al costo del medicamento llamado Viagra o similar.

17) Prevencion o correccion de irregularidades dentales y maloclusion mandibular por
aparatos de alambre, frenillos u otras ayudas mecanicas, o cualquier otro cuidado,
reparacion, remociéon reemplazo o tratamiento a o para los dientes o cualquier
tejido circundante, excepto por:

a) Tratamientos necesarios como consecuencia de daino fisico a dientes naturales y
sanos que no sea producto de un accidente cubierto por esta podliza

b) Tratamiento o cirugia como resultado de prognatismo, retrognatismo,
microtrognatismo o cualquier tratamiento o cirugia para reposicionar la Maxila
(mandibula superior), o la Mandibula (mandibula inferior) o ambas mandibulas.

18) Preparacion o instalacion de dispositivos tales: como dentaduras, dientes falsos,
empastes, cirugias de refraccion o ayudas auditivas, y examenes a fin de
determinar si algo de lo arriba indicado es necesario. Los lentes normales o de
contacto estan excluidos, salvo que se haya contratado la cobertura adicional de
Beneficios Preventivos con chequeo oftalmolégico.

19) Cuidados quiropracticos o podiatricos incluyendo cuidado de los pies en
conexion con callosidades, callos pies planos, arcos débiles, pies débiles, o quejas
sintomaticas de los pies, o aditamentos de calzado de cualquier tipo, a menos que
se encuentren especificados como cubiertos en esta pdliza.

20) Admision a hospitales en dias viernes o sabado para una operaciéon en un dia
lunes a menos que el Médico a cargo lo solicite por escrito a la Compaiia,
indicando que tal admisiéon resulta de una necesidad médica para la salud y
bienestar del Asegurado.

21) Medicinas sin prescripcion, que incluye, pero no esta limitado a: vitaminas,
ténicos, suplementos nutricionales, alimentos para bebes; bioquimicos o remedios
herbales.
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22) Gasas, vendajes, jeringas, instrumentos y aparatos no prescritos.

23) Cualquier gasto, servicio o tratamiento para cualquier forma de suplemento
alimenticio o aumento de peso (a menos que sea necesario para la sustentacion de
la vida de una persona criticamente enferma), o por cualquier programa de
ejercicios para el control de peso, sea por obesidad o cualquier otro diagnéstico,
sea éste por dieta, inyecciones de cualquier fluido o el uso de cualquier
medicacion o cirugia de cualquier tipo.

24) Danos corporales sostenidos mientras esté tomando parte en montainismo donde
cuerdas guias sean usualmente utilizadas; aviacion (excepto cuando se encuentre
volando unicamente como pasajero en una linea aérea reconocida o fletada)
incluyendo vuelo con ala tipo delta, parapente, paracaidas; deportes de inviernos
no recreacionales, carreras de caballos, carreras de autos o motocicleta y
actividades submarinas profesionales que envuelvan el uso de aparatos
respiratorios; participacion en o entrenamiento para deportes profesionales. Otros
deportes también seran excluidos si envuelven un riesgo mayor por inexperiencia,
falta de cuidado o conocimiento o condiciones demasiado peligrosas.

25) Cualquier lesion o enfermedad causada por guerra o actos de guerra, invasion,
actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas (hayase o no
declarado el estado de guerra) o guerra civil.

26) Cualquier acto de cualquier persona actuando a nombre o en conexidon con
cualquier organizacion terrorista.

27) Cualquier lesiéon, enfermedad o tratamiento recibido mientras esté sirviendo como
miembro de una unidad policial o militar.

28) Cualquier lesion o enfermedad causada por ley marcial o estado de sitio, o
cualquier otro evento que determine la proclamacién o mantenimiento de ley
marcial o estado de sitio.

29)Tratamiento resultante por participar en una conmocién civil o acto ilegal,
incluyendo el encarcelamiento resultante.

30) Cualquier consecuencia que suceda o sobrevenga de un arma nuclear, quimica o
biolégica de destruccidon masiva, en cualquier accidente, incidente o explosion.

31) Cualquier lesiéon o enfermedad causada mientras esté cometiendo o intentando
cometer un acto criminal o provocando un asalto.

32) Beneficios de Maternidad para hijas dependientes.
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V. AVISO DE SINIESTRO Y TRAMITE DE RECLAMACIONES.

36. AVISO DE SINIESTRO Y PRESENTACION DE RECLAMOS. En el Anexo No. 1 a la
presente poéliza denominado “PROCEDIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE LOS SEGUROS,
AVISO DE SINIESTRO Y RECLAMOS?”, se incluyen las condiciones y requerimientos para la
presentacion de reclamos por:

a. Gastos Meédicos, cuando el Asegurado haya pagado los servicios directamente al
proveedor.

b) Muerte natural o accidental del Asegurado o su cényuge o conviviente, el cual debera
ser presentado por los beneficiarios.

El asegurado o el beneficiario deberan dar a la Compania toda clase de informacion sobre las
circunstancias y consecuencias del siniestro.

El reclamo debera presentarse en las oficinas de la Compaifiia, en la direccidon que aparece
indicada en la presente poliza.

El incumplimiento del plazo para la presentacion del reclamo, no conllevara efecto adverso
alguno a los intereses economicos de la solicitud de indemnizacion del asegurado o
beneficiario, salvo el atraso en su gestidn indemnizatoria. La pérdida del derecho a
indemnizacion solo se producira en el supuesto de que hubiera concurrido dolo o culpa grave.

La persona asegurada o beneficiaria debera aportar a la Compariia toda clase de informacion
sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro que le sean requeridas.

37.- INFORMES DE MEDICOS Y DE HOSPITALES. Los Médicos y Hospitales deben facilitar a
la Compainiia los informes necesarios a fin de determinar los Beneficios a que tiene derecho el
Asegurado, para ello el Asegurado debe autorizar a su Médico y Hospital a facilitar a la
Compafiia todos sus records meédicos, e igual autorizacion deberan emitir los Asegurados
Dependientes. Esta es una condicién para que la Compafiia pueda proveer cobertura, y una
condicion continua permanente para que se puedan pagar beneficios de esta pdliza. Tanto el
Asegurado, como su Conyuge o conviviente y los Dependientes, deben autorizar
expresamente a las siguientes entidades para que faciliten sus historial e informacién médica a
nuestra Compaidia:
a) Cualquier Médico(s) que haya diagnosticado, atendido, tratado recomendado o prestado
servicios profesionales a un Asegurado; y
b) Cualquier Hospital(es) en el cual un Asegurado haya sido tratado o diagnosticado.
c) El Asegurado debe autorizarlos a que proporcionen a la Compania toda y cualquier
informacion relacionada con servicios, cuidados o facilidades cubiertas en cualquier
momento en esta Pdliza, hasta donde sea requerido por una situacion particular y permitida
por las leyes pertinentes. EI Asegurado también autoriza expresamente a la Compania a
obtener de cualquier otra Compania Aseguradora o servicio o plan de beneficios, la
informacion que consideremos necesaria a fin de determinar nuestras obligaciones bajo esta
Pdliza.
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38.- EXAMEN MEDICO. La Compaiiia tiene el derecho a hacer examinar a un Asegurado,
tantas veces como sea razonable desde el punto de vista médico mientras una reclamacion se
encuentre pendiente. El costo total de tal examen sera a cargo de la Compaiia.

39. PRUEBA DEL SINIESTRO Y DEBER DE COLABORACION. El asegurado debe
demostrar la ocurrencia del evento que constituya el siniestro y la cuantia aproximada del
reclamo, y debera colaborar con la Compafia en todas las diligencias que requiera el
procedimiento de indemnizacién. El incumplimiento demostrado de estas obligaciones, que
afecte de forma significativa la posibilidad de la Compafia de constatar las circunstancias
relacionadas con el evento y estimar el reclamo, liberara a ésta de la obligacién de indemnizar.
Asimismo corresponde a la Compania demostrar la existencia de hechos o circunstancias que
excluyan su responsabilidad o reduzcan la cuantia del reclamo alegada por el asegurado.

40. EXISTENCIA DE OTROS SEGUROS. COORDINACION DE BENEFICIOS. Esta Pdliza ha
sido disefada a fin de ayudar a costear el tratamiento de una Lesion o Enfermedad. Dado que
no es la intenciéon que ninguna parte reciba Beneficios mayores al costo de los gastos médicos
incurridos, el monto de los Beneficios pagaderos bajo esta Pdliza tomara en consideracion
cualquier otra cobertura de salud individual o grupal. Los Beneficios bajo esta Pdliza seran
coordinados con los Beneficios de cualquier otra Pdéliza de Seguro Médico que pueda tener el
Asegurado.

En caso de que existan otros seguros para las personas aseguradas en esta Pdliza con otras
companias de seguros y que cubran los mismos gastos, seran reembolsados al Asegurado por
nuestra Compania, los gastos proporcionales entre todos los seguros sin exceder el cien por
ciento de la totalidad de los gastos, salvo la indemnizacién por muerte natural y accidental cuyo
monto de cobertura se pagara en su totalidad.

Cuando existan otros seguros en el momento de la suscripcion del seguro, el asegurado debera
advertirlo a la Compafiia en su solicitud. En caso de que otro seguro sea suscrito después de la
celebracion del presente contrato, el asegurado debera comunicarlo a la Compafiia dentro de
los cinco dias habiles siguientes a la celebracion del nuevo contrato, incluyendo el nombre del
asegurador, la cobertura, la vigencia y la suma asegurada.

Si por incumplimiento del deber de notificacidon del asegurado, la Compafia pagare una
indemnizacién mayor a la que le correspondiere, podra recuperar lo pagado en exceso por
tratarse de un pago indebido. En este caso, el asegurado, debera reintegrar la suma pagada en
exceso el dia habil siguiente a aquél en que la Compania se lo requiera, debiendo reconocer
los intereses legales desde la fecha en que se efectud el pago indebido y hasta la fecha del
efectivo reintegro a la Compafia.

41.- PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMOS. Las reclamaciones bajo esta pdliza seran
resueltas y comunicadas al Asegurado en un plazo de treinta dias naturales (30) contados a
partir de la fecha en que la Compainia reciba toda la informacion necesaria para determinar su
responsabilidad bajo la Péliza, de acuerdo con las presentes Condiciones Generales.

42.- RECHAZO DEL RECLAMO, ACCIONES DE APELACION Y REVISION. Cuando
procediere el rechazo del reclamo, la Compafiia comunicara por escrito al Asegurado dicha
resolucidn, indicandole con claridad los motivos del rechazo o declinatoria del reclamo,
mediante comunicacién que dirigira a la direccién sefialada por el Asegurado.
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El Asegurado podra apelar de dicha resolucién en un plazo de diez dias habiles (10) a partir de
la notificacidén, indicando los argumentos y elementos de prueba en que fundamenta su
disconformidad.

El Asegurado podra asimismo solicitar revision de los montos de indemnizacién que haya fijado
la Compafia con base en los costos acostumbrados y razonables. La Compaiiia estara
obligada a revisar y a determinar si efectivamente corresponden a los costos acostumbrados y
razonables.

43. PAGO DE BENEFICIOS POR ESTA POLIZA Y LIQUIDACION DE GASTOS. Los
beneficios cubiertos por esta pdéliza seran efectivos por pago directo a la Red de Proveedores
Afiliados, o bien por reembolso o reintegro directamente a la persona asegurada, segun lo que
corresponda, en los siguientes casos:

a) Cuando haya sido atendido por un proveedor no afiliado a la Red de Proveedores
Afiliados.

b) Cuando el asegurado requiera beneficios ambulatorios y haya cancelado el monto
correspondiente a la atencién brindada.

c) Cuando el asegurado ha efectuado el pago de los servicios directamente.

d) Cuando el asegurado no solicita la pre-autorizacion correspondiente o ésta no ha sido
aprobada por la Compania. En este caso, si se utilizan los servicios de la Red de
Proveedores Afiliados, el reembolso se efectuara aplicando las condiciones de fuera red.

