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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
CONDICIONES PARTICULARES

Lugar de Emisién: San José, Escazu

Fecha de Emisidon: 01 de julio de 2023

NuUmero de Péliza: SC000184

Vigencia: 01 de julio de 2025 al 30 de junio de 2026

Nombre del Tomador: ALLYIS TECHNOLOGY SOLUTIOS S.R.L.
NuUmero de Cédula Juridica: 3-102-773538

Medios de Contacto: josseline@allyis.com

1. PERSONAS ASEGURADAS
Para los efectos de esta podliza se entendera como Asegurados a todos los miembros del Grupo que
conforman el grupo Asegurado ALLYIS TECHNOLOGY SOLUTIOS S.R.L. que:

1.1. Sea una persona fisica.
1.2. Haya sido reportada por el Tomador y aceptada por la Compafiia.
1.3. Por la cual se paguen las primas.

2. IDENTIFICACION DEL OBJETO O INTERES ASEGURADO

2.1. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS
La indemnizacién respecto a cada Asegurado sera por la suma que se indica a continuacion:

TABLA DE COBERTURAS
COBERTURA BASICA, COBERTURAS ADICIONALES Y COBERTURAS DE SERVICIO

Seguro Colectivo de Salud

TABLA DE BENEFICIOS DOLARES

Cobertura Local
Limite Maximo 2 oli
, por Ano Pdliza, por $100,000.00
persona
Tipo de cobertura Fuera y Dentro del Hospital

30 dias después de la Fecha de Inicio de la
Periodos de espera Pdliza con excepcién de Accidentes y
Enfermedades Infecciosas.

Periodo de espera ininterrumpido de 12
Condiciones Preexistentes meses, de acuerdo con la evaluaciéon de la
solicitud de seguros

Deducibles (Maximo 3 por familia)

Deducible por ano Pdliza Local $100.00
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Coberturas al 100% sin aplicar a deducible

En la Sala de Urgencias. 100% de los cargos
elegibles las primeras 24 horas luego de
ocurrido el Accidente.

Emergencia médica por accidente Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.
Maximo consulta Médico General $100
Maximo consulta Médico Especialista $165

Coberturas al 90% sin aplicar a deducible

Cobertura Unicamente en la Republica de
Costa Rica. Servicios de atencién médica al
90%. Solo en Red de Proveedores: Hospital
Metropolitano, Hospital La Catdlica, Blue
Medical, Centro Medico San Joaquin,
Hospital Universal Cartago, Centro Médico La
Asuncidn, Centro Médico Jackson Memorial,
Clinica D "Blanco, Centro Médico GEM,
Hospital Cooperativo, Torre Médica Santa
Inés.

Consultas ambulatorias (médico general y especialista).

Hasta $80.00.

Dentro de la Red de Proveedores, con pre-
autorizaciéon: No aplica Deducible, ni
Coaseguro, ni Copago.

Fuera de la Red de Proveedores, o sin pre-
autorizacioén: Aplica Deducible, no Aplica
Coaseguro, ni Copago.

Atencidén Médica Primaria

Consultas ambulatorias (médico general y
especialista).

Coberturas al Coaseguro, sin aplicar a deducible

Aplica al coaseguro de la pdliza.
Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Emergencia médica por enfermedad Acostumbrados.

Maximo consulta Médico General $100
Maximo consulta Médico Especialista $165

* Lista de enfermedades: hemorragias, convulsiones, dolor pre-cordial en sus primeras doce
(12) horas o infarto del miocardio, dolor abdominal agudo, insuficiencia respiratoria severa,
estados de shock, episodios neuroldgicos agudos, deshidratacion, crisis hipertensiva,
accidente cerebro vascular, trombosis, fiebre alta continua en menores de cinco (5) afos,
crisis asmatica, pérdida de conocimiento o confusidn, intoxicacién aguda, célico
renoureteral o biliar, vomito y diarrea severas, reaccion alérgica aguda, retencion aguda de
orina, asi como cualquier otra enfermedad definida como emergencia médica o urgencia.

Unicamente en Farmacias La Bomba,

Medicamentos Ambulatorios -
Farmavalue y Santa Lucia
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Coaseguro

Limite de coaseguro Local (Excedente al

100%. Solamente aplican gastos por $2,500.00
hospitalizacion.)
Dentro de la Red con Pre-autorizaciéon 80% - 20%

Dentro de la Red sin Pre-autorizacién, de los
Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados que la Compania hubiera 80% - 20%
pagado dentro de la Red de Proveedores si
se hubiera pre-autorizado.

Fuera de la Red, de los Gastos Necesarios,
Razonables y Acostumbrados que la
Companfia hubiera pagado dentro de la Red
de Proveedores.

Sin Pre-autorizacién fuera del Pais de
Residencia y en los EEUU (Red Azure)

Tipo de Red Red General BMI
Programa SIPTAL (Aplica Udnicamente bajo
SIPTAL, con Pre-Autorizacion)

Hospital Clinica Biblica y Hospital Cima, de
los Gastos Necesarios, Razonablesy
Acostumbrados que la Compania hubiera
pagado dentro de la Red de Proveedores

Coberturas al co-aseguro después del deducible

70% - 30%

50% - 50%

80% - 20%

70% - 30%

Cuarto y Alimento diario por dia (Local) $400.00

Unidad de cuidados intermedios por dia. $500.00

(Local)

Unidad de cuidados intensivos por dia. $1100.00

(Local)

Maxima Estadia Hospitalaria llimitado.

Trasplante de Organos Limite Maximo Vitalicio $100,000.00

Honorarios de Cirujano Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.

Honorarios de Anestesidlogo 30% del Cirujano Principal.

Honorarios de Cirujano Asistente 20% del Cirujano Principal (alta complejidad)

Servicios Médicos y Quirdrgicos dentro del Segun Gastos Necesarios, Razonables y

hospital Acostumbrados

Consultas Médicas Intrahospitalarias Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados. (Se cubriran los
medicamentos al momento del Alta Médica
por un maximo de 10 dias de tratamiento).
Segun Gastos Necesarios, Razonables y

Medicamentos Hospitalarios

Quimioterapia, Radioterapia y Dialisis

Acostumbrados
s R Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Proétesis Quirurgicas Acostumbrados
Cargos por Alojamiento en el Hospital para $100.00 diarios - maximo 6 dias por afo
un Acompafante de un Dependiente pdliza (Hospitalizacion de un Dependiente
Hospitalizado Menor de 18 afnos)
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Practica recreativa de deportes

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.

Servicio de Ambulancia Local

$200.00 por evento

Transportacion Aérea de Emergencia
Médica

Por evento.
Vuelo interno $1,500.00.
Vuelo internacional segun area de cobertura
contratada $10,000.00

Servicios Ambulatorios

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.

Cirugia Ambulatoria

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.

Exdmenes de imagenologia ambulatorios

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados

Exdmenes de laboratorio ambulatorios

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados

Medicamentos Ambulatorios

Cobertura al 80% - 20%. La pre-autorizacion
fuera del pais de residencia es obligatoria. La
falta de pre-autorizacion resultara en una
reduccion del 50% en los gastos elegibles
gue se hubiesen pagado dentro de la Red.

Terapia

Maximo 50 sesiones al afio. Segun Gastos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados.
Sélo con Pre autorizacion.

Cobertura Dental de emergencia por
Accidente

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.

Extraccion de terceras molares impactadas

$175.00 monto por c/u, se cubren los RX

Equipos Médicos Duraderos, Prétesis y
Dispositivos Ortopédicos

Limite maximo de $1000.00

Tratamiento de Alergias

Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados.

Pruebas de Alergias

Limite maximo de $300.00

Enfermera en el Hogar

Limite maximo de $5,000.00 con pre
autorizacion. Maximo 30 dias por afo pdliza.

Cobertura por VIH - SIDA

Limite Maximo Vitalicio $15,000.00

Tratamiento de Enfermedades
Sexualmente Transmisibles

$1,000.00 Dentro de la Red, con pre
autorizacion.

Cirugia Reconstructiva

Médicamente necesarias, segun Gastos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados,
producto de una enfermedad o accidente

cubierto por esta pdliza, con pre-
autorizacion, en la red de proveedores.
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Médicamente necesarias, segun Gastos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados,
producto de una enfermedad cubierta por

esta podliza, recetado por el médico tratante,
con pre-autorizacion, en la red de
proveedores.