44. VALORACION. Las partes podran convenir que se practique una valoracion o tasacion si
hubiera desacuerdo respecto del valor del bien o el monto de la pérdida, al momento de ocurrir
el siniestro. La valoracion podra efectuarse por uno mas peritos, segun lo convengan las partes.

Los honorarios de los peritos se pagaran segun lo acordado por las partes. A falta de acuerdo
se estara a lo dispuesto en el Codigo Procesal Civil sobre el particular.

En caso de no haber interés o no existir acuerdo respecto de la realizacion de la valoracion, las
partes podran acudir a los medios de solucion que plantea el ordenamiento juridico.

45. PAGOS INDEBIDOS. Si la Compafia por error de hecho o de derecho, incurriere en un
pago indebido, tendra acciéon para repetir lo pagado, de conformidad con lo establecido en el
Cadigo Civil.

46. DERECHO DE AUTOPSIA. Donde no fuere prohibido por la ley, la Compafiia tiene el
derecho de solicitar se efectiue una Autopsia a un Asegurado que muera mientras este cubierto
por esta Pdliza. El costo de la autopsia sera a cargo de la Compafdia.

47. MONEDA. Todos los pagos deberan ser en Délares de los Estados Unidos de América
(U.S.A.). En lo referente al pago de pérdidas, para pagos que no sean en délares (U. S. A.) se
utilizara la tasa oficial de cambio del Banco Central de Costa Rica, correspondiente a la fecha
en que la pérdida totalmente documentada fue pagada por el Asegurado al proveedor del
servicio; o cuando la pérdida fuese asignada. No obstante, para efectos del pago de primas o
indemnizaciones por pérdidas, el pago se podra efectuar en moneda nacional (colones)
utilizando la tasa oficial de cambio del Banco Central vigente al dia en que se realice el pago.
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48.- SUBROGACION. Cuando la Compafiia pague una indemnizacion se subrogara, de pleno
derecho y hasta el monto de su importe, en los derechos del asegurado contra las personas
responsables del siniestro. En este caso el tercero podra oponer al asegurador las mismas
excepciones que pudieren hacer valer contra el asegurado. El asegurador no podra valerse de
la subrogacion en perjuicio del asegurado. Esta prohibicidn se extendera a aquellas personas
que las partes acuerden expresamente asi como aquellas con quienes el asegurado tenga
relacion conyugal, de parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado
inclusive, salvo que medie dolo o culpa grave.

La subrogacion no aplicara en los seguros de personas con excepcion de aquellos en que los
pagos realizados por el asegurador tengan un caracter indemnizatorio.

Cada Asegurado acuerda colaborar para obtener el reintegro y se compromete a no entorpecer
los derechos de recuperacién, mediante una transaccion o cualquier otra forma. No se podra
entrar en ningun Acuerdo, compromiso o cesion de derechos sin previo consentimiento por
escrito de la Compania. La Compania tiene la opcién de tomar cualquier accion apropiada
para proteger sus derechos, incluyendo una accién judicial.

49.- RETICENCIA O FALSEDAD EN LA DECLARACION DEL RIESGO. La reticencia o
falsedad intencional por parte del asegurado, sobre hechos o circunstancias que de ser
conocidos por la Compafiia hubieran influido para que el contrato no se celebrara o se hiciera
bajo otras condiciones, produciran la nulidad relativa o absoluta del contrato, segun
corresponda. La Compania podra retener las primas pagadas hasta el momento en que tuvo
conocimiento del vicio.

50.- ACCIONES FRAUDULENTAS. Todo reclamo que resultare simulado, inexacto o
fraudulento en que se demuestre que el asegurado declaré con dolo o culpa grave, hechos que
de haber sido declarados correctamente podrian excluir, restringir o reducir las obligaciones de
la Compania , sera motivo para rechazar todo derecho a la indemnizacién por esta pdliza. En
este caso las primas pagadas se daran por totalmente devengadas sin perjuicio de las acciones
legales que pudieren corresponder. La compafia quedara liberada de su obligacién si la
persona asegurada provoca el siniestro con dolo o culpa grave

51.- PRESCRIPCION. Todos los derechos derivados de esta pdliza prescribiran en un plazo de
cuatro (4) anos, que se contaran a partir del momento en que tales derechos sean exigibles por
la parte que los reclama.

52.- ACCION LEGAL CONTRA LA COMPANIA. No cabra accion legal contra la Compafiia
para obligar al pago bajo esta Pdliza si no ha transcurrido el plazo para la resolucion de
reclamos a que se refiere la Clausula sobre PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMOS.

53. TRIBUNAL CON JURISDICCION. Cualquier demanda respecto a disputas que conciernan
a este contrato deben ser presentados ante los Tribunales de la Republica de Costa Rica.
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VL. TERMINACION DE LA POLIZA

54. CANCELACION. RESCISION O NULIDAD RELATIVA O ABSOLUTA DE LA POLIZA.

La cobertura de seguros bajo esta Pdliza terminara:

Si ha terminado el Periodo de Gracia sin que la prima correspondiente haya sido pagada;

En los casos de omisidén o inexactitud no intencionales en la declaracion del riesgo, cuando la
compafia demuestre que de conocer la condicion real del riesgo no lo hubiera asegurado
procedera a rescindir el contrato dentro del plazo de un mes desde que conocié el vicio,
devolviendo al asegurado la prima no devengada al momento de la rescision.

En caso de que exista negativa de las personas obligadas a cumplir con la informacién
necesaria y requerida para cumplir con la legislacion vigente sobre Legitimacion de Capitales,
Ley No. 8204 (Reforma integral de la Ley sobre estupefacientes, sustancias psicotrdpicas,
drogas de uso no autorizado y actividades conexas),la Compafia procedera con la cancelacion
de la pdliza procediendo a la devolucién de las primas no devengadas dentro de los treinta (30)
dias naturales siguientes a la cancelacion.

55.- TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO Y REEMBOLSO DE PRIMAS POR
CANCELACION DE LA POLIZA.

Durante la vigencia del contrato el Tomador podra darlo por terminado en forma anticipada, sin
responsabilidad, dando aviso a la otra parte con al menos un mes de anticipacion. Si el pago de
la prima es con contribucion del asegurado el contrato no podra darse por terminado sin el
consentimiento de éste. La terminacion anticipada del contrato se efectuara sin perjuicio del
derecho del asegurado a indemnizaciones por siniestros ocurridos con anterioridad a la fecha
de terminacién anticipada.

En cualquier caso, el asegurador tendra derecho a conservar la prima devengada por el plazo
transcurrido y debera rembolsar al asegurado la prima no devengada.La porcidén no devengada
de la prima equivale a 365 dias menos el numero de dias que la Péliza estuvo en vigor.

VIl. ESTIPULACIONES SOBRE CONFIDENCIALIDAD, DOMICILIOS, COMUNICACIONES
Y LEGITIMACION DE CAPITALES.

56.- CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION. La informacién que sea suministrada por el
Tomador y las personas Aseguradas a la Compafia con ocasién de esta Pdliza, estara
protegida por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo autorizacion por escrito de
cada uno de los Asegurados en contrario, diferente del contrato de seguro, donde se expresen
los fines de levantamiento de la confidencialidad y el alcance de la diseminacion de los datos.
Quedan a salvo del deber de confidencialidad los datos que sea necesario exponer ante
cualquier autoridad competente. Queda prohibida la divulgacion de datos no relacionados
directamente con el conflicto. La violacién del derecho de confidencialidad sera causa suficiente
para que el propietario de los datos tenga derecho a ser resarcido por los dafos y perjuicios
que se le hubieran provocado, sin perjuicio de cualquier otra accion legal que corresponda.

57.- DOMICILIO CONTRACTUAL DEL TOMADOR. Para los efectos de esta pdliza, sera la
direccion anotada por el Tomador en la solicitud de seguro, o en su defecto la ultima que haya
sido reportada a la Compainia.
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58. COMUNICACIONES. Toda comunicacion relacionada con esta poliza sera efectuada por la
Compafiia directamente al Tomador, su representante legal o quien en su nombre ejerza
representacion o bien la enviara por correo ordinario a la direccion sefialada por el asegurado
en la solicitud de seguro como direccion contractual o al medio reportado por el Tomador para
recibir las notificaciones o comunicaciones de este contrato: un lugar y/o apartado postal, fax,
correo electronico o cualquier otro medio que permita y garantice la seguridad del acto de
comunicacion.

El Tomador debera reportar a la Compafiia por escrito o a través del intermediario autorizado
todo cambio de direccién o domicilio, de lo contrario se tendra por correcta para todos los
efectos, la ultima direccion fisica, o direccidon de correo electrénico, apartado postal, fax o el
medio que haya sido proporcionado por el Asegurado.

El Tomador puede dirigir sus comunicaciones al domicilio de la Compaiiia a:
Direccion: Canton Central de la Provincia de San José, Costa Rica, esquina de la calle 25 con
Avenida 8. NUmero de Fax: 2248-4684.

59. LEGITIMACION DE CAPITALES. Todas las personas aseguradas en esta pdliza asi como
los beneficiarios, se comprometen a proporcionar a la Compafia en cualquier tiempo del
contrato, la informacion necesaria y requerida para cumplir con la legislacion vigente sobre
Legitimacion de Capitales. En caso de que exista negativa de las personas obligadas a cumplir
con este requisito, la Compafia procedera con la cancelacién de la pdliza procediendo a la
devolucion de las primas no devengadas dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la
cancelacion.

Advertencia:

1.- “El contratante asume la responsabilidades que emanen de su actuacion como
contratante del seguro colectivo.”

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

Lo anterior porque las 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 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.

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, incido d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P20-64-A11-378 de fecha 23 de
agosto de 2012.
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ANEXO 2- INFORMACION DE DEDUCIBLES Y COASEGURO

Los deducibles que se aplicaran seran los siguientes segun el Plan de Aseguramiento elegido:

DEDUCIBLES- PLANES GASTOS MEDICOS - SEGUN AMBITO DE
COBERTURA (INTERNACIONAL / REGIONAL) Y SUMA ASEGURADA

PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
INTERNACIONAL INTERNACIONAL | INTERNACIONA REGIONAL REGIONAL
$250.000.00 $150.000.00 L $100.000.00 $100.000.00 $50.000.00
Deducible dentro de $250.00 $250.00 $100.00 $100.00 $100.00
América Latina
Deducible fuera de $500.00 $500.00 $500.00 No Aplica No Aplica

América Latina Deducible | Deducible

Deducible maximo Tres deducibles | Tres deducibles | Tres deducibles Tres Tres
para grupos por aiio por afio por afio deducibles por | deducibles por

familiares aio afio

COASEGURO 20% 20% 20% 20% 20%

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: nUmero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 5

1.- CUADRO DE BENEFICIOS DEL PLAN INTERNACIONAL POR $250.000.00
(doscientos cincuenta mil délares) de monto asegurado:

a) BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA. $250,000

b) SERVICIOS DE HOSPITALIZACION:

Habitacion y alimentacion (Fuera de América Latina y el Hasta $750 por dia
Caribe).
Habitacion Privada o Semi-Privada y por un maximo de
90 dias

Habitacion y alimentacion (En América Latina y el Hasta $350 por dia
Caribe).
Habitacion Privada o Semi-Privada y por un maximo de
90 dias

Habitacion en Cuidados Intensivos y/o cualquier otra Hasta $1,000 por dia
unidad de cuidados especiales, sujeto a un maximo de
30 dias.

Otros servicios de hospitalizacién (a: cuidados de 100% de los gastos usuales y
enfermeria, inhalaciones, servicios de diagndstico, acostumbrados
examenes de laboratorio, rayos X, electrocardiogramas,
electroencefalogramas, resonancia magnética (MRI),
CAT Scans y otras pruebas de diagnostico y pre-
admision, oxigeno, soluciones intravenosas, inyecciones,
medicamentos prescritos y su administracion)

Tratamientos Especiales (Prétesis e Implantes, Dialisis, 100% de los gastos usuales y
Radiacion y Quimioterapia, Servicios de Terapia para el acostumbrados
tratamiento de una condicién benigna o maligna, incluye
Rayos X, radio e isotopos radioactivos, procedimientos
de medicina nuclear y medicamentos especializados)

c) CIRUGIA: Cubre los cargos necesarios para el
tratamiento o diagndstico por una Enfermedad o
Accidente cubierto.

Honorarios de Cirujano: 100% de los gastos usuales y
acostumbrados. En caso de
multiples procedimientos
quirurgicos por la misma sesion,
por el procedimiento secundario
se paga un maximo del 25% del
primer procedimiento.

Honorarios Asistente de Cirujano. 20% de los gastos del Cirujano
Honorarios Anestesiologo. 30% de los gastos del Cirujano
d) MATERNIDAD:

Cesarea o0 embarazo extra uterino hasta $ 3,500.00

Parto Normal hasta $ 3,500.00

Aborto Legal hasta $ 2,000.00

Amenaza de aborto hasta $ 1,000.00
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Condiciones  Congénitas, incluyendo  Nacimiento
Prematuro, Anormalidades y/o Defectos al nacimiento,
incluyen unicamente los gastos incurridos por un hijo
propio que nazca mientras la cobertura de maternidad
bajo esta Pdliza se encuentre en efecto para el Asegurado
y/o su conyuge dependiente, pero solamente si:

Tal nifio nacié bajo una Maternidad Cubierta.

El asegurado inscribi6 a tal nifio dependiente bajo
esta Podliza al someter la Solicitud requerida a la
Compainiia dentro de los 30 dias naturales a partir de la
fecha de nacimiento del nifio; y
. La prima correspondiente a la inclusion de tal nifo,
ha sido pagada.

Hasta un monto maximo
$10.000.00.

de

e) REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: Esta
cobertura cubre en el evento en que un Asegurado
falleciere fuera de Costa Rica (Pais de Residencia)
para cubrir los costos de los procedimientos legales y
los preparativos necesarios para el transporte, tanto el
transporte del cuerpo como las cenizas, al aeropuerto
mas cercano en su Pais de Residencia. Los convenios
del transporte deben ser pre-aprobados y coordinados
por la Compafia para que esta cobertura entre en
vigor

$5,000.00 por asegurado

f) BENEFICIOS AMBULATORIOS:

Visitas Médicas fuera del hospital

80% de los gastos usuales y
acostumbrados

Rayos X y laboratorio ambulatorios

80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Ultrasonidos

80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Medicamentos con receta médica

80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

g) OTROS BENEFICIOS:

Ambulancia Terrestre

Hasta $500.00

Vasectomia (Uniqamente para Asegurado Directo) $250.00
Salpingectomia (Unicamente para Aseguradas Directas $500.00
Terceras Molares Impactadas, cada una hasta $125.00

Tratamiento por Psiquiatria (Maximo 20 consultas al afo.
No cubre examenes ni medicamentos).

$40 por consulta

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: nimero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 6

2.- CUADRO DE BENEFICIOS DEL PLAN INTERNACIONAL POR $150.000.00 (ciento
cincuenta mil délares)

a) BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA. $150,000

b) SERVICIOS DE HOSPITALIZACION:

Habitacion y alimentacion (Fuera de América Latina y el Hasta $500.00 por dia
Caribe).

Habitacion Privada o Semi-Privada y por un maximo de 90

dias

Habitacién y alimentacion (En América Latina y el Caribe). Hasta $250 por dia
Habitacion Privada o Semi-Privada y por un maximo de 90

dias

Habitacion en Cuidados Intensivos y/o cualquier otra unidad Hasta $1,000 por dia

de cuidados especiales, sujeto a un maximo de 30 dias.

Otros servicios de hospitalizacion (a: cuidados de enfermeria, | 100% de los gastos usuales y

inhalaciones, servicios de diagnostico, examenes de acostumbrados

laboratorio, rayos X, electrocardiogramas,
electroencefalogramas, resonancia magnética (MRI), CAT

Scans y otras pruebas de diagnéstico y pre-admision,

oxigeno, soluciones intravenosas, inyecciones,

medicamentos prescritos y su administracion)

Tratamientos Especiales (Protesis e Implantes, Dialisis, 100% de los gastos usuales y

Radiacién y Quimioterapia, Servicios de Terapia para el acostumbrados

tratamiento de una condicion benigna o maligna, incluye

Rayos X, radio e isotopos radioactivos, procedimientos de

medicina nuclear y medicamentos especializados)

c) CIRUGIA: Cubre los cargos necesarios para el
tratamiento o diagnodstico por una Enfermedad o
Accidente cubierto.

Honorarios de Cirujano: 100% de los gastos usuales y

acostumbrados. En caso de

multiples procedimientos
quirurgicos por la misma
sesion, por el procedimiento

Secundario se paga un

maximo del 25% del primer

procedimiento.

Honorarios Asistente de Cirujano. 20% de los gastos del
Cirujano

Honorarios Anestesiologo. 30% de los gastos del
Cirujano

d) MATERNIDAD:
Cesarea o embarazo extra uterino hasta $ 3,000.00
Parto $ 3,000.00
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Aborto Legal hasta $ 2.000.00

Amenaza de aborto hasta $ 1,000.00
Condiciones Congénitas, incluyendo Nacimiento | Hasta un monto maximo de
Prematuro, Anormalidades y/o Defectos al nacimiento, | $10.000.00.
incluyen unicamente los gastos incurridos por un hijo propio
que nazca mientras la cobertura de maternidad bajo esta
Pdliza se encuentre en efecto para el Asegurado y/o su
cényuge dependiente, pero solamente si:

iv. Tal nifio nacié bajo una Maternidad Cubierta.

V. El asegurado inscribi6 a tal nifio dependiente bajo esta
Pdliza al someter la Solicitud requerida a la Compaifiia
dentro de los 30 dias naturales a partir de la fecha de
nacimiento del nifio; y

Vi. La prima correspondiente a la inclusion de tal nifio, ha
sido pagada.

e) REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: Esta $5,000.00 por asegurado
cobertura cubre en el evento en que un Asegurado
falleciere fuera de Costa Rica (Pais de Residencia) para
cubrir los costos de los procedimientos legales y los
preparativos necesarios para el transporte, tanto el
transporte del cuerpo como las cenizas, al aeropuerto mas
cercano en su Pais de Residencia. Los convenios del
transporte deben ser pre-aprobados y coordinados por la
Compaiiia para que esta cobertura entre en vigor
f)BENEFICIOS AMBULATORIOS:

Visitas Médicas fuera del hospital 80% de los gastos usuales y
acostumbrados

Rayos X y laboratorio ambulatorios 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Ultrasonidos 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Medicamentos con receta médica 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

g)OTROS BENEFICIOS:

Ambulancia Terrestre Hasta $500.00

Vasectomia (Unicamente para Asegurado Directo) $250.00

Salpingectomia (Unicamente para Aseguradas Directas $500.00

Terceras Molares Impactadas, cada una hasta $125.00

Tratamiento por Psiquiatria (Maximo 20 consultas al afio. No $40 por consulta

cubre examenes ni medicamentos).

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: nUmero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 7

3.- CUADRO DE BENEFICIOS DEL PLAN INTERNACIONAL POR $100.000.00 (cien mil

dolares)

a) BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA.

$100,000.00

b)SERVICIOS DE HOSPITALIZACION:

Habitacion y alimentacion (Fuera de América Latina y el
Caribe).

Habitacion Privada o Semi-Privada y por un maximo de 90
dias

Hasta $400.00 por dia

Habitacion y alimentacion (En América Latina y el Caribe).
Habitacion Privada o Semi-Privada y por un maximo de 90
dias

Hasta $250 por dia

Habitacion en Cuidados Intensivos y/o cualquier otra unidad
de cuidados especiales, sujeto a un maximo de 30 dias.

Hasta $900.00 por dia

Otros servicios de hospitalizacién (a: cuidados de enfermeria,
inhalaciones, servicios de diagndstico, examenes de
laboratorio, rayos X, electrocardiogramas,
electroencefalogramas, resonancia magnética (MRI), CAT
Scans y otras pruebas de diagndstico y pre-admisién,
oxigeno, soluciones intravenosas, inyecciones,
medicamentos prescritos y su administracion)

100% de los gastos usuales y
acostumbrados

Tratamientos Especiales (Protesis e Implantes, Dialisis,
Radiacion y Quimioterapia, Servicios de Terapia para el
tratamiento de una condicidén benigna o maligna, incluye
Rayos X, radio e isotopos radioactivos, procedimientos de
medicina nuclear y medicamentos especializados)

100% de los gastos usuales y
acostumbrados

¢) CIRUGIA: Cubre los cargos necesarios para el tratamiento
o diagndstico por una Enfermedad o Accidente cubierto.

Honorarios de Cirujano:

100% de los gastos usuales y
acostumbrados. En caso de
multiples procedimientos
quirargicos por la misma
sesion, por el procedimiento
Secundario se paga un
maximo del 25% del primer
procedimiento.

Honorarios Asistente de Cirujano.

20% de los gastos del

Cirujano
Honorarios Anestesiologo. 30% de los gastos del
Cirujano
d)MATERNIDAD:
Cesarea 0 embarazo extra uterino hasta $ 3,000.00
Parto Normal hasta $ 3,000.00
Aborto Legal hasta $ 2.000.00

Amenaza de aborto hasta

$ 1,000.00
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Condiciones Congénitas, incluyendo Nacimiento | Hasta un monto maximo de

Prematuro, Anormalidades y/o Defectos al nacimiento, | $10.000.00.

incluyen unicamente los gastos incurridos por un hijo propio

que nazca mientras la cobertura de maternidad bajo esta

Pdliza se encuentre en efecto para el Asegurado y/o su

cényuge dependiente, pero solamente si:

Vii. Tal nifio nacié bajo una Maternidad Cubierta.

iii. El asegurado inscribi6 a tal nifio dependiente bajo esta
Pdliza al someter la Solicitud requerida a la Compafiia
dentro de los 30 dias naturales a partir de la fecha de
nacimiento del nifio; y

iX. La prima correspondiente a la inclusion de tal nifio, ha
sido pagada.

e)REPATRIACION DE RESTOS MORTALES: Esta $5,000.00 por asegurado
cobertura cubre en el evento en que un Asegurado
falleciere fuera de Costa Rica (Pais de Residencia) para
cubrir los costos de los procedimientos legales y los
preparativos necesarios para el transporte, tanto el
transporte del cuerpo como las cenizas, al aeropuerto mas
cercano en su Pais de Residencia. Los convenios del
transporte deben ser pre-aprobados y coordinados por la
Compaiiia para que esta cobertura entre en vigor
f)BENEFICIOS AMBULATORIOS:

Visitas Médicas fuera del hospital 80% de los gastos usuales y
acostumbrados

Rayos X y laboratorio ambulatorios 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Ultrasonidos 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Medicamentos con receta médica 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

g)OTROS BENEFICIOS:

Ambulancia Terrestre Hasta $500.00

Vasectomia (Unicamente para Asegurado Directo) $250.00

Salpingectomia (Unicamente para Aseguradas Directas $500.00

Terceras Molares Impactadas, cada una hasta $125.00

Tratamiento por Psiquiatria (Maximo 20 consultas al afio. No $40 por consulta

cubre examenes ni medicamentos).

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: nUmero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 8

4.- CUADRO DE BENEFICIOS DEL PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA
POR $100.000.00 (cien mil dolares)

a) BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA. $100,000.00
b)SERVICIOS DE HOSPITALIZACION:

Habitacion y alimentacién en Centro América y Panama Hasta $250.00 por dia
Habitacion en Cuidados Intensivos y/o cualquier otra Hasta $900.00 por dia
unidad de cuidados especiales, sujeto a un maximo de 30

dias.