Consulta Nutricional

Limite Maximo $300. Médicamente
necesarias, segun Gastos Necesarios,
Tratamiento por Alcohol y Drogas Razonables y Acostumbrados, recetado por
el médico tratante, con pre-autorizacién, en

la red de proveedores.

Atencion y prevencion de la patologia Segun Gastos Necesarios, Razonables y
musculo esquelética y de columna Acostumbrados. Dentro de SIPTAL, con pre-
vertebral autorizacion.

Medicina Preventiva. Coberturas al coaseguro después del deducible

Aplica a la asegurada titular y conyuge.
Segun Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados. Incluye examen y consulta,
una vez por ano pdliza.

Papanicolaou

Aplica a la asegurada titular y cényuge
(mayores de 40 anos). Segun Gastos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados. Un
examen al ano.

Mamografia

(Ligadura de trompas) Aplica a la asegurada
Salpingectomia titular y cényuge. Cobertura limite de
$600.00

Aplica al asegurado titular y cényuge

(mayores de 40 anos). Segun Gastos

PSA (Antigeno Prostatico Especifico) Necesarios, Razonables y Acostumbrados.

Incluye examen y consulta, una vez por afio
pdliza.

Aplica al asegurado titular y cényuge.
Cobertura limite de $300.00

Coberturas al 50% - 50% después del deducible

Este monto incluye el costo de
medicamentos recetados médicamente
necesarias, limite maximo por consulta
$60.00. Limite méaximo de 30 consultas al

Vasectomia

Consultas Psicoldgicas y Consultas
Psiquiatricas

afo.
Calzado Ortopédico Limite maximo de $100.00 (maximo 2 al afio)
Inhaloterapias Limite maximo de $75.00 al afo.
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Maternidad. Plazo de espera 12 meses. Aplica Deducible y Coaseguro (No Aplica al
Limite de Coaseguro)

Parto Normal * $2,500.00
Cesérea * $2,500.00
Complicaciones de Maternidad ** $25,000.00
Aborto Espontaneo $2,500.00

* Incluye los gastos de recepcidon de recién nacido, atencidn de parto por gineco obstreta,
asistente en caso de cesarea, anestesia general o epidural)

**Se consideran Complicaciones de Maternidad, las que a continuacion se indican:
Embarazo ectdpico; Edema y proteinuria gestacionales (inducidos por el embarazo) sin
hipertension; Hipertension gestacional (inducida por el embarazo); Preeclampsia y
Eclampsia; Hemorragia precoz del embarazo; Amenaza de aborto; Infeccidon de las vias
genitourinarias en el embarazo; Diabetes mellitus que se origina con el embarazo; Atencién
materna por desproporcién conocida o presunta; Atencidén materna por isoinmunizacién
Rhesus; Atencidn materna por muerte intrauterina; Atencidén materna por déficit del
crecimiento fetal;Atencidn materna por crecimiento fetal excesivo; Polihidramnios;
Oligohidramnios; Ruptura prematura de las membranas; Placenta previa; Desprendimiento
prematuro de la placenta (abruptio placentae);Parto prematuro; Hemorragia postparto;
Retencion de la placenta o de las membranas; Sepsis puerperal; Infecciones de la mama
asociadas con el parto.

$15,000.00

Cobertura los 15 primeros dias de nacidos y
con maternidad cubierta. (Incluye cualquier
Enfermedades del Recién Nacido enfermedad, condiciones médicas o
desoérdenes diagnosticados antes de que el
Asegurado cumpla los quince (15) dias
naturales de nacido). Vitalicio.

$350.00 (Hasta los 6 afios de edad). Aplica
solamente local. Maximo por ano pdliza para
consulta y vacunas que indica el Ministerio
de Salud. Contra Reembolso.

Coberturas de Servicios

Aplica a Titular y Dependientes
Copago por evento: ¢8.000,00 + IVA
Orientacion Médica Telefonica | llimitada y
gratuita. No aplica copago

* Tarjeta MAS Colectivo Visita de Médico General | llimitada.

En caso de ser necesario el médico aplicara la
primera dosis de tratamiento sintomatico y
realizara la prescripcién de la continuidad del
tratamiento si amerita.

Control Nifho sano
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Servicio de Ambulancia de Soporte Avanzado
dentro del GAM | llimitada. Previa
coordinacién del médico que realiza la visita.
No aplica copago
Consulta de Medicina General via
Telemedicina | llimitada.

Segunda Opinién Médica Internacional a
Distancia
Tarifas y Descuentos Especiales en servicios
entre los que se incluyen, pero no se limita
solamente a: servicios oftalmoldgicos,
servicios estéticos y de spa, descuentos en
laboratorios, bancos de células madre,
servicios dentales, entre otros, consultar en
pagina web www.segurosbmicr.com o a
través del numero 4001-5256.

* Cobertura Opcional de Servicios Titular Solo

Odontolégicos Plan Emergencias Completa

Coberturas Adicionales Opcionales

Aplica a Titular
$150.00 Consulta y Examen (1 por afio pdliza,
dentro de la Red con pre-autorizacion).
Después de pasado el periodo de espera de 12
meses. No aplica Deducible ni Coaseguro

* Chequeo Preventivo Anual

* Beneficio Optico: Segun Gastos Aplica a Titular
Necesarios, Razonables y Acostumbrados, N .
Consulta y Examen o costo de aros, lentes $100.00 Consulta y Examen (1 por afo poliza,
y lentes de contacto, medicamente dentro de la Red con pre-autorizacion).
necesarios por referéncia de un Después de pasado el periodo de espera de 12
oftalmélogo o un optometrista meses. No aplica Deducible ni Coaseguro
SIGMA DENTAL (sélo por pago directo)
Plan de Emergencia Completa
Coberturas

Emergencias: Endoddnticas, Periodontales, Protésicas.
Radiografias

Tratamiento: Medicina Bucal, Periodoncia,
Restauradora y Operativa, Endodoncia, Cirugia.

3. CONDICIONES ESPECIFICAS
3.1. CONDICIONES DE SUSCRIPCION
e La prérroga corresponde a los beneficios que se establecen en la tabla de beneficios,
detallada en este documento. Para mas informacion sobre las condiciones de este
contrato por favor refiérase a la documentacion contractual que integran este producto

gue estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros.
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e Segun analisis de siniestralidad presentada, siniestros esperados para el proximo ano
pdliza (01/07/2025 - 30/06/2026) e inflacion médica se realiza un incremento del 26%
sobre las primas anuales del ailo pdliza anterior (01/07/2024 - 30/06/2025).

e Quedan excluidos de cobertura todos los tratamientos con medicamentos biolégicos

indicados para el manejo, control o tratamiento del diagndstico Psoriasis.

e En caso de que se adquiera el beneficio de Multiasistencia Hogar, el proveedor de los
servicios de asistencia sera la empresa Addiuva, la cual brindara los servicios indicados

en la tabla de beneficios adjunta anteriormente.

e Se otorgan las siguientes condiciones a los Asegurados de nuevo ingreso 0 con Menos
de 12 meses de haber sido incluidos en la Pdliza:
o Aplica el periodo de espera de 30 dias correspondiente en la Pdliza.
o Aplica el periodo de espera correspondiente a 12 meses para Chequeo Médico
Preventivo.
o Aplica el periodo de espera correspondiente a 12 meses para Beneficio Optico.
o Se cubren maternidades en curso siempre y cuando el Asegurado venga de un

seguro anterior, de acuerdo con la siguiente tabla:

MATERNIDADES EN CURSO

Periodo de gestacion Cobertura

Menos de 180 dias de gestacion | 80% del monto contratado

Mas de 180 dias de gestacion | 50% del monto contratado

o Se cubren enfermedades preexistentes segun términos y condiciones de la Pdliza
después de pasado el periodo de espera ininterrumpido de 12 meses
correspondiente. Las preexistencias se van a evaluar al momento de la presentacion
de la reclamacién, es decir, cada reclamo serd evaluado para determinar si

corresponde a una condicidn preexistente o no.