Otros servicios de hospitalizacién (a: cuidados de 100% de los gastos usuales y
enfermeria, inhalaciones, servicios de diagndstico, acostumbrados

examenes de laboratorio, rayos X, electrocardiogramas,
electroencefalogramas, resonancia magnética (MRI), CAT
Scans y otras pruebas de diagndstico y pre-admisién,
oxigeno, soluciones intravenosas, inyecciones,
medicamentos prescritos y su administracion)
Tratamientos Especiales (Prétesis e Implantes, Dialisis, 100% de los gastos usuales y
Radiacion y Quimioterapia, Servicios de Terapia para el acostumbrados
tratamiento de una condicién benigna o maligna, incluye
Rayos X, radio e isotopos radioactivos, procedimientos de
medicina nuclear y medicamentos especializados)

¢) CIRUGIA: Cubre los cargos necesarios para el
tratamiento o diagndéstico por una Enfermedad o Accidente

cubierto.

Honorarios de Cirujano: 100% de los gastos usuales y
acostumbrados. En caso de
multiples procedimientos
quirurgicos por la misma sesion,
por el procedimiento
Secundario se paga un maximo
del 25% del primer
procedimiento.

Honorarios Asistente de Cirujano. 20% de los gastos del Cirujano

Honorarios Anestesiologo. 30% de los gastos del Cirujano

d)MATERNIDAD:

Cesarea o embarazo extra uterino hasta $ 3,000.00

Parto Normal hasta $ 2,500.00

Aborto Legal hasta $2.000.00

Amenaza de aborto hasta $ 1,000.00

Condiciones  Congénitas, incluyendo  Nacimiento Hasta un monto maximo de
Prematuro, Anormalidades y/o Defectos al nacimiento, $10.000.00.

incluyen unicamente los gastos incurridos por un hijo
propio que nazca mientras la cobertura de maternidad
bajo esta Pdliza se encuentre en efecto para el
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Asegurado y/o su cényuge dependiente, pero solamente
Si:

X. Tal nifio nacié bajo una Maternidad Cubierta.

Xi. El asegurado inscribié a tal nifio dependiente bajo
esta Pdliza al someter la Solicitud requerida a la
Compainiia dentro de los 30 dias naturales a partir de la
fecha de nacimiento del nifio; y

Xii. La prima correspondiente a la inclusién de tal nifio,
ha sido pagada.

e)BENEFICIOS AMBULATORIOS

Visitas Médicas fuera del hospital 80% de los gastos usuales y
acostumbrados

Rayos X'y laboratorio ambulatorios 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Ultrasonidos 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Medicamentos con receta médica 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

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: nUmero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 9

5.- CUADRO DE BENEFICIOS DEL PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA

POR $50.000.00 (cincuenta mil doélares)

a) BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA.

$50,000.00

b)SERVICIOS DE HOSPITALIZACION:

Habitacion y alimentacién en Centro América y Panama

Hasta $250.00 por dia

Habitacion en Cuidados Intensivos y/o cualquier otra unidad
de cuidados especiales, sujeto a un maximo de 30 dias.

Hasta $900.00 por dia

Otros servicios de hospitalizacion (a: cuidados de enfermeria,
inhalaciones, servicios de diagndstico, examenes de
laboratorio, rayos X, electrocardiogramas,
electroencefalogramas, resonancia magnética (MRI), CAT
Scans y otras pruebas de diagndstico y pre-admision,
oxigeno, soluciones intravenosas, inyecciones,
medicamentos prescritos y su administracion)

100% de los gastos usuales y
acostumbrados

Tratamientos Especiales (Protesis e Implantes, Dialisis,
Radiacién y Quimioterapia, Servicios de Terapia para el
tratamiento de una condicion benigna o maligna, incluye
Rayos X, radio e isotopos radioactivos, procedimientos de
medicina nuclear y medicamentos especializados)

100% de los gastos usuales y
acostumbrados

c)CIRUGIA:

Honorarios de Cirujano:

100% de los gastos usuales y
acostumbrados. En caso de
multiples procedimientos
quirurgicos por la misma
sesion, por el procedimiento
Secundario se paga un
maximo del 25% del primer
procedimiento.

Honorarios Asistente de Cirujano.

20% de los gastos del

Cirujano
Honorarios Anestesiologo. 30% de los gastos del
Cirujano
d)MATERNIDAD:
Cesarea o embarazo extra uterino hasta $ 3,000.00
Parto Normal hasta $ 2,500.00
Aborto Legal hasta $ 2.000.00
Amenaza de aborto hasta $ 1,000.00
Condiciones Congénitas, incluyendo Nacimiento Prematuro, | Hasta un monto maximo de
Anormalidades y/o Defectos al nacimiento, incluyen $10.000.00.

unicamente los gastos incurridos por un hijo propio que
nazca mientras la cobertura de maternidad bajo esta Pdliza
se encuentre en efecto para el Asegurado y/o su conyuge
dependiente, pero solamente si:
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Kiii. Tal niflo nacié bajo una Maternidad Cubierta.

(iv. El asegurado inscribi6 a tal niflo dependiente bajo esta
Pdliza al someter la Solicitud requerida a la Compania
dentro de los 30 dias naturales a partir de la fecha de
nacimiento del nifio; y

XV. La prima correspondiente a la inclusién de tal nifio, ha
sido pagada.

e)BENEFICIOS AMBULATORIOS

Visitas Médicas fuera del hospital 80% de los gastos usuales y
acostumbrados

Rayos X'y laboratorio ambulatorios 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Ultrasonidos 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

Medicamentos con receta médica 80% de los gastos usuales y
acostumbrados.

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: nUmero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 10

Cobertura Adicional de BENEFICIOS PREVENTIVOS sin Chequeo Oftalmolégico:

Esta cobertura tiene un periodo de carencia de un ano a partir de la
fecha de inclusion del asegurado en forma continua dentro de esta péliza
colectiva.

Cubre un Examen Anual PSA (Antigeno prostatico), | 80%  del  costo
unicamente para Asegurados Directos mayores de 40 | normal

anos. acostumbrado.
Cubre un Examen Anual Mamografia Regular.|80% del costo
Unicamente para Aseguradas Directas o coényuges del | normal

Asegurado Directo, mayores de 40 aios. acostumbrado.
Examen Anual Papanicolaou. Unicamente para|80% del costo
Aseguradas Directas, cényuges o convivientes del | normal

Asegurado Directo, no aplica limites de edad acostumbrado.
Chequeo Anual (Solo Asegurado Principal) $120

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: nimero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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ANEXO 11

COBERTURA DE BENEFICIOS PREVENTIVOS CON CHEQUEO OFTALMOLOGICO

Esta cobertura tiene un periodo de carencia de un ano a partir de la fecha de
inclusién del asegurado en forma continua dentro de esta pdliza colectiva.
Cubre un Examen Anual PSA (Antigeno prostatico). 80% del costo normal
Unicamente para Asegurados Directos mayores de 40 afios. acostumbrado.
Cubre un Examen Anual Mamografia Regular. Unicamente | 80% del costo normal
para Aseguradas Directas o conyuges del Asegurado Directo, | acostumbrado.
mayores de 40 afos.
Cubre un Examen Anual Papanicolaou. Unicamente para | 80% del costo normal
Aseguradas Directas o conyuges del Asegurado Directo, no | acostumbrado.
aplica limites de edad

Chequeo Anual (Solo Asegurado Principal) $120
Chequeo Oftalmoldgico (Cobertura Familiar):
e Consulta Médica $40
e Lentes (normales o de contacto) $120

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: nimero P20-64-A11-378 de fecha 23 de agosto de 2012.
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SOLICITUD DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS-POLIZA COLECTIVA

b
Plan Internacional $250.000.00
Plan Internacional $150.000.00
Plan Internacional $100.000.00
Plan Regional Centro América y Panama $100.000.00
Plan Regional Centro América y Panamd $ 50.000.00

CIONA

S A

O Beneficios Preventivos Con Chequeo Oftalmoldgico

ASEGURADO PRINCIPAL
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N¢ de identificaciéon 4 Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad O Cédula de residencia L O Pasaporte O otro
Sexo: 0O Femenino Fecha de Nacimiento: Reporto para recibir comunicaciones de la Compaiiia el siguiente medio:
O Masculino Dia Mes Afio O rax: O Apdo postal:
Peso: Kes. |[ 1 T I | O Email:
Estatura: Cms. O otro Medio:
CONYUGE O CONVIVIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N2 de identificacion 4 Tipo de documento de identidad {Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad 0 Cédula de residencia | O pasaporte | O otro
Sexo: O Femenino Peso: Kgs. Pais de Fe’cha de Nacnmnen}o:
- . . Dia Mes Ao
O Masculino | Estatura:__ Cms. residencia | 11 } |
HUO (A) O DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N¢ de identificacion J Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad | O Cédula de residencia | O Pasaporte [ O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Dia, mes, afio Pais de residencia Peso:
CJ Femenino | O Masculino | Dia: | Mes: | Aio: Estatura:
HIO (A) 6 DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N¢ de identificacion 4 Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad | O Cédula de residencia I O Pasaporte | 0 Otro
Sexo Fecha de nacimiento: Dia, mes, afio Pais de residencia Peso:
O Femenino | O Masculino | Dia: | Mes: | Afo: Estatura:
HUO {A) O DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N2 de identificacion Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad | O Cédula de residencia | O Pasaporte I O otro
Sexo Fecha de nacimiento: Dia, mes, afio Pais de residencia Peso:
O Femenino l O Masculino | Dia: ' Mes: ! Afio: Estatura:
HUO (A) 6 DEPENDIENTE
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N2 de identificacion Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”
0O cédula de identidad | O Cédula de residencia | O pasaporte O Otro
Sexo Fecha de nacimiento: Dia, mes, afio Pais de residencia Peso:
O Femenino | [ Masculino | Dia: | Mes: | Ado: Estatura:

Direcciéon: Canton Central de la Provincia de San fosé, W . (‘ - 5 _ A I
Esquina de fa Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica éé Y24 ))z?//é% %

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com

darwic Scaxders bunrce Compary
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Meédicos” y 'A:Iton’zacién para consulta de ientes para el proceso de aseguramiento”, “Autorizacion para consulta de expedientes para Trémite de

Reclamaciones®, “Autoriracién pora consuita expedientes para Trdmite de Reclamaciones por Muerte” vy aportar copia de su documento de identidad.

Cada uno de los solicitantes debera llenar y firmar en su oportunidad ta autorizacion que se solicita en los formularios “Leclaracidén de Salud para un Seguro de Gastos

2. Informacién adicional sobre el asegurado principal:
Domicilio permanente Teléfonos Direccion electronica

Domicilio:
Celular:

Ciudad: Ne de fax:

Pais:

Estado civil del asegurado principal:

O cCasado 1 [ Divorciado l [ Separado l OvViudo } [ Sottero [ Unién de Hecho l [
Escolaridad del asegurado principal
OPfrimaria | [ Secundaria ] [ Universitaria ] [ Posgrado universitario ] U1 Sin grado académico
Ocupacién, ingreso mensual e informacién del patrono del asegurado principal
Ocupacion: T | Ingreso mensual aproximado: 1
Nombre del patrono: N2 teléfono del
patrono:
3. Coaseguro {0 copago), deducible, frecuencia v forma de pago de la prima:
Coaseguro o copago
Porcentaje > I ! Monto maximo desembolso > 1 uss

Deducible: Monto del deducible en US$ >
Frecuencia, forma de pago y factor a aplicar a la prima por pago fraccionado. Monto de la prima en US$

1 Trimestral
Se multiplica prima O Pago directo a través de
a anal 1 Visa o
anual por el factor 0.26 O Débito a stico 8 cheque a favor de Ia Compaiiia
O Semestral O Mensual 0 Mastercard la cuenta corriente 0O Pago directo a través de pigina
Se muttiplica prima Se multiplica prima web
anual por el factor 0.52 anual por el fal ctor 0.09 O American Express
Pago de prima: 1 Con contribucién del asegurado Monto o porcentaje:

[ Sin contribucion del asegurado

4. Informacién sobre cualquier otro seguro que lo ampare a Usted, a su cényuge o conviviente 0 a cualquiera de sus
hijos (as) o dependientes:

Indique el nombre del seguro Indique en donde se emitio el seguro
[ En Costa Rica l [ En el extranjero
En caso de que este seguro fuera aceptado, éreemplazaria a algtin otro existente?
asi O No

Este documento solo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la
misma serda aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacién concuerde
totalmente con los términos de 1a solicitud.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran estos productos, 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: ————

de fecha - de 2012,
Firma Asegurado Principal Firma Tomador del Seguro Fecha: Dia/ Mes/ Ao
Nombre Intermediario: Codigo Intermediario:

Firma Intermediario
Direccién: Cantan Central de fa Provincia de San josé. . - 7\ Q I
Esquina de fa Calie 25 con Avenida 8, San josé, Costa Rica ) T & L 3 E

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4695. Email: info@asi-cr.com
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DECLARACION DE SALUD PARA UN SEGURO DE GASTOS MEDIS

tific
NOMBRE DEL SOLICITANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido -

N2 de identificacién Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)

0O cCédula de identidad | 0O cédula de residencia | O Pasaporte l O Otro
Relacidn con el asegurado principal > | O Asegurado principal [ Cényuge O Conviviente [ Hijo (a) o dependiente

om 1 apelli
Direccién consultorio 2>
Niimeros telefénicos > Del consultorio: Correo electrénico:

¢Alguna compaiiia de seguros se ha negado a darle cobertura, a renovar alguna péliza en su aniversario, o ha cancelado o
modificado algtin seguro de salud, de vida o accidentes?
¢Ha sido Usted notificado o enterado por un Médico o practicante de medicina que padece y/o ha sido tratada por alguna de las siguientes
enfermedades, condiciones, desérdenes o problemas de salud?: PUEDE ENCERRAR O SUBRAYAR LA ENFERMEDAD, CONDICION, DESORDEN O
PROBLEMA DE SALUD QUE PADECE.

7. a. ¢{Problemas de los ojos, incluyendo cataratas, u oidos?

7. b. {Problemas nerviosos, desérdenes mentales, epilepsia, vértigo, convulsion, paralisis o migrafia?

7. c. éProblemas del corazén, circulatorios, dolores en el pecho, presién arterial alta, angina, deficiencias respiratorias o fiebre
reumatica?
7. d. éEnfermedades de los pulmones, asma, bronquitis, tos crénica, padecimientos de garganta o tuberculosis?

7. e. ¢(Enfermedades o problemas de estémago, intestinos, higado, vesicula, tlceras, colitis, gastritis, hemorroides, problemas de
rifiones o de vias urinarias, albiimina en la orina o padecimiento de la vejiga?
7. f. iEnfermedades musculares o padecimientos de la espalda, reumatismo, artritis, gota o inflamacién del sistema fibroso,
amputaciones, osteoporosis, deformaciones 6seas o0 musculares o hernias?
7. g. éCancer, tumor o problemas de la sangre?

7. h. éDermatitis o problemas de la piel, tales como enfermedades de Chagas?

7. i. ¢Sinusitis, desviaciones del tabique nasal o cualquier desarreglo de la nariz?

7. j. éProblemas endocrinos, padecimientos de la glandula tiroides, diabetes, aziicar en la orina?

7. k. ¢éPadecimientos de las glandulas mamarias, ovarios, Gtero, vagina, cerviz, desérdenes menstruales, problemas de infertilidad
o cualquier interno propio de la mujer? ¢Problemas en el pene, testiculos o en la préstata?
7. . ¢Esta la solicitante en estado de gestacién en estos momentos?

7. m. ¢Ha tenido o tiene el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o padecimientos relacionados con el SIDA, alguna

enfermedad venérea o de transmisién sexual?

7. n. ¢{Alguna enfermedad, padecimiento, condicién, problema de salud, desorden fisiolégico o accidente no mencionado
anteriormente?

El solicitante del seguro indicado en este cuestionario: Si | No

7. 0. ¢Se ha practicado algiin examen de salud o examen médico de rutina en los (ltimos cinco (5) afios?

7. p. ¢éHa habido resultados anormales en los chequeos nombrados en el inciso anterior?

7. q. Se le ha recomendado practicarse rayos X, electrocardiograma, electroencefalograma, pruebas de sangre, orina o cualquier
otro tipo de investigacién médica?
r. {Ha estado alguna vez ingresado en un hospital, clinica o sanatorio en los tltimos cinco {5) afios?

s. éEsta o ha estado en los ultimos cinco (5) afios bajo tratamiento o tomando medicamentos?

t. ¢Ha tenido alguna intervencién quirdrgica en los ultimos siete (7) afios?

v. ¢Ha recibido tratamiento por alcoholismo, por adiccién a las drogas o abuso de alguna sustancia nociva para Ja salud?

w. ¢Ha fumadao cigarrillos, cigarros o tabacos en los tltimos doce {12) meses? Indicar abajo cantidad diaria, semanal o mensual.

7.
7.
7.
7. u. éSe le ha recomendado alguna intervencién quirirgica (cirugia) que no se haya realizado?
7.
7.
7.

x. éTiene en su familia inmediata (padre/madre) historia de diabetes, hipertensién arterial, problemas de! corazén o
enfermedades de la circulacién sanguinea?

Direccién: Canton Central de la Provincia de San José, . ~r -
Esquina de fa Calle 25 con Avenida 8, San Jose, Costa Rica 6’(7/ 2 ,fé% fxg/

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com ’
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Si respondié con “Si” a una o varias de las preguntas anteriores, favor ofrecer la informacién siguiente:

Estado actual (Indicar si esta curado, en
Dia Mes Afio tratamiento, si ‘esta. de alta o con
seguimiento médico)

N2 de Diagndstico preciso, tratamiento seguido, médico
pregunta tratante. Si ha sido operado, inférmenos

Nota: En caso

2 ls "; Ci % ;»«,:5; i b : ARG e ety i s :"/ H e e 4"“~xs £ % o it s Zf;a:z o
Beneficiario 1 > | Nombre: 1er apellido: 22 apellido:
N2 de identificacion { Tipo de documento de identidad {Por favor marcar el tipo con una “x”)
[J Cédula de identidad [ Cédula de residencia [ Pasaporte 0 otro
Parentesco Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje
0O Femenino | [ Masculino Dia: Mes: Afio:

Ocupacion del beneficiario >

Domicilio del beneficiario >

Beneficiario 2 > | Nombre: 1er apellido: 22 apellido:
N2 de identificacion Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [J Cédula de residencia I 0 pasaporte 0O otro
Parentesco ¢ Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje 4
O Femenino | [0 Masculino Dia: Mes: | Afio:

Ocupacion del beneficiario >

Nboimbre: - o » . 22 apellido:
N2 de identificacion Tipo de documento de identidad {Por favor marcar el tipo con una “x”)
[ Cédula de identidad [ Cédula de residencia 0 pPasaporte 0O otro
Parentesco con el Sexo Fecha de nacimiento

asegurado principalJ,

O Femenino | [ Masculino Dia: Mes: Ado:

En mi condicién dicha declaro y manifiesto mi consentimiento libre, voluntario y expreso para la cobertura de muerte
natural y accidental que contiene esta péliza.

Firma No. de cédula: Fecha:

Los suscritos padres, representante legal, y/o tutor de {l) (la) menor de edad a quien cubrira la cobertura de muerte natural
o accidental que contiene esta pdliza, expresamos la correspondiente autorizacién de conformidad con el articulo 94 de la
Ley No. 8956.

Nombre del Padre, firma y numero de cédula Nombre de la Madre , firma y nimero de cédula

Nombre del representante legal, firma y nimero de cédula Nombre del tutor, firma y nimero de cédula

Direcci6n: Canton Central de fa Provincia de San José, 7} . ~r ‘
Esquina de fa Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica (' 124 jé[/f/ 6;

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com ’
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Atlantic Southern Insurance Company
* Sucursaf en Costa Rica

Cédula juridica 3-012-631203

Beneficiario 1 > | Nombre: 1er apellido: 22 apellido:

N2 de identificacion J Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad O Cédula de residencia O Pasaporte O otro
Parentesco J Sexo ] Fecha de nacimiento Porcentaje
[J Femenino | O Masculino Dia: Mes: Afio:
Ocupacion del beneficiario >
Domicilio del beneficiario >
Beneficiario 2 > | Nombre: 1er apellido: 22 apellido:
N2 de identificacién 1 Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O cédula de identidad O Cédula de residencia I O Pasaporte O otro
Parentesco | Sexo Fecha de nacimiento Porcentaje
O Femenino | OMasculino Dia: Mes: | Afo:

Ocupacion del beneficiario >

Domicilio del beneficiario >

DECLARACION DEL SOLICITANTE: Manifiesto de manera inequivoca que he leido todas las preguntas contenidas tanto en este
formulario como en el de solicitud del seguro, los cuales forman parte integrante de esta péliza y que las respuestas a las mismas
son ciertas, completas y verdaderas. Esta pdliza se emite tomando en consideracién que todas las respuestas dadas a todas las
preguntas de la solicitud son veraces y completas. Cualquier omision o informacién incorrecta puede causar que cualquier
reclamacion fuere rechazada, asimismo, entiendo que la falsedad u omisién de cualquier informacién podria resultar en un intento
de fraude contra la Compafiia y conllevar la devolucién de la prima y la cancelacién del contrato de seguro.

Atlantic Southern Insurance Company, Sucursal en Costa Rica, por mandato de ley esta obligada y por tanto se compromete, a que
la informacion suministrada en virtud de la suscripcién de la presente pdliza, queda tutelada por el derecho a la intimidad y
confidencialidad, salvo manifestacién por escrito del solicitante o asegurado en que se indique lo contrario o por requerimiento de la
autoridad judicial.

Atlantic Southern Insurance Company, Sucursal en Costa Rica, se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar esta
solicitud de seguro, para lo cual informara en un plazo méximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que
se reciben los documentos solicitados para el anélisis del riesgo. En caso de el riesgo sea de complejidad, la respuesta se dara en
un plazo no mayor a dos (2) meses.