Cobertura para Preexistencias y Enfermedades Graves de nuevas inclusiones

(periodo de espera ininterrumpido de 12 meses): las nuevas inclusiones deberan
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llenar Solicitud de Seguros e indicar si padece o ha padecido de: Accidentes graves,

Artritis, Enfermmedades Autoinmunes, Enfermedades genéticas, Cancer, Cirugia
mayor, Enfermedades de la sangre, Enfermedades mentales, Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH-SIDA), Alcoholismo, Bronquitis Cronica
Obstructiva, Cirrosis , Cisticercosis, Demencia, Diabetes Insulina Dependiente,
Diabetes Juvenil, Didlisis, Enanismo, Encefalomielitis, Enfermedad de Alzheimer,
Enfermedad de Crohn, Enfermedad de Parkinson, Enfermedad Fibroquistica del
Pancreas, Enfisema, Esclerosis Mdultiple, Esquizofrenia , Hemiplejia / Cuadriplejia ,
Hemofilia , Hepatitis Cronica, Hidrocefalia, Leucemia, Lupus Eritematoso , Neurosis
, Pancreatitis Croénica, Paralisis Cerebral, Paranoia, Psicosis , Rindn Poliquistico,
Sindrome de Down, Tumor Cerebral General, Enfermedades del Corazén y de los
Vasos Sanguineos, Enfermedades de Ila Columna y Enfermedades
Neurodegenerativas. En caso de que se declare alguna de estas condiciones estas

seran analizadas en la suscripcion.

o Las nuevas inclusiones de asegurados con edad mayor o igual a 50 afios deberan
llenar Solicitud de Inscripcidn para la Pdliza de Seguro Colectivo de Salud (ampliada),

y declarar estado de salud.

o En caso de que un Propuesto Asegurado cuente con una Pdliza de seguro anterior,
debera presentar a la Companfia de Seguros el Ultimo certificado de seguro que
evidencie la cobertura, asi como el detalle de la siniestralidad presentada en anos
anteriores, con la fecha hasta la cual estuvo Asegurado. La Compania de Seguros
evaluara el caso y podra hacer excepciones en cuanto a la inclusiéon a la Pdéliza de
dicho Propuesto Asegurado. En caso de que no se adjunte dicho documento se

considerara Asegurado nuevo.

e Aquellos Asegurados que no ingresaren al grupo siendo elegibles al momento de la
emision de la Pdliza o que no soliciten ingresar al grupo asegurable dentro de los 30
dias posteriores a su fecha elegible, o que habiéndolo hecho se hayan retirado del
mismo, podran ingresar a la Pdliza previa aceptacion expresa de la Compania de
Seguros, la misma que tiene la facultad de negar, limitar o condicionar dicho ingreso.
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La Compania de Seguros podra evaluar el riesgo y se reserva la facultad de otorgar o no
la cobertura de condiciones preexistentes, sean éstas declaradas o no. Se define
Entrante Tardio a aquel Asegurado que a pesar de ser elegible no ingresé a la Pdliza
dentro de los primeros 30 dias continuos desde la emisidon de esta, sino que lo hace

posteriormente.

e Para los dependientes que ingresen a la Pdliza en una fecha diferente a la fecha de

ingreso del titular, deberan completar la Solicitud de Segurosy se realizara la evaluacion

de salud correspondiente.

Se aplican los siguientes periodos de espera para los tratamientos descritos:

Neoplasma Maligno, Tumor Maligno o Cancer de cualquier tipo. 12 meses
Catarata. 12 meses
Procedimiento sobre las amigdalas o adenoides, cornetes, senos 12 meses
paranasales, cavidad nasal, paladar blando, faringe y asma.
Enfermedades de la Tiroides. 12 meses
Vesicula y Vias Biliares. 12 meses
Litiasis del Sistema Urinario. 12 meses
Padecimientos Prostaticos. 12 meses
Tumores de Utero, trastornos del piso pélvico e incontinencia urinaria,
. ) 12 meses
enfermedades de las glandulas mamarias.
Padecimientos Ano Rectales. 12 meses
Hernias de cualquier tipo (internas y externas), ya sea por enfermedad o
. 12 meses
accidente.
Cirugia de rodilla excepto la ocasionada por un accidente cubierto por la
1 12 meses
Pdliza.
Varices. 12 meses
Hipertension Arterial. 12 meses
Artritis de cualquier tipo, lupus eritematoso sistémico, fiboromialgia y gota. | 12 meses
Padecimientos cronicos y degenerativos osteoarticulares, incluyendo
12 meses
columna vertebral.
Condiciones relacionadas con el colesterol y elevacion de otros lipidos en 12 meses
sangre y de la glucosa.
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e Cada nuevo Asegurado debe de presentar su respectiva “Solicitud de Inscripcion”.

e La Compania de Seguros se reserva el derecho de aceptar o rechazar cualquier riesgo
sujeto a estudio en un plazo de 30 dias naturales, después de recibida la informacién de

emision completa por parte del tomador.

e La Compania de Seguros se reserva el derecho de solicitar a los Asegurados cualquier
examen meédico que se considere necesario para la evaluaciéon del riesgo en el proceso

de inclusion del Propuesto Asegurado en la Pdliza.

e Cualquier cambio en el censo y/o reporte de siniestros, genera una reevaluacion de la

propuesta por parte de la Compahia de Seguros.
e Las primas de renovacion estaran sujetas a estudio de siniestralidad e inflacion médica.

e Si al momento de la renovacion de la Pdliza el nUmero de Asegurados es menor al
setenta y cinco por ciento (75%) de la cantidad de Asegurados en la fecha de emision
de la Pdliza, o de la cantidad de Asegurados elegibles para el seguro, la Compania de
Seguros podrad cancelar la Pdliza notificando al Tomador con al menos 30 dias

calendarios antes de la fecha efectiva de cancelacion.

e Cuando el seguro es de modalidad Contributiva; los Asegurados no deben ser menos

del setenta y cinco por ciento (75%) de aquellos elegibles para el seguro.

e Una vez transcurrido el periodo de dos (2) anos a partir del perfeccionamiento del
contrato, salvo cuando la persona Asegurada hubiera actuado con dolo, la Compania
de Seguros no podra disputar la validez del contrato por reticencia o declaraciones
inexactas. También existira indisputabilidad cuando una enfermedad preexistente no
manifestada al perfeccionarse el contrato se manifieste después del periodo de
disputabilidad.
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ADMINISTRACION DE POLIZA

REQUISITOS PARA LA RENOVACION DE LA POLIZA
1. Propuesta de renovacion firmada por el tomador.

2. En caso de que la firma de la persona representante legal y/o tomador de la pdliza sea
diferente a quien realiz6 el contrato de seguros inicialmente, se debera de presentar la

personaria juridica vigente o certificacion.

Se proporcionan dos fechas efectivas a partir de las cuales se pueden emitir las Pdlizas, asi
mismo como su fecha de corte, por lo tanto, todo movimiento debe ser reportado antes de la

fecha corte para que pueda ser reflejado en la facturacion.

Fecha efectiva Fecha de corte

1° dia del mes 20° de cada mes

15° dia del mes 5° dia de cada mes

Inclusiones y Exclusiones de Asegurados, adiciones de Dependientes
Se realiza en maximo 10 dias habiles.

Entrega de facturacién al cliente / corredor / agente

Se realiza con un plazo de 10 dias habiles al vencimiento de la factura para su revision y

aprobacion.

Pago de Prima

Para el correspondiente pago de la prima, el cliente puede realizarlo directamente en nuestras
oficinas, por medio de depdsito o transferencia bancaria, o cheque a nombre de Best Meridian

Insurance Company. El pago siempre sera segun la moneda en que se contrate el seguro.
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INFORMACION ADICIONAL

Red Médica de Proveedores

Es administrada por nuestro Third Party Administrator (TPA), Total Travel Services (TTS), cuya
mision es ofrecer a sus clientes la coordinacion de los servicios médicos y la administracion de
los reclamos. Para cumplir con este objetivo la empresa cuenta con una amplia red de
proveedores en Costa Rica, Centroameérica y otros paises de Latinoamérica. Nuestra principal
tarea consiste en ofrecer a los Asegurados el acceso mas oportuno a una selecta y completa
red de hospitales, clinicas, médicos, centros de diagndstico, laboratorios, farmacias, médicos,
paramédicos y otros profesionales de la salud, con tarifas Usuales, Razonables y
Acostumbradas, negociadas de previo.
La Red Médica de Proveedores esta conformada por:

o 19 Hospitales principales del pais.

o Mas 600 Profesionales de la salud.

o 120 Sedes de Laboratorios.

o 60 Centros Médicos.

o 20 Centros de Diagndsticos.

o Cadena de farmacias con servicio express.

o Otros (proveedor de traslado aéreo y terrestre, equipo médico, etc.).

Para las asistencias médicas, ponemos a la disposicion de los Asegurados los siguientes
canales 24/7: Teléfono: (+506) 4001-5256 / asistencia@bmicos.com

Para efectos de esta Oferta, aplica la Red indicada en la Tabla de Beneficios.

Promesa de Pago de Reclamos

Se realiza por transferencia electronica a nuestros Asegurados en un plazo de 5 dias habiles,

siempre y cuando se presente la documentacion completa solicitada para este proceso.
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Procedimiento de Reembolso

En el caso de que el Asegurado solicite un pago por reembolso, esto se realizara segun las
condiciones que indica la Tabla de Beneficios con los siguientes pasos:
1. Recopilar la documentacion que compone un reclamo:

a. Formulario de Reclamacion

?'D |||

..EI

I
Solicita tu Reembolso

b. Respaldo de los gastos (facturas electréonicas desglosadas)

c. Informacion Médica
2. Generar un nuevo tramite a través del siguiente canal:
a. Enviar un correo con toda la documentacion recopilada a la direccion:

reclamossaludcr@bmicos.com (Hasta 5mb)

b. Através del Formulario en linea: https://www.bmicos.com/reclamos/reclamos-

salud/reclamos-por-reembolso/

3. Recibira un correo de confirmacion con el numero de caso.
4. En caso de gue se solicite informacion adicional o complementaria se debe responder
sobre el mismo correo con el nUmero de caso.
5. Recibira una notificacion con la resolucion del reclamo:
a. Pagado por transferencia
b. Pagado por cheque
c. Aplicado al deducible
d. Denegado
6. Una vez recibida la notificacion de la resolucion, el Asegurado estara recibiendo en un
plazo maximo de 48 horas el dinero en la cuenta bancaria proporcionada.

7. Se cierra el reclamo.
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8. En caso de no estar de acuerdo con la resolucion del reclamo, o dudas sobre el mismo,

se habilita el siguiente correo de servicio al cliente: reclamoscr@bmicos.com (notar

que es diferente al correo de nuevo tramite). En este correo puede consultar sobre:

Solicitud de Comprobantes de Pago

o o

Solicitud de Revaloracion de Reclamos
Estado del Deducible
Reportes de Siniestralidad

Consultas sobre estatus de reclamos

-~ 0 o 0

Apelaciones.

Pago Directo Farmacias

Pago directo ya sea para entrega a domicilio o despacho en la sucursal en las siguientes

farmacias (una vez que el Asegurado ya haya superado su deducible):

e Farmacias Fischel en sus 50 sucursales ubicadas en todo el pais.

e Farmacias La Bomba ubicadas en todo el pais.

e Farmacia La Botica en sus 9 sucursales.

e Todas las sucursales de FarmaValue.

e Farmacia Especializada en sus 3 sucursales: en esta farmacia solo aplica para compra

de medicamento en la sucursal.
El procedimiento es el siguiente:

1. El Asegurado debe hacernos llegar la receta médica y el formulario de reclamos
debidamente lleno por el médico tratante, ya sea por correo electronico o bien

adjuntandolos al formulario del siguiente cédigo QR:

OF7+ 10
L
f@mmrg
T

Pagina 15 de 29
San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA. San José, Costa Rica
Rev. 04-2024. Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com Web: www.segurosbmicr.com



mailto:postventacr@bmicos.com
http://www.segurosbmicr.com/
mailto:reclamoscr@bmicos.com

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
|3"|" CONDICIONES PARTICULARES
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

2

El departamento médico evalla la cobertura y de aprobarse se notifica al Aseguradoy
se envia carta de garantia al proveedor.

3. Siesentrega a domicilio el proveedor se comunica con el Asegurado para coordinar la
entrega, si es despacho en sucursal el Asegurado acude a la sucursal indicada una vez
gue la compra fue aprobada.

4. El Asegurado debe pagar en el momento de la entrega lo correspondiente a coaseguro.

Atenciéon Médica Primaria (AMP)

Es un sistema de atencion integral de la salud para nuestros Asegurados de pdlizas colectivas,
en condiciones ambulatorias (consulta externa) que no tengan mas de dos dias desde su
aparicion, dentro de las instalaciones de hospitales, clinicas y centros médicos de mediana y
alta complejidad a través de Médicos Generales. Lo anterior garantiza un acceso oportuno,
sencillo y directo a servicios médicos de alta calidad dentro de una red de proveedores de
AMP, que permite resolver problemas de salud a través de un médico general, ya que por la
naturaleza de la condicion no requieren de atencidn con médico especialista, ni atencion en
sala de urgencia ni de observacion. No debera utilizarse para consultas por multiples
diagnosticos, tampoco aplica para el seguimiento de la condicion atendida.

En los centros de atenciéon de la red de proveedores de AMP, los médicos del sistema de AMP
cuentan con protocolos médicos especificos para cada condicion médica o patologia que se
presente, estos protocolos pueden incluir servicios de apoyo tales como laboratorios basicos,
radiografia de térax o abdomen y ultrasonido de abdomen.

Los medicamentos recetados para uso ambulatorio relacionados con el motivo de consulta
en atencidn medica primaria, tendran cobertura bajo este esqguema hasta un maximo de 5
dias de tratamiento y deberan ser exclusivamente medicamentos genéricos, en caso de que
existan. En el caso de los antibidticos prescritos que superen los 5 dias de tratamiento, se
aplicara las condiciones establecidas en la Tabla de Beneficios de |la Pdliza.

El acceso al sistema AMP se lleva a cabo mediante |la programacion por parte del Asegurado,
de una cita directamente con el centro médico. En todos los casos, la Compania de Seguros
debe autorizar el servicio y se hara cargo del pago al proveedor de salud (no aplica por
reembolso). La Compania de Seguros cubrira los servicios de AMP al 90% (no aplica deducible
ni copago), a menos que se indique lo contrario en la Tabla de Beneficios.

Los casos complejos que requieran observacion, examenes de alta complejidad,
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hospitalizacion, referencias a terapias o atencidon por parte de un médico especialista, seran

remitidos a la Red de Proveedores BMI, y se aplicaran las condiciones de la Pdliza.

Proveedores de Atencion Médica Primaria

Teléfono: 2521-9675 Ext:2
Correo: bmiamp@metropolitanocr.com
Horario: Lunes a Sabado de 8am a 6pm / Sdbado
7am a 12:00 md.
Sucursales:
Torre Medica Metropolitano.
Centro Médico Plaza Lincoln. Moravia
Hospital Metropolitano Lindora
Centro Médico Marina Pez Vela. Quepos
Centro Médico Cabo Velas. Huacas.
Centro Médico Libera Centro

HOSPITAL
METROPOLITANO

Teléfono: 2246- 3525

Correo: atencidnprimaria@hospitallacatolica.com
Horario: Lunes a viernes de 9am a 7pm / Sabados
de 7am a 12md

Direccion: San Antonio de Guadalupe,
Goicoechea, San José frente a los Tribunales de
Justicia.

Teléfono: 4037-4000

Horario: Lunes a Viernes de 7am a 7pm / Sadbados
de 7am a 5pm

Correo: chequeos@mibluemedical.com
Direccion: San José, Escazu, San Rafael, 200mts
sur de la entrada principal de Multiplaza Escazu.
Centro Comercial Boulevard.

69 Eﬂlggical Teléfono: 4031-4000

Horario: Lunes a Viernes 7am a 7pm / Sadbado 6am
a6pm

Direccion: C3 Cariari Corporate Center (Antiguo
Real Cariari). Cariari, Heredia.

Teléfono: 4031-4000

Horario: Lunes a Viernes 7am a 8pm / Sabado
6am a 7pm

Direccion: Radial Francisco J. Orlich, Provincia de
Alajuela, Alajuela, Centro Comercial City Mall,
entre piso 2, local 126.
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Teléfono: 2265-3147 Whatsaap 7010-8167

Horario: Lunes a Viernes 7am a 8pm / Sdbado
8am a 4pm Correo:
info@centromedicosanjoaquin.com

Direccion: Heredia. San Joaquin de Flores. 600mts
oeste del Banco Nacional.