Este documento solo constituye parte de una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacién

concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Firma Asegurado principal Firma Tomador del Seguro Fecha: Dia/Mes/Afo Nombre, cédigo y firma Intermediario

- Decision técnica de aseguramiento — OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

(Dia/Mes/Afo/Hora) Hasta:
Fechay hora
de aceptacion:

Vigencia desde: {Dia/Mes/Aio/Hora)
Firma del Selector de

Riesgos 2>

Autorizado:

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:
Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos lnternac»onaIIReglonal defecha _ de2012.
Llcda Maria Lorena Murille Salazar

Abogada y Notaria

Direccién: Cantdn Central de fa Provincia de San José,
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com
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Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica
Cédula Juridica 3-012-631203

DECLARACION ADICIONAL

Fecha: Nombre del Solicitante: Numero de Identificaciéon

Plan contratado:

| O SEGURO ASICO-DOMINUS DE GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL  Monto anual por persona asegurada US$ 1,000,000.00
[ SEGURO ASICO-REGIUS DE GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL Monto anual por persona asegurada US$ 1,000,000.00
:' [ SEGURO ASICO-SANITAS GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL Monto anual por persona asegurada US$ 300,000.00
[ SEGURO ASICO-HUMANUS GASTOS MEDICOS INTERNACIONAL Monto anual por persona asegurada US$ 100,000.00
GASTOS MEDICOS-POLIZA COLECTIVA

[ PLAN INTERNACIONAL Monto anual por persona asegurada US$ 250,000.00
[ PLAN INTERNACIONAL Monto anual por persona asegurada US$ 150,000.00
[ PLAN INTERNACIONAL Monto anual por persona asegurada US$  100,000.00
O PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA Monto anual por persona asegurada US$  100,000.00
O PLAN REGIONAL CENTRO AMERICA Y PANAMA Monto anual por persona asegurada US$ 50,000.00

COBERTURAS ADICIONALES

[ BENEFICIOS PREVENTIVOS SIN CHEQUEO OFTALMOLOGICO
[ BENEFICIOS PREVENTIVOS CON CHEQUEO OFTALMOLOGICO

Firma del Solicitante No. de Cédula Nombre, Firma y Cédigo del intermediario

La documentacién 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 los Registros
nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO Dominus de Gastos
Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-Seguro ASICO Sanitas de

Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, .......... Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos IntemacionaliRegional de fecha...... de
2012, O T

Direccién: Canton Central de la Provincia de San José, \W \
Esquina de fa Calle 25 con Avenida 8, San josé, Costa Rica ' CL)

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com
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Atlantic Southern Insurance Company
Sucursaf en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

AUTORIZACION PARA CONSULTA DE EXPEDIENTES

PARA EL PROCESO DE ASEGURAMIENTO

Nombre del seguro a adquirir:

Conste que yo con documento de identificacién niamero

, en mi calidad de:

O Solicitante o Asegurado principal O Cényuge del solicitante o Asegurado principal
O Hijo (a) o dependiente del solicitante o Asegurado principal

Por este medio autorizo de manera expresa e inequivoca a la compania ATLANTIC SOUTHERN INSURANCE COMPANY,
Sucursal en Costa Rica, para que por medio de profesionales en Medicina o Técnicos en registros médicos acreditados por
el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, y debidamente autorizados por la Compafia para este fin, pueda
consultar, recopilar y obtener fotocopia de toda la informacidn que esté contenida en los expedientes médicos del
solicitante o asegurado en cualquier hospital, clinica u otra facilidad médica 0 médicamente relacionada que posea
licencia como tal, compaiia de seguros, institucion, Médico o persona, ya sea privado o perteneciente a la Caja
Costarricense de Seguro Saocial, que tenga cualquier informacion de mi o mi salud, que resulte necesaria, adecuada,
pertinente y no excesiva para el presente proceso de aseguramiento, el trdmite de valoracion y aceptacion de la presente
solicitud de seguro y los beneficios que brinda esta pdliza, incluyendo informacion relativa a declaraciones de invalidez o
declaraciones de salud en virtud de reclamaciones presentadas por concepto de otros seguros.

Lo anterior, en el entendido de que la Compafiia no podra utilizar dicha informacién para finalidades distintas a la aqui
descrita, de que el uso es exclusivo de la Compaiiia dentro del presente proceso de seleccién de riesgos (aseguramiento),
garantiza la seguridad de su conservacidn para evitar su pérdida, alteracién o acceso no autorizado; que la informacién o
datos obtenidos serdn cancelados cuando hayan dejado de ser pertinentes o necesarios para la finalidad para la cual
fueron abtenidos o si la péliza llegare a cancelarse; que la Compaiiia guardara secreto y confidencialidad de la informacidn
aun después de finalizada la relacién contractual, salvo por orden judicial.

En el caso de que el (la) solicitante o el asegurado (a) sea menor de edad, el (la) suscrito (a) autoriza la revisién

de los expedientes a nombre de: Relacion o parentesco con el Asegurado principal

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 los
Registros numeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO
Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-
Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos
Internacional/Regional de fecha...... de 2012.

Fecha: Nombre: Firma y N2 de identificacion
[ . ] ’
R Licda. Maria Lorena Murillo Salazar
Direccién: Canton Central de la Provincia de San José, > ( ;‘}O ,da y Notaria ~
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica o %7 {///(/% ff.
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email; info@asi-cr.com e
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Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

AUTORIZACION PARA CONSULTA DE EXPEDIENTES

TRAMITE DE RECLAMACIONES DE SALUD

Nombre del seguro:

Conste que yo con documento de identificacion numero

, en mi calidad de:

O Solicitante o Asegurado principal [ Cényuge del solicitante o Asegurado principal
[ Hijo (a) o dependiente del solicitante o Asegurado principal [ Beneficiario

por este medio autorizo de manera expresa e inequivoca a la compafia ATLANTIC SOUTHERN INSURANCE
COMPANY, Sucursal en Costa Rica, para que por medio de profesionales en Medicina o Técnicos en registros
médicos acreditados por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, y debidamente autorizados por la
Compaiiia para este fin, pueda consultar, recopilar y obtener fotocopia de toda la informacién que esté
contenida en los expedientes médicos del solicitante o asegurado en cualquier hospital, clinica u otra facilidad
médica o médicamente relacionada que posea licencia como tal, compaiia de seguros, institucién, Médico o
persona, ya sea privado o perteneciente a la Caja Costarricense de Seguro Social, que tenga cualquier
informacién de mi o mi salud, que resuite necesaria, adecuada, pertinente y no excesiva para la presente
reclamacion, en relacién con mi seguro y con el presente reclamo proveniente de los beneficios de salud que
brinda esta pdliza o con reclamos presentados por concepto de otros seguros o condiciones de salud.

Lo anterior, en el entendido de que la Compaiia no podra utilizar dicha informacion para finalidades distintas
a la aqui descrita, de que el uso es exclusivo de la Compaiiia dentro del presente proceso de reclamo, garantiza
la seguridad de su conservacidn para evitar su pérdida, alteracién o acceso no autorizado; que la informacién o
datos obtenidos seran cancelados cuando hayan dejado de ser pertinentes o necesarios para la finalidad para
la cual fueron obtenidos; que la Compaiiia guardara secreto y confidencialidad de la informacién ain después
de finalizada la relacién contractual, salvo por orden judicial.

En el caso de que el (la) solicitante o el asegurado (a) sea menor de edad, el (la) suscrito (a) autoriza la revisién

de los expedientes a nombre de: cuya relacién o parentesco con mi

persona es:

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estin 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 los
Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO
Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-
Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos
Internacional/Regional de fecha...... de 2012.

Fecha: Nombre: Firma y N2 de identificacidn

Direccién: Canton Central de la Provincia de San José, (
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica
Fax: 2248-4684, Tek: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com




Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

4

AUTORIZACION PARA CONSULTA DE EXPEDIENTES

TRAMITE DE RECLAMACIONES POR MUERTE

Nombre del seguro:

Conste que yo con documento de identificacion numero

, en mij calidad de: O Beneficiario,

por este medio autorizo de manera expresa e inequivoca a la compaiia ATLANTIC SOUTHERN INSURANCE
COMPANY, Sucursal en Costa Rica, para que por medio de profesionales en Medicina o Técnicos en registros
médicos acreditados por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, y debidamente autorizados por la
Compaiiia para este fin, pueda consultar, recopilar y obtener fotocopia de toda la informacién que esté
contenida en los expedientes médicos del solicitante o asegurado en cualquier hospital, clinica u otra facilidad
médica o médicamente relacionada que posea licencia como tal, compafia de seguros, institucién, Médico o
persona, ya sea privado o perteneciente a la Caja Costarricense de Seguro Social, que tenga cualquier
informacién, que resulte necesaria, adecuada, pertinente y no excesiva para el presente reclamo por muerte
de 0 en relacion con cualquier reclamo por muerte proveniente de los
beneficios que brinda esta péliza, incluyendo informacién relativa a declaraciones de invalidez.

Lo anterior, en el entendido de que la Compaiiia no podra utilizar dicha informacién para finalidades distintas
a la aqui descrita, de que el uso es exclusivo de la Compaiiia dentro del presente proceso de reclamo por
muerte que ha sido interpuesto parte de los beneficiarios de la poliza por fallecimiento del asegurado o
conyuge, garantiza la seguridad de su conservacion para evitar su pérdida, alteracion o acceso no autorizado;
que la informacioén o datos obtenidos serdn cancelados cuando hayan dejado de ser pertinentes o necesarios
para la finalidad para la cual fueron obtenidos; que la Compafiia guardara secreto y confidencialidad de la
informacién ain después de finalizada la relacion contractual, salvo por orden judicial.

En el caso de que el (la) solicitante o el asegurado (a) sea menor de edad, el (la) suscrito (a) autoriza la revisién

de los expedientes a nombre de: cuya relacién o parentesco con mi

persona es:

La documentacién 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 los
Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO
Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-
Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos
Internacional/Regional de fecha...... de 2012.

Fecha: Nombre: Firma y N2 de identificacion

, e e Licda. Maria Lorena Murillo Salazar
A/mﬂh § Abogada y Notaria
Direccién: Cantén Central de Ia Provincia de San José, / CQ/ ‘ > 7 ’CamEt: o .{SS I

g } —
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica >> Vi ”L Cﬁ/” 9{%% 6 {
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com R, . W e * h
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Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica
Cédula Juridica 3-012-631203

COMPROBANTE DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Recibe documentos: [ Tomador del Seguro ] Asegurado [ Intermedio

Nombre del Seguro: No. De Péliza:

* Tomador del Seguro: No de Identificaciéon:
Asegurado: No de Identificacion:
* Beneficiario: No de Identificacién:

[0 Correo Electrénico:

O Apartado o Direccidn:

LOS DOCUMENTOS QUE SE DETAL

U Condiciones generales U Condiciones Particulares U Recibo de Pago

[l Otros documentos (especificar):

Nombre del funcionario: Nombre del funcionario:
Fecha / Hora de Entrega: / Fecha / Hora de Entrega: /
Sede o Departamento: Sello:

La documentacién 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 los
Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO
Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-
Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012 s seeneeneees ASiCO-Seguro Colectivo de Gastos
Médicos Internacional/Regional de fecha...... de 2012, o - . Licda. Maria Lorena Murillo Salazar

e .
L Abogada y Notaria
Carnet: 2944
Direccién: Canton Central de la Provincia de San Joseé, / . ~
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica CQJ @ Cﬂ/’ (44 j S I
Fax: 2248-4684, Tek: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com e




Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica
Cédula Juridica 3-012-631203

INFORMACION PREVIA AL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO DE SEGUROS
REGLAMENTO SOBRE COMERCIALIZACION DE SEGUROS

Con base en el Reglamento sobre Comercializacién de Seguros, articulos 24, 25 y 26, he recibido a informacién
previa al perfeccionamiento del contrato del SEGURO DE

Informacién recibida por:

NOMBRE Y FIRMA DEL CLIENTE

Entregada el:

FECHA

La documentacién 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 los
Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO
Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-
Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, ........... Asico-Seguro Colectivo de Gastos
Médicos Internacional/Regional de fecha...... de 2012.

Licda. Maria Lorena Murillo Salazar

e T v} <l Abogada y Notaria
Carnet: 2944
Direccién: Cantén Central de la Provincia de San José, CQ/ e .

Esquina de la Calie 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com




Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en osta Rica

Célula Juridica 3-012-631203

AUTORIZACION PARA DEBITO DE TARJETA DE CREDITO

Numero de Péliza

[ 1 Nueva Péliza

Nombre del Asegurado

Teléfono

Yo, autorizo a Atlantic Southern Insurance
Company-Sucursal en Costa Rica a debitar la siguiente prima de la péliza arriba indicada a mi tarjeta de crédito
MasterCard/Visa/American Express.

Prima Inicial I:j Prima renovacion I:j Prima Semestral I:j Prima Trimestral I:j

También autorizo a Atlantic Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica para que continte cargando a
esta tarjeta las futuras primas planeadas a mi cuenta (cuando se venzan) hasta que notifique por escrito Atlantic
Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica que suspenda dichos cargos automaticos. Ej

* Esta autorizacién es valida hasta la fecha de expiracion de la tarjeta de crédito.