Teléfono: 4052-5700 / 8687-7360

Horario: De Lunes a Viernes de 7am a 7pm /
Sabados de 8am a2pm

Correo: dfernandez@hospitaluniversal.com /
seguros@hospitaluniversal.com /
info@hospitaluniversal.com

Direccion: 75 metros sur de Emergencias del
Hospital Max Peralta.

Teléfono: 2272-0808 ext 702

Horario: De lunes a sabado de 7am a 8pm
Correo: info@centromedicoasuncion.com;
eurena@centromedicoasuncion.com
Direccion: Curridabat. 700 metros oeste de la
Municipalidad

Teléfono: 2447-0050 WhatsApp: 8722-0502
Horario: de 7am a 7pm

Correo: cmjacksonmemorial@gmail.com
Direccion: San Ramon de Alajuela. 700mts sur del
Hospital de San Ramon.

Correo: clinicasdblanco@gmail.com

Teléfono: 2239-2345

Direccion: Metropark Zona Franca Metropolitana,
Barreal de Heredia.

Teléfono: 2239-2387

Direccion: Eurocenter Centro de Negocios, Barreal
de Heredia.

Teléfono: 4070-4362 Cel. 7176-2466

Correo: info@centromedicogem.com

Direccion: Alajuela Centro. Esquina Suroeste de la
terminal de Buses TUASA, entre Calle 10 y Av.
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Teléfono: 2460-1080 WhatsAap: 8537-0796
AR.L Horario: Lunes a Sabado 7am a 7pm

Direccion: Alajuela. San Carlos, Ciudad Quesada.

3
'ﬁ‘"ospital Barrio El Carmen, 50mts oeste de la entrada del
COOberativo Hospital Publico de San Carlos.

Teléfono: 2557-2726 / 2553-0787

Whatsapyp: 8377-8374

Horario: Lunes a Sabado de 7am - 7pm

Correo: torremedicasantaines@yahoo.com /
info@torremedicasantaines.com

Direccion: Cartago, Oreamuno, San Rafael. De la
Iglesia Catdlica 200 metros este y 100 metros al
sur.

JTorre Médica

—

Salud'y bienestar
a su alcance...
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PROCEDIMIENTO ATENCION )
MEDICA PRIMARIA @mm N

El asegurado debe elegir un proveedor de lared que
tenga este servicio disponible.

Comunicarse directamente con el proveedor para
solicitar la cita, mediante llamada o correo electrénico,
suministrando los siguientes datos:

* Nombre completo Nombre de la empresa
® Teléfono de contacto €orreo Electrénico
® Motivo de la consulta

El proveedor asignara la cita al asegurado y se
comunicaréa con BMI para tramitar la cobertura
correspondiente.

El asegurado asiste a la cita recibiendo los servicios
respectivos.

En caso de tratarse de una condicion grave que requiera
cuarto de urgencias, o si el Asegurado es referido con un
médico especidalista, o sirequiere un examen de mayor
complejidad, procede la coordinacion bajo las
condiciones normales de la Péliza.

Los medicamentos recetados para uso ambulatorio
relacionados con el motivo de consulta en atencién
meédica primaria, hasta un méximo de 10 dias de
tratamiento y deberdén ser exclusivamente
medicamentos genéricos.

* Importante: Si el servicio de Atencién Médica Primaria es denegado, se le comunicard al asegurado el
motivo y podrd hacer uso de la Red de Proveedores de BMI bajo las condiciones de péliza establecida.
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Sistema Integral para la Prevencion y Tratamiento de Trastornos del Aparato Locomotor

(SIPTAL)

Es un programa que relne a los mejores profesionales avocados a la atenciéon y la prevencion
de la patologia musculo esquelética y de columna vertebral en forma integral, con el fin de
mejorar la calidad de vida de nuestros Asegurados a través de medidas costo efectivas,
utilizando lo mas reciente del conocimiento cientifico y tecnologia de punta. Los servicios van
desde la valoracion diagnodstica en consultorio, la realizacion de estudios de radio imagenes y
pruebas funcionales, hasta el conjunto de mecanismos terapéuticos que permitan la
busqueda de una solucion a problemas de salud relacionados con huesos, musculos,
articulaciones, tendones y ligamentos, mediante una red exclusiva de médicos generales,
fisiatras, ortopedistas, neurocirujanos, fisioterapeutas y otros especialistas, con costos
controlados, donde el Asegurado debera asistir previa coordinacion con la Compania de
Seguros.

Las patologias musculo esquelética y de columna vertebral seran cubiertas segun las

condiciones indicadas en la Tabla de Beneficios.

Para utilizar SIPTAL el procedimiento es el siguiente:

1. El Asegurado debe hacer llegar a Compania de Seguros la receta médicay el formulario de
reclamos debidamente lleno por el médico tratante, ya sea por correo electrénico o bien
adjuntandolos al formulario del siguiente cédigo QR:

OF+.10
el
-

TS
o s

2. El departamento médico evalua la cobertura y de aprobarse se notifica al Asegurado y se

envia carta de garantia al proveedor.
3. El Asegurado debe pagar en el momento de la entrega lo correspondiente al deducible si

aplica y el coaseguro indicado en la Tabla de Beneficios.

Pagina 21 de 29
San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA. San José, Costa Rica
Rev. 04-2024. Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com Web: www.segurosbmicr.com



mailto:postventacr@bmicos.com
http://www.segurosbmicr.com/

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
|3"|" CONDICIONES PARTICULARES
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

COMUNICACION E INFORMACION DE LA POLIZA
Ponemos a su disposicion el correo: atencionclientecorporativo@bmicos.com para gestionar

cualquier consulta que tenga relacidon con sus beneficios, facturacion y demas temas

referentes a su Poéliza.
Para el ingreso de quejas y recepcion de estas, se han previsto los siguientes mecanismos.

1. Teléfono directo de nuestras oficinas (+506) 2228-6069.
2. Directamente en nuestras oficinas.
Instancia de Atencidon al Consumidor de  Seguros de BMI

WWW.segurosbmicr.com

La informacioén incluida en la base de datos suministrada para dicha cotizacidn es considerada
confidencial, conforme a lo que se establece en el articulo 6 de la Ley Reguladora del Mercado
de Seguros N°8653, asi como lo establecido en la Ley de Proteccion de la Persona Frente al

Tratamiento de sus Datos Personales N°8968.

La informacion sobre este producto que corresponde a Condiciones Generales, Red Médica y

formularios se encuentran ingresando a la pagina www.segurosbmicr.com

3.2. EXCLUSIONES
Los siguientes tratamientos, articulos y sus gastos relacionados, quedan excluidos de esta
Pdliza:

1. Todo tratamiento relacionado con Condiciones Preexistentes no declaradas y aquellas
especificamente excluidas, segun consta en el Certificado de Seguro del Asegurado, si
las hubiese a menos que sea enmendado o que se estipule lo contrario en las
Condiciones Particulares.

2. Cualquier tratamiento durante los primeros treinta (30) dias naturales después de la
Fecha de Inicio Original de la Pdliza con excepcion de Accidentes y Enfermedades
Infecciosa.

3. Cualquier tratamiento que requiera ser certificado o preautorizado, pero que no haya
sido certificado o preautorizado por la Compania de Seguros, a menos que se indique
lo contrario en el apartado 1.56. Preautorizacion de la Clausula 1. Definiciones.
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4. Cualquier tratamiento que exceda los limites de cobertura.

5. Todo gasto donde se compruebe que el Tomador y/o Asegurado omitié informacién o
hizo declaraciones falsas o incorrectas de forma intencional.

6. Toda porcion de un cargo gue esté en exceso de lo que constituye un cargo necesario,
razonable y acostumbrado por ese servicio en esa zona.

7. Examenes de Chequeo Médicos o examenes preventivos excepto que en las Coberturas
Particulares y en el Certificado de Seguro se indique que se ha contratado la Cobertura
de Chequeo Médico o la Cobertura Adicional de Chequeo Médico Preventivo Anual o la
Cobertura Adicional de Cuida tu Salud que se define en la Clausula 3. Ambito de
Cobertura.

Vacunas, excepto a como se define en esta Pdliza.
Expedicion de certificados médicos, testificaciones médicas con propdsitos de viajes o
de obtencién de empleos.