Numero de Cuenta

Pais de Emisién

Mes/ Afio
Nombre en la Tarjeta Numero de Validacién Fecha de Expiracion
(Use Letra de Molde )
Prima a descontar segtn el modo de pago
Direccién donde recibe los Estados de Cuenta
Firma Fecha

Direccién: Canton Central de Ja Provincia de San José, 1 7 . ~r -
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8B, San José, Costa Rica W,L (/7/7/ 9&/{//{/[/{/ ﬁ A

Fax: 2248-4684, Tel; 2248-4696, Email; info@asi-cr.com




Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Tosta Rica

Cé¥ula Juridica 3-012-631203

INSTRUCCIONES GENERALES

1) Atlantic Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica, es la empresa designada para efectuar los cobros de primas y emision
de recibos relativos a la pdliza que usted esta pagando. !

2) Lacompafiia acepta MasterCard/Visa/American Express para pagos de primas.
3) lasolicitud deberd de ser completada en letra de molde o a méquina.

4) Podrd aceptarse mds de una tarjeta de crédito para el pago de una prima. Las tarjetas de crédito seran utilizadas para pagar la prima
total.

5) Sise desea pagar primas con tarjeta de crédito, se cargaran las primas necesarias para poner fa pdliza al dia. Esto mismo ocurrira en
caso de rehabilitar una péliza por medio de tarjeta de crédito.

6) Cualquier cambio que el asegurado desee realizar, va sea en el numero de la tarjeta, en la fecha de expiracion de ésta o en la
modalidad de pago o cantidad a pagar, deberd informarlo a Atlantic Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica o sus
intermediarios autorizados, con al menos 30 dias naturales antes de la fecha en que proceda realizar el débito por tarjeta. El cambio
debera ser reportado, completando el presente formulario de autorizacién para débito de tarjeta de crédito.

7) En el caso de recibir un pago de prima por medio de un cheque o depésito bancario, el asegurado debera notificarnos si éste es un
pago adicional, y si asi lo solicita, la p6liza podra ser cambiada a cobranza directa.

8) Una vez que un débito a la tarjeta de crédito ha sido rechazado por el banco, sélo intentaremos debitar la tarjeta de nuevo si el
intermediario o el asegurado nos lo solicitan. Esta peticidén deberd incluir la razén por la que fue rechazada. Después de que el débito
ha sido rechazado por segunda vez el método de pago de la pdliza deberd ser actualizado por el asegurado vy la prima deberd ser
pagada de inmediato.

FIRMA FIRMA DEL AGENTE

Para su proteccidn le solicitamos que usted nos suministre los 3-4 numeros adicionales que llamamos CCID, (también puede ser
llamado como el cédigo CVV2 0 CVC2) Et CCID, NO ES SU NUMERO de PIN. Es un cddigo extra que se encuentra preimpreso en
su tarjeta de crédito Visa, MasterCard o American Express

. . o
S T N R

American Express: Se ubican en el frente de la tarjeta. Visa, MasterCard, and Discover: Se ubican en la parte trasera
Corresponden a los cuatro nimero en la parte derecha debajo | de la tarjeta en la esquina superior derecha de la tarjeta, los
del nimero de la tarjeta. ultimos tres digitos que siguen al nimero de la tarjeta.

La documentacién 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 los Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-
320- Seguro ASICO Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos
Internacional, P16-35-A11-322-Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, ............
Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos Internacional/Regional ’clfjgcham de 2012.

Licda. Maria Lorena Murillo Salazar
Abogada y Notaria
Carnet: 2944

Direcciéon: Canmtdn Central de la Provincia de San José, 2
Esquina de ia Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com




.
_Atlaritic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

FORMULARIO DE RECLAMACION DE SALUD
Para evitar demoras en gl proceso de su reclamo, favor conteste caga pregunta deta!!adamgntgj V

1. Nombre completo del Asegurado:
Nombre: I l 1er apellido: ] l 22 apellido:

2. Namero y tipo de péliza > I Ne péliza : | | Tipo péliza :

3. Direccién del asegurado =

4. Nombre completo del reclamante:

Nombre: ‘ | 1er apellido: | l 22 apeliido:
5. N2 de identificacion del reclamante | Tipo de documento de identidad (Por favor marcar el tipo con una “x”)
O Cédula de identidad | O cédula de residencia I O Pasaporte I O otro
6. Relacion o parentesco con el Asegurado principal:
O Conyuge I [ Hijo {a) soltero (a) o dependiente | O otro. Favor indicar cudl >
7. Fecha de nacimiento del reclamante: I Dia: l | Mes: l I Afo: l

8. Lugar de empleo, colegio o universidad del reclamante:
9. ¢ Es el reclamante estudiante a tiempo Completo? Si O No O
10. Indicar otras pélizas que el reclamante posea, colectivas o individuales, nombre de la compaiiia de seguros y N2 de péliza:

11. éPre-notificé esta reclamaciéon? Si 00 No O | 12. ¢En qué fecha? Dia: Mes: Aiio:
13. ¢Por medioo a

'Espacio para se)

15. ¢En qué fecha sintié los primeros sintomas? - Dia: Mes: Afio:
16. Describa la enfermedad:

17. éHa recibido tratamiento por esta enfermedad anteriormente? Si O No [I. En caso afirmativo, favor indicar fechae
historial médico:

18. ¢Recibi6 tratamiento o atencién por algin seguro de caracter obligatorio {Seguro obligatorio de vehiculos automotores o
riesgos de trabajo), por parte de la CCSS o del Ministerio desalud? Si O No [I. Silarespuesta es positiva, favor
explicar en que consisti6 la atencién y que beneficios recibid.

19. Nombre del Médico tratante del reclamante:

20. Direccién del Médico tratante:

Autorizo por la presente a cualguier médico, hospital, clinica u otra facilidad médica o médicamente relacionada que posea licencia como
tal, compafia de seguros, Bureau de Informacion Médica u otra organizacion, institucién o persona o entidad gubernamental o publica que
tenga cualquier informacién de mi o mi salud a brindarsela a Atlantic Southern Insurance Company, Sucursal en Costa Rica, incluyendo
fotocopias de mis expedientes clinicos y/o administrativos completos. Esta autorizacién incluye tratamientos por enfermedad mental y/o
uso de drogas y aicohol.

Firma del reclamante Lugar Fecha de autorizacién
Dia: l | Mes: ! | Aio: |
Direccién: Canton Central de fa Provincia de San José, 7 . ~ - R
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica //L C’ V4 ¥ Mj/éwf 6 ; '
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com b ~ e e Cogen




» Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

1. Nombre completo del paciente:
Nombre: I I 1er apellido: I I 22 apellido:

2. Indicar otras pdlizas que el paciente posea, colectivas o individuales, nombre de la compaiiia de seguros y N2 de péliza:

3. Se tratade > Embarazo ] Enfermedad [J Accidente O

. Fecha de ocurrencia o de los primeros sintomas > Dia: Mes: Ano:

5. ¢ Ha recibido el paciente previamente algtin tratamiento por esta condicién o alguna condicion relacionada? En caso
afirmativo favor indicar detalles.

F=)

6. Fecha en que Usted realiz6 la primera consulta > Dia: Mes: Aio:
7. Diagnéstico o naturaleza de la enfermedad o accidente:

8. Nombre y direccién del centro médico donde el paciente fue atendido:

9. Describa los procedimientos y servicios brindados:

. Describir los procedimientos, servicios, exdmenes etc., realizados en Cargos {Costos)
Fecha Lugar en que se efectud )
cada fecha
Nombre del Médico tratante > N2 de registro médico >
Direccién y teléfonos:
Ne¢ identificacién Médico tratante >

A mi entender estas declaraciones son completas y verdaderas
Firma del Médico tratante | Sello del Médico J Lugar y fecha:

Lugar:

Dia Mes Ano

Fecha:

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 los Registros niimeros: P16-35-
A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO Dominus de Gastos Médicos Intenacional, P16-35-
A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08
de marzo de 2012, ............ Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos Internacional/Regional de fecha...... de 2012.

N Licda. Marig Lo;?a millo Salazar B
7 Abogad s 7@;(7//;//[/7 és SI
» Carnet: 2944 /"

Direccion: Canton Central de fa Provincia de Sanfosé,
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Cos¥a Rica
Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-crte
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Atlantic Southern Insurance Company
« Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

FORMULARIO DE RECLAMACION POR MUE‘RTE

Para evitar demoras en el proceso de su reclamo, favor conteste cada pregunta detalladamente:

, n ICi ser completada p clam c
1. Nombre completo de la persona fallecida cubierta por la péliza:
Nombre: | ! ler apellido: l | 22 apellido:
2. Nimero y tipo de péliza > [ Ne péliza : ] l Tipo péliza :

3. Lugar de nacimiento del fallecido 2>
4, {Donde se obtuvo la informacién de nacimiento?:

5. Fecha de nacimiento del fallecido: I Dia: | | Mes : | l Afio : [
6. Nombre completo del beneficiario:
Nombre ’ I l1er apellido } | 22 apellido 1
7. N2 de identificacién Tipo de documento de identidad {Por favor marcar el tipo con una “x”)
0O cédula de identidad [ Cédula de residencia I O pasaporte ] 0 otro
8. Fecha nacimiento del beneficiario 2> ] Dia: | Mes : I | Afio : I
9. Relacion o parentesco con la persona fallecida cubierta por la péliza:
O Cényuge [ O Hijo (a) o dependiente | O Otro. Favor indicar cual >

10. Direccién del beneficiario 2>

Informacién sobre el fallecimiento

11. Fecha del fallecimiento = Dia: Mes: Afo:

12. Lugar del fallecimiento >

13. Causas del fallecimiento 2>

14. Favor especificar si la muerte fue: [ Muerte natural ] Muerte accidental [ Suicidio [J Homicidio

15. Domicilio legal al momento del fallecimiento 2>

16. Nombre del empleador del fallecido 2>

17. Direccién de empleador del fallecido 2

18. Ocupacion al momento del fallecimiento:

19. En caso de que el fallecido posea seguro de vida con otra {s) compaiiia {s) de seguros, favor indicar:
Nombre de la compaiiia Direccion de la compaiiia Numero de péliza

20. Indicar médicos, clinicas u hospitales que trataron al fallecido durante la ultima enfermedad y los 5 (cinco) afios anteriores:
Nombre del médico, clinica, hospital Direccion del médico, clinica, hospital Enfermedad o condicion

21. Si la péliza NO SE ANEXA (Debe anexarse si es posible), favor indicar quien la tiene:

Autorizo por la presente a cualquier médico, hospital, clinica u otra facilidad médica o médicamente relacionada que posea licencia como tal,
compaiiia de seguros, Bureau de Informacién Médica u otra organizacidn, institucion o persona o entidad gubernamental o publica a dar toda
la informacion a Atlantic Southern Insurance Company, Sucursal en Costa Rica, concerniente a la historia médica y tratamientos

proporcionados a quien fallecié el . Esta autorizacién incluye tratamientos por
enfermedad mental y/o uso de drogas y alcohol.
Firma del beneficiario Lugar Fecha de autorizacién
Dia: | Mes: | | Afo: ,

Direccién: Canton Central de la Provincia de San José, ?}7 4, -~ ~
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica ,L C&’/ﬂ / W/ 8&
7 X

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com

Adarnic Souteern Inszyarcn oy




Atlantic Southern Insurance Company
~ Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

1. Nombre completo de la persona fallecida cubierta por la péliza:
Nombre: 1er apellido: 22 apellido:
2. Fecha del fallecimiento - Dia: Mes: Aiio: 3. Edad al fallecer:
4. Lugar del fallecimiento >
5. Domicilio al momento del fallecimiento 2>

e

Certificado médico:

i e e i & e
Causas de la muerte: Por favor sefalar una sola causa por parrafo (A), (B) y (C):

. oz

Enfermedad o condicién que directamente produjo la muerte: Entendida

como la forma en que murib, por ejemplo paro cardiaco, astenia, etc.; asi como la Intervalo entre el comienzo y el fin:
enfermedad, lesion o complicacion que causo la muerte.