10. Examenes rutinarios de los oidos y de la vista, asi como todo tipo de aparatos para
sordos (quirdrgicamente implantados o no quirdrgicamente implantados), los costos
de espejuelos, lentes de contacto, desérdenes de la refraccidon, estrabismo, y
gueratotomia radial y otros procedimientos para corregir la vision, a menos que se
indique lo contrario en la Tabla de Beneficios de las Condiciones Particulares y
Certificado de la Pdliza.

1. Exdmenes de Chequeo rutinario de la vista, los costos de anteojos, lentes de contacto,
desdérdenes de la refraccion, estrabismo, y queratotomia radial y otros procedimientos
para corregir la vision. Asimismo, los tratamientos y/o métodos correctivos generados
por defectos de refraccidn visual (optometria), excepto que en las Coberturas
Particularesy en el Certificado de Seguro se indique que se ha contratado la Cobertura
Adicional de Beneficio Optico que se define en la Clausula 3. Ambito de Cobertura.
Lentes intraoculares excepto como parte del tratamiento de cataratas, siempre y
cuando dicho padecimiento haya sido cubierto por la Pdliza.

12. Todo examen o tratamiento dental, incluyendo dientes postizos, coronas, empastes y
puentes, el cuidado dental ortodéntico, endododntico y periodontal, a menos que sea
requerido como consecuencia de un accidente durante la vigencia de la Pdliza. A
menos que se haya contratado alguna de las Coberturas opcionales de Servicios

Odontolégicos detallados en la cladusula 3. Ambito de Cobertura.
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. Toda lesion de piezas dentales sucedidas durante el acto de masticacion.

14. Equipos Médicos Duraderos como sillas de ruedas, camas de hospitales, equipos
requeridos para terapia fisica u ocupacional, costos por adaptacion de vehiculos,
cuartos de banos, residencias y cualquier otro Equipo Médico Duradero exceptuando a
como se define en esta Pdliza.

15. Prétesis y dispositivos de correccidn que no sean quirdrgicamente necesarios, excepto
a como se define en esta Pdliza.

16. Costos por aborto y sus consecuencias, que se hayan realizado por razones psicolégicas
o sociales.

17. Tratamientos de enfermedades mentales o de trastornos psicoldgicos o psiquiatricos,
condiciones del espectro autista; y el tratamiento por un psicélogo, psiquiatra u otro
especialista de salud mental; secuelas o efectos secundarios a los tratamientos de las
enfermedades mentales, psicoldgicas o psiquiatricas, excepto que en las Coberturas
Particularesy en el Certificado de Seguro se indique que se ha contratado la Cobertura
de Consultas Psiquiatricas que se define en la Cldusula 3. Ambito de Cobertura de esta
Pdliza.

18. La cirugia plastica o cosmeética, asi como el tratamiento meédico cuyo principal
propodsito sea el embellecimiento, a no ser que sea necesario por motivo de Lesion,
deformidad o Enfermedad que ocurra por primera vez mientras el Asegurado esté
cubierto por esta Pdliza.

19. Cualquier tipo de tratamiento quirdrgico para deformidades nasales o del tabique que
Nno hayan sido causados por Accidente o trauma. Evidencia de trauma tendra que ser
confirmado radiograficamente (rayos X, escanografia de tomografia computadorizada,
etc.).

20. Los costos resultantes de danos fisicos infligidos por la propia persona sobre si misma,
intento de suicidio, abuso de alcohol, tabaquismo, abuso o adiccién a drogas y/o a
estupefacientes, asi como los originados por delitos o faltas a la ley, aun cuando la
persona no hubiera estado en uso de sus facultades mentales. Accidentes en que el
Asegurado conduzca un vehiculo terrestre, maritimo o aéreoy no cuente con la licencia
habilitante para hacerlo.

21. Accidente o enfermedad por uso o consumo de alcohol, drogas y/o estupefacientes, asi

como las originadas en delitos o faltas a la ley.
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22. Exdmenes de diagnostico y gastos innecesarios por servicios o equipos médicos no

relacionados o inherentes con el accidente o la enfermedad.

23. Tratamiento de Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el Sindrome Complejo
Relativo al SIDA (SCRS) y todas las enfermedades causadas por/o relacionadas con el
virus HIV positivo, si el mismo es adquirido por una causa diferente a una transfusion
sanguinea recibida o de una Lesién o Accidente de trabajo sufrido, después de la
inclusion del Asegurado en la Pdliza. La causa del contagio debe de ser demostrada por
el Asegurado.

24. Tratamientos por parte de un Miembro de la Familia y cualquier auto terapia,
incluyendo auto prescripcion de medicinas. No se cubriran los gastos médicos y/o
quirdrgicos de toda indole si el Asegurado tiene una relacion comercial con el
representante legal, miembro, socio, propietario u otro del proveedor del servicio
meédico prestado.

25. Costo y adquisicion de Trasplante de Organo, incluyendo los gastos incurridos por el
donante, excepto en Trasplantes cubiertos segun se define en esta Pdliza.

26. Costo de adquisicion e implantacion de corazén artificial y dispositivo mono o
biventriculares.

27.Gastos de cualquier criopreservacion y la implantacidon o re-implantacién de células
vivas.

28. Tratamiento de Lesiones corporales o Enfermedades como resultado de: catastrofes,
desastres naturales, guerra declarada o no, invasion, acto de enemigo extranjero,
hostilidades u operaciones bélicas, amotinamiento, motin, sublevacion, huelga,
conmocion civil, guerra civil, actos terroristas, rebelion, revolucion, insurreccion,
conspiracion, sedicién, asonada, poder militar o usurpado, ley marcial o estado de sitio
o cualquiera de los sucesos o causas que determinen la proclamacidén o mantenimiento
de la ley marcial o estado de sitio, comiso, cuarentena (aislamiento) dispuesta por
cualquier gobierno o autoridad publica o local o por orden de dicho gobierno o
autoridad, o cualquier arma o instrumento que emplee fision o fusidn nuclear o
contaminacion radiactiva provocada directa o indirectamente, ya sea en tiempo de paz
o de guerra o cualquier actividad ilegal incluyendo cualquier Lesion o Enfermedad

producidas como resultado de encarcelamiento.
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29. Tratamientos de Enfermedades o Accidentes que surjan como resultado de servicio
activo en la policia o en las fuerzas armadas, incluyendo personal que labore como
guardia de seguridad.

30. Cargos por concepto de servicios respecto a los cuales el Asegurado no tiene obligacion
legal de pagar. Para los propdsitos de este parrafo, el cargo que exceda el que se habria
incurrido de no haber existido cobertura de la Pdliza, o que se incurra por un servicio
gue normal o usualmente se dé gratuitamente, se considerarda como un cargo con
respecto al cual no existe obligacion de pago.

3l. Medicina complementaria o alternativa, incluyendo, de manera enunciativa y no
taxativa, capacitacion en auto atencidén, auto cuidado o autoayuda;, medicina y
consejeria homeopatica; modificaciones de estilo de vida, medicina Oriental incluyendo
acupuntura; reiki, terapias holisticas; terapia de quelacion; tratamientos quiropracticos,
masaje y terapias herbales. Todo tratamiento, servicio o suministro que no esté
cientifica o médicamente reconocido o que se considere experimental y no aprobado
por la Administracién de Farmacos y Alimentos (Food and Drug Administration) de los
Estados Unidos.

32. Terapia ambiental de descanso y/o para observacidn, servicios o tratamientos en
instituciones asistenciales, hidroclinicas, bafios termales, sanatorios, clinicas de reposo
o asilos de ancianos.

33. Complicaciones de servicios no cubiertos, incluyendo los diagnosticos y

tratamientos de todo padecimiento que sea la complicacion de un servicio de atencion a la
salud que no esté cubierto.

34. Todo método anticonceptivo cuyo fin sea el control de |la natalidad. Todo gasto para la
esterilizacidn masculina (vasectomia) o femenina, inversion de la esterilizacidon, excepto
gue en las Coberturas Particulares y en el Certificado de Seguro se indigue que se ha
contratado la Cobertura de Consultas de Vasectomia y/o Salpingectomia que se define
en la Cldusula 3. Ambito de Cobertura de esta Pdliza.

35. Todo gasto para cambio de sexo, transformacion sexual, infertilidad, inseminacion
artificial, disfuncion sexual, impotencia, inadecuacién sexual y/o enfermedades
sexualmente transmisibles, excepto como se define en esta Pdliza.