Sefale causas y antecedentes incluyendo condiciones si las hubiere y destaque las

que Usted estime causaron la muerte: (A):
(A): )
Debido a (B): (B):
Debido a (C): (C):

6. Otras condiciones importantes que contribuyeron a la muerte pero que no se relacionan con la enfermedad o condicién que causo la
muerte:

7. Fecha en que la que atendié al fallecido por primera vez >
8. ¢Traté o le ofrecié alguna recomendacién médica al fallecido durante los ultimos cinco afios anteriores a su ultima

enfermedad? si O No OO
9. ¢Sabe Usted si el fallecido recibi6 tratamiento de algiin otro medico, hospital o institucién medica durante los ultimos cinco
afios? Si O3 No [ En caso afirmativo, favor indicar:
Nombre médico, clinica, hospital Direccién Enfermedad o condicién Fechas

10. Favor especificar si la muerte fue: [ Muerte natural [ Muerte accidental [ Suicidio [1 Homicidio
Describir brevemente:

11. ¢Se hizo una indagacién al fallecido? Si OO No [J

12. ¢Se le hizo autopsia? si O No OO En caso afirmativo, favor indicar:
12. a. ¢Quién se la hizo? >
12. b. ¢Cudles fueron los resultados?

Nombre del Médico tratante > Ne de registro médico >
Direccién y teléfonos:

N¢ identificacion Médico tratante 2>

A mi entender estas declaraciones son completas y verdaderas
Firma del Médico tratante J Sello del Médico | Lugar y fecha:

Lugar:

Dia Mes ARo

Fecha:

La documentacién 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 3653, bajo los Registros nimeros: P16-35-
A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-
A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos jonal; P16-35-A14:322-Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de
marzo de 2012, ............ Asico-Seguro Colegtivo, de Gastos Médicos Internacj nilfRegional de fecha...... de 2012.

Direccidim Canton Central de fa Provincia de San José Licda. Maria %nlb Salazar ~ -

Esquina de fa Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa R AbogadaA; Bibtariss ’l//(/(/@ és A S I

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.co Carnet: 2944 /

Aarvic Sonshars leicrocs Congamy




Atlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

AVISO DE COBRO

Nombre:

Direccién:

Tipo de Péliza: Periodo de Cobertura:
Modo de Pago:

Pdliza No: Periodo de gracia:
Vencimiento:

Deducibles: Monto a Pagar:

Coaseguro:

Estimado Asegurado:

La presente tiene por objetivo notificarle el préximo vencimiento del pago de su poliza arriba indicada. Le
recordamos que el pago debe ser efectuado con la suficiente antelacién a fin de mantener vigente su cobertura.

Por favor emitir cheque a nombre de: Atlantic Southern Insurance Company-Sucursal en Costa Rica

La documentacién 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 los Registros nimeros:
P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO Dominus de Gastos Médicos
Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-Seguro ASICO Sanitas de Gastos
Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, ............ Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos Internacional/Regional de fecha......
de 2012. -

Masure

Licda. Maria Lorena Munillo Salazar
Abogada y Notaria
Carnet: 2944

Direccién: Canton Central de la Provincia de San José, ( . ~
Esquina de la Calle 25 con Avenida 8, San José, Costa Rica 2 (’ oy QA{%(/ L 6{-
¢

Fax: 2248-4684, Tel: 2248-4696, Email: info@asi-cr.com




Adtlantic Southern Insurance Company
Sucursal en Costa Rica

Cédula Juridica 3-012-631203

RECIBO OFICIAL DE PRIMA

Original Cliente Fecha de Emision:

Este documento acusa recibo oficial del pago hecho por:
Asegurado:

Péliza No.:

Tipo de Péliza:

Modo de Pago:

Prima Pagada USS:

Periodo Pagado: Desde: Hasta:
Deducible en Latinoamérica:

Deducible Fuera de Latinoamérica:
Coaseguro:

Recibido por: Preparado por:

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 los Registros numeros: P16-35-
A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-
35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-322-Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha
08 de marzo de 2012, ............ Asico-Seguro Colectivo de Gastos Médicos Intemacional/Regional de fecha...... de 2012.

RECIBO OFICIAL DE PRIMA




; Canton Central de fa Provind Sa 3 i lie 25
ATLANTIC SOUTHERN INSURANCE COMPANY n (.)n entral de la rovmqa de San Jose, Esquina de la Calle 25 con
Avenida 8, San Jose, Costa Rica.
Sucursal en Costa Rica T: 2248-4684, T: 2248-4696, email: info@asi-cr.com

Cedula Jurica 3-012-631203
Adantic Southern fmurance Company ORDEN DE DOMICILIACION PARA DEBITOS DIRECTOS

Escriba en cada casilla, utifizando letra de imprenta seg(n fa muestra. Para facilitar el proceso de captura
automatizada de la informacion, no tocar los bordes de las casillas.

[a]8[c[o[o]1]2[5]

CUENTE ORIGEN (Propietario de la cuenta)

Yo con el nimero de identificacion:(*) [TTITTTTITITIITIT T Iig

Nombre del titular de la cuenta cliente

autorizo a debitar automaticamente de mi cuenta cliente (CC): rl l I I I l | I l I I I l l I JJen moneda D D

colones  ddlares

Dsin indicacién de monto maximo por cada cuota D L .
sin indicacion de la fecha maxima

Por un monto maximo FT1.11 I ]. 111 hasta una fecha maxima del

Dmontoautorizadoadeb'rtarporcadacuota l I lmes I I | I laﬁo

firmas(s) y nimero(s) de cédula(s) de titular(es) de la cuenta.

(ﬁrmay dentro de los limites del recuadro)
'CLIENTE DESTINO (prestatario del bien o servicio) -

La persona que esta autorizada para realizar este cobro es Atlantic Southern Insurance Company
(nombre de la persona fisica o juridica)

con el siguiente numero de identificacion (*) [Blo[af2fef3] afzfefE[2af T T T T T 111 [ ]

DETALLE DE LA DOMICILACION DELPAGO -

Por pago de con cédigo de servico EEEEEEEREEEENEEEEEE
nombre del servicio (ejemplos: Poliza Numero, etc)

a nombre de

nombre del titular del servicio

ARAUSO DE LA ENTIOAD FINANCIERA

(*) Espacio para tipo de identificacion : 0 para persona fisica nadonal, 1 para persona fisica residente, 2 para una dependendia dei gobierno central, 3 para una persona juridica, 4 para

una instituGién auténoma y 9 para otras personas. Es dedir, si se trata de la identificacién de una persona fisica nacional, agregue en este espadio un 0 al nimero de la cédula {por|
ejemplo,01-0913-0259) un 1, si se trata de una persona fisica residente,oun 9, si se trata de otro tipo de identificacién, para la identificacion de un ente del gobierno central, persona
juridica o institudén auténoma, se deberd inidar el respectivo ndmero en ese espado, segun lo estipula en el libro 01-6 denominado “Norma complementaria - Codificaciones|
generales del Sistema de Pagos™ pertenecientes a la Serie de Normas y Procedimientos emitidos por Banco Central de Costa Rica.

Original: Unidad Destino Copia 1 Cliente Origen




Disposiciones relativas a la Orden de Domiciliacion
1. Esta orden no tiene ningun valor comercial.

2. Esta "Orden de Domiciliacion" empezara a regir, a mas tardar, el sexto dia habi! de su entrega en la entidad financiera destino.

3. La entidad financiera destino no asumird ninguna responsabilidad por los débitos aplicados a la cuenta cliente destino, si se ha
cumplido con lo estipulado en esta orden; a menos, que haya sido notificada previamente la cancelacion de dicha orden.

4. la entidad financiera destino no asumira ninguna responsabilidad en caso de que, por falta de fondos en la cuenta cliente destino,
no se lograra realizar el débito correspondiente.

5. El duefio de la cuenta cliente podra eliminar en cualquier momento una "Orden de Domiciliacion” emitida previamente. Dicha
instruccion de eliminacion regira, a mas tardar, a las 5:00 p.m. del siguiente dia en que se comunico a la entidad financiera.

6. La entidad financiera se compromete a realizar los débitos estipulados en esta "Orden de Domiciliacion", dentro de los plazos
establecidos en la normativa respectiva, siempre y cuando existan fondos suficientes para su tramitacion.

Me comprometo a mantener mi cuenta en condiciones para soportar estos cargos con la periodicidad y en los montos previamente
acordados entre el asegurado (o cliente) y ASICO. Asimismo relevo a ASICO y a la entidad financiera de cualquier responsabilidad que
pueda derivarse del incumplimiento de este compromiso, y quedo entendido que en el caso de que no pueda hacerse efectivo el cargo
se originara un atraso en el cumplimiento de las obligaciones atribuible a mi persona. Acepto las condiciones expuestas en la presente
autorizaciéon y me comprometo a revisar cada mes mi estado de cuenta que emite la entidad financiera, asimismo a notificar a ASICO
cualquier cambio en el nimero de mi cuenta cliente.

Firma del cliente Teléfonos

Direccion electronica:

La documentacion contractual y 1a 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 fos Registros nimeros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de
Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos
Internacional, P16-35-A11-322-Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, Asico-Seguro Colectivo de Gastos
Médicos Internacional/Regional de fecha de 2012.

mmcu [/u ) Licda. Marta Lorena Murillo Salaz~-
S I Abogada y Notaria

Carnet: 2944




ATLANTIC SOUTHERN
INSURANCE COMPANY

Direccion: Sabana Oeste, de la compaiiia de Fuerza y Luz de los Anonos 100 metros norte y 100 metros este, San José, Costa Rica.

Teléfonos: (506) 2520 0210 E-mail: service@redbridge.cc Apto Postal: 1047-1007 Fax: (506) 2220 003

ATLANTIC SOUTHERN INSURANCE COMPANY -Sucursal en Costa Rica
Cantén Central de la Provincia de San José, Costa Rica, esquina de la calle 25 con Avenida 8, Teléfonos (506) 22484684
(506) 22484696.

SOLICITUD DE PRENOTIFICACION

Hospital/Institucion:

Nombre del Informante;

Fecha: Teléfono: () Fax: ()

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Sexo: F ()M ()
Fecha de Nacimiento: Edad:
Aseguradora: No. Péliza:

Asegurado Titular:

SERVICIO

Ambulatorio ( ) Hospitalizacion ( ) Fecha de Admision:
Dias de Estancia:

Médico Tratante: Firma Cédigo
Diagnéstico:

Procedimiento:

Tiempo de Evolucion de la Enfermedad:

Informacion Médica Adicional:

COSTOS:
Estimado Hospitalizacion: Cirujano:
Anestesia: Asistente:

IMPORTANTE: * Aseglirese de someter esta solicitud directamente a las Oficinas de Redbridge Centroamérica.
* Para casos de emergencia, comunicarse a nuestras oficinas (506) 2520 0210, 24 horas y enviar esta solicitud via
fax (506) 2220 0032, con un periodo no maximo a 48 horas de la admision del paciente. * En caso de que se
equiera otro procedimiento, enviar una nueva solicitud para la debida aprobacion. * Para el tramite de reclamos,
enviar copia del expediente clinico, resultados de estudios y examenes que se practiquen al paciente, recetas
médicas y todas las facturas en original de las atenciones, farmacia y ofras.

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estin 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 los
Registros nameros: P16-35-A11-319- Seguro ASICO Humanus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-320- Seguro ASICO
Dominus de Gastos Médicos Internacional, P16-35-A11-321-Seguro ASICO Regius de Gastos Médicos Intemacional, P16-35-A11-322-
Seguro ASICO Sanitas de Gastos Médicos Internacional de fecha 08 de marzo de 2012, ........... Asico-Seguro Colectivo de Gastos
Médicos intemacional/Regional de fecha...... de 2012.

e

Licda. Maria Lorena Murillq Salazar
Abogada y Notaria
Carnet: 2944