36. Maternidades y Cuidados Neonatales como consecuencia de tratamientos de

infertilidad, en el caso que el embarazo dure menos de treinta y dos (32) semanas.

Pagina 26 de 29
San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA. San José, Costa Rica
Rev. 04-2024. Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com Web: www.segurosbmicr.com



mailto:postventacr@bmicos.com
http://www.segurosbmicr.com/

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
|3"|" CONDICIONES PARTICULARES
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

37.Todo gasto, servicio, cirugia o tratamiento relacionado con talla corta, delgadez,

sobrepeso, obesidad o el control de peso en general, a menos que se haya contratado
la cobertura Consulta Nutricional indicada en la Clausula 3. Ambito de Cobertura, y se
muestre en la Tabla de Beneficios de las Condiciones Particulares y en el Certificado de
Seguro.

38.Toda forma de suplemento alimenticio, vitaminas, inmuno estimulantes y tratamientos
para la prevencion de enfermedades.

39. Cuidados podiatricos incluyendo, de manera enunciativa y no taxativa, cuidado de los
pies en conexion con callos, juanete, hallux valgus, neuroma de Morton, pies planos,
arcos débiles, pies débiles, y otras quejas sintomaticas de los pies, incluyendo zapatos e
insertos especiales de cualquier tipo o forma. Con excepcion del Calzado Ortopédico, si
se indica en la Tabla de Beneficios de las Condiciones Particulares y en el Certificado de
Seguro.

40.Tratamiento por medio de estimulador de crecimiento Oseo, estimulacion de
crecimiento 6seo, o tratamiento relacionado con la hormona del crecimiento, sin que
importe la razon por la cual se dé la receta.

41. Ingreso hospitalario electivo mas de veintitrés (23) horas antes de una cirugia.

42 . Tratamiento del maxilar o la mandibula y de trastornos de la articulacién mandibular,
incluyendo, de manera enunciativa y no taxativa, anomalias y malformaciones del
maxilar o la mandibula, sindrome de la articulacién temporomandibular, trastornos
craniomandibulares y demas padecimientos del maxilar, de la mandibula o de la
articulacion mandibular que conecta a la mandibula con el craneo y del conjunto de
musculos, nervios y demas tejidos relacionados con esa articulacidn, excepto lesiones
ocasionadas por accidentes cubiertos por la Péliza.

43. Prescripciones Facultativas o Medicinas de venta libre, o sea, que se venden sin
necesidad de receta, o Prescripciones Facultativas no recetadas; Prescripciones
Facultativas excepto como se define bajo esta Pdliza. En Costa Rica “venta libre”
significa aquellos medicamentos descritos en el decreto vigente referente a la
Declaratoria de Medicamentos de Venta Libre al Consumidor emitido por el Ministerio
de Salud.

44 Reclamaciones y costos por concepto de tratamientos médicos que ocurran después

de la Fecha de Vencimiento de la Pdliza, como resultado de Enfermedades, Accidentes
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o Maternidades durante el periodo de ARo Pdliza, con excepcion de los casos en que la

Pdliza haya sido renovada.

45 Tratamiento para lesiones resultando de Ila participacion en competencias
demostraciones o entrenamientos de Deportes Profesionales, para lo cual el Asegurado
reciba una compensacién monetaria o beneficio financiero; y/o competencias de
aficionados en deportes motorizados que expongan al participante a peligro o riesgo.

46.Enfermera privada dentro o fuera del hospital. Excepto aquellas descritas en esta Pdliza
como enfermera en el hogar si aparece en la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

47.Gastos médicos por concepto de tratamientos que ocurran con posterioridad a la
expiracién o terminaciéon de este Contrato y/o termine el beneficio individual de cada
titular y dependiente.

48.Enfermedades que sean declaradas como epidemias o pandemias por el Ministerio de
Salud Publica o por autoridad competente o por organizacion mundial reconocida.

49, Gastos ocasionados por trastornos relacionados con el sueno, alopecia.

5. MODALIDAD DE CONTRATACION

Este contrato esta suscrito bajo la siguiente modalidad: No Contributiva.
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6. MEDIOS Y FORMALIDADES DE COMUNICACION

6.1. La Compaiia:

Sucursal

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA
8950 S.W. 74 Court, Piso 24, Miami, FL 33156 San José, Costa Rica
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 * Tel. CR (506) 2228-6069 * Tel. USA (786) 536-3651
e-mail: bmi@bmicos.com E-mail: segurosbmi@bmicos.com

Web: www.segurosbmicr.com

6.2. El Tomador:

Direccion: San José, Costa Rica
Correo Electrénico: josseline@allyis.com

7. DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Puede acceder a la informacién contractual, a la Red de Proveedores de BMI, a la informacién completa de

la Aseguradora y de todos los productos que ofrece la misma, a través de la pagina web de la aseguradora
(www.segurosbmicr.com).

8. TEMAS ADICIONALES

8.1. MONEDA

La moneda en la que se realiza este contrato es el Délar de los Estados Unidos de Norte América.

“La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro numero P20-64-A10-660 de fecha 6 de enero de

2016.”
, @A
o)
Presidente
Firma del Representante Legal Firma del Presidente Firma el Representante Legal
Best Meridian Insurance Company Best Meridian Insurance Company ALLYIS TECHNOLOGY
Sucursal Costa Rica SOLUTIOS S.R.L.
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COMPROMISO DE LA ASEGURADORA

Best Meridian Insurance Company, Cédula Juridica 3-012-622635, aseguradora autorizada por la
Superintendencia General de Seguros de Costa Rica e inscrita mediante resoluciéon SGS-0805-2012
bajo la licencia A10, en lo sucesivo denominada “La Compafdiia”, emite la siguiente Péliza de Seguro
Colectivo de Salud — Contrato Tipo. La Pdliza consiste en la Solicitud y el Examen Médico (si aplica),
el Certificado de Seguro, el presente documento, las Condiciones Particulares y cualquier enmienda o
endoso que se emita al respecto, en su defecto regira la Ley Reguladora del Mercado de Seguros (Ley
N°8653), la Ley Reguladora del Contrato de Seguros (Ley N°8956) y toda legislacion vigente aplicable.

Esta Pdliza de Seguro Colectivo de Salud — Contrato Tipo cuya cobertura basica es un seguro de gastos
médicos, ofrece coberturas opcionales que pueden ser adquiridas mediante el pago de una prima
adicional.

Si el contenido de este Contrato o de sus modificaciones no concordare con las condiciones ofrecidas,
el Tomador podra solicitar su rectificacion dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la
entrega al Tomador de un ejemplar firmado por la Compafiia. Como prueba de aceptacién el Tomador
debera devolver a la Compafia este Contrato debidamente firmado en un plazo de treinta (30) dias
naturales.

El Seguro Colectivo de Gastos Médicos, Pdliza de Seguro Colectivo de Salud — Contrato Tipo, se rige
mediante un contrato de adhesion que permite un margen de negociacién de las partes en las clausulas
y términos indicados en las presentes Condiciones Generales.

El presente es un contrato tipo donde las coberturas, exclusiones y demas términos contractuales han
sido predeterminados por la aseguradora con base en su experiencia y profesionalidad, sin detrimento
de que las partes de comun acuerdo puedan incluir bajo el principio de la libre negociacion, aquellas
clausulas que se estimen convenientes segun el tipo de riesgo y giro empresarial.

La Compaiiia se compromete a pagar los gastos médicos Usuales, Razonables y Acostumbrados tal y
como se define en esta Péliza, en los que se hayan incurrido con caracter necesario como resultado
directo del padecimiento por el Asegurado, durante la vigencia del seguro, de la Enfermedad o dolencia
de que se trate, conforme a los términos y condiciones indicados en esta Pdéliza, en las Condiciones
Particulares, el Certificado de Seguro, asi como cualquier enmienda o endoso gque se emita con
respecto a esta Pdliza.

El representante legal del Asegurado tendra derecho de actuar en nombre y en representacion de éste,
si se encuentra incapacitado o ha fallecido. Los beneficios son pagaderos al Asegurado, al
representante legal o a los proveedores licenciados de la atencién médica.

Firma Presidente Firma Representante Legal

Sucursal
San Rafael de Escazu, Edificio BMI,
calle paralela a la Ruta 27
San José, Costa Rica
Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com
** \Web: www.segurosbmicr.com

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
8950 S.W. 74 Court, Piso 24,
Miami, FL 33156
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 *

e-mail: bmi@bmicos.com
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CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1.- DEFINICIONES

Para los efectos de esta pdliza, las palabras,
términos y frases que a continuacién se indican,
tendran el significado que siguiente:

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

ACCIDENTE.- Suceso violento,
imprevisto, fortuito, repentino y ajeno a la
voluntad del Asegurado, que ocurra dentro
del periodo del Afio Pdliza, provocado por
un agente externo, que produzca dafios o
lesiones corporales. Esta Pdliza no
considera que exista Accidente cuando en
el evento hubiere intervenido el Asegurado
bajo el efecto de consumo de alcohol y/o de
cualquier sustancia estupefaciente o
psicotropica.

ALTA MEDICA .- Situacion por la cual el
Asegurado, una vez finalizado el tratamiento
por enfermedad o accidente, puede
incorporarse nuevamente a sus
ocupaciones habituales o queda en estado
de invalidez permanente por las secuelas
incapacitantes residuales.

ANO POLIZA .- Significa el periodo de
cobertura de un Asegurado comenzando en
la Fecha de Inicio Original y terminando en
el doce (12) mes aniversario del mismo; y
cualquier periodo posterior subsiguiente de
doce (12) meses para cualquier prérroga de
esta Poliza.

AREA DE COBERTURA.- Esta Péliza
provee tratamiento por Accidentes vy
Enfermedades, de tal manera que el area
puede ser:

a. LOCAL: Cuando el tratamiento médico
se proporciona en cualquier lugar del
mundo segun los Gastos Médicos
Necesarios Razonables y
Acostumbrados de Centroamérica y
Panama o del pais(es) de Latinoamérica
y el Caribe que se indique(n) en las
condiciones particulares y certificado de
seguro.

b. INTERNACIONAL: Cuando el
tratamiento médico se proporciona en
cualquier lugar del mundo segun los

1.6. CERTIFICADO DE

1.7. CIRUGIA

Gastos Médicos Necesarios
Razonables y Acostumbrados del pais
donde dichos servicios sean
proporcionados.

El Area de Cobertura se indica en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones
Particulares y Certificado de Seguro del
Asegurado.

1.5. ASEGURADO.- Persona fisica que en si

misma estd expuesta al riesgo, forma parte
del Grupo Asegurado, tiene relacion con el
Tomador y esta protegida bajo esta Pdliza
por haber sido aceptada por la Compafiia y
por haber recibido la Compaiiia el pago de
la prima correspondiente.

SEGURO.-
Constancia emitida por la Compafiia en la
gue se acredita la inclusion de uno o varios
riesgos para su aseguramiento en la Pdéliza
colectiva emitida. Es el documento expedido
por la Compafia a favor del Asegurado
Titular adherido a un contrato de seguro en
modalidad colectiva.

AMBULATORIA.- Es
cualquier cirugia practicada en la seccién de
servicios ambulatorios de un Hospital en los
casos que no sea necesaria una estadia
nocturna; en wuna entidad quirdrgica
independiente o en una oficina médica que
cuente con facilidades quirtrgicas. Este
beneficio esta disponible Unicamente a
través de la Red de Proveedores, después
la pre-autorizacion de la Compaiiia.

1.8. COASEGURO.- Porcentaje de gastos

cubiertos con el que participa el Asegurado,
luego de descontado el Deducible, de
acuerdo a lo establecido en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado de la Pdéliza.

El Coaseguro sera aplicado por Asegurado,
por Ao Pdliza, hasta el limite indicado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, Certificado de  Seguro,
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Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado.

a. LIMITE DE COASEGURO.- Es el
desembolso méaximo anual que realiza el
Asegurado, luego de descontar el
Deducible, equivalente al porcentaje de
Coaseguro indicado en la Tabla de
Beneficios de la Pdliza que asume el
Asegurado por los gastos médicos
incurridos en el afio poliza y amparados por
este contrato. Una vez alcanzado el Limite
de Coaseguro, cesara la participacion del
Asegurado en el pago del Coaseguro.

1.9. CENTROAMERICA Y PANAMA. .- Se
refiere a la Republicas de Costa Rica,
Nicaragua, El  Salvador, Honduras,
Guatemala y Panama@, donde los beneficios
que otorga la pdliza estan calculados de
acuerdo a los gastos usuales, razonables y
acostumbrados de dicha area geografica.

1.10. COMPLICACIONES DE
MATERNIDAD.- Para efectos de esta
Pdliza, se consideran Complicaciones de
Maternidad, las indicadas en la Clausula 3.
Ambito de Cobertura, 3.2.1. Coberturas de

Gastos Médicos, apartado “0” de esta
Pdliza.

1.11. CONDICIONES GENERALES DE
CONTRATACION.- Aquellas condiciones
gue rigen la relacion entre la Compafia,
Contratante y Asegurado, prevista en el
presente documento.

1.12. CONDICIONES PARTICULARES.-
Aquellas condiciones especiales que rigen
la relacion entre la Compafiia, Contratante y
Asegurados, previstas en el documento
denominado Condiciones Particulares del
Contrato.

1.13. CONDICIONES PRE-EXISTENTES. -
Cualquier alteracién de estado de salud,
aguda o crbnica, que haya sido
manifestada, diagnosticada o tratada con
anterioridad a su inclusion en la poliza o que
por sus caracteristicas o sintomas no haya
podido pasar desapercibida para el
asegurado antes de contratar la pdliza o que
por la historia natural de la enfermedad
conocida por la ciencia, pueda llegarse a la
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conclusién de que tuvo su origen antes del
aseguramiento.

1.14. CONTRATANTE O  TOMADOR.-
Persona fisica o juridica que, por cuenta
ajena, contrata el seguro a la Compafia. Es
a guien corresponden las obligaciones que
se deriven del contrato, salvo las que por su
naturaleza deban ser cumplidas por el
Asegurado.

1.15. COPAGO.- Monto de los gastos
cubiertos que debe pagar el Asegurado
directamente al proveedor de servicios
médicos antes de recibir los servicios
prestados, segun se indica en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
para alguna cobertura especifica.

1.16. ENFERMEDADES DEL RECIEN
NACIDO.- Esta cobertura abarca los gastos
por tratamientos médicos necesarios por
Enfermedad, condiciones médicas o
deso6rdenes diagnosticados hasta el dia en
gue el nifio cumpla quince (15) dias de
nacido, hasta un Limite Maximo indicado en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, por hijo. Las Enfermedades del
Recién  Nacido quedardan cubiertas
solamente cuando la Maternidad sea
cubierta bajo esta Pdliza. Se pagara
aplicando deducible y coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado.

1.17. DEDUCIBLE ANUAL.- Es la suma
pagada por el Asegurado por los gastos
elegibles y certificados antes que los
beneficios bajo esta Pdliza sean pagaderos.
El Deducible Anual consta en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y
se aplica hasta un maximo de tres (3)
deducibles por familia, por Afio Pdliza.

1.18. DEPENDIENTE.- Significa el cényuge
legitimamente casado o la persona viviendo
en union de hecho con el Titular de Pdliza
(pero excluye a los legalmente separados)
y/o hijos, hijastros, hijos de crianza e hijos
legalmente adoptados no casados que
vivan con el Titular de Pdliza o en una
vivienda que provea el mismo o que sean
Dependientes del Titular de Pdliza,
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dependiendo del mismo para su sustento.
Todo esto siempre y cuando dichos hijos no
tengan mas de dieciocho (18) afios de edad
a la Fecha de Inclusion de la cobertura o de
la Fecha de Vencimiento o Prorroga. En el
caso de que dichos hijos sean solteros,
estudiantes a tiempo completo y dependan
econdémicamente del Titular de la Pdliza,
podran estar cubiertos hasta que cumplan
veinticinco (25) afios. Cuando esta pdliza
otorgue derechos o imponga obligaciones al
conyuge, deberan entenderse éstos
otorgados o impuestos a la pareja de hecho.
Los Dependientes deberan ser establecidos
como tales en la Solicitud de Seguros del
Asegurado Titular.

1.19. DEPORTES PROFESIONALES.- A
diferencia de amateur, son deportes en
donde los participantes reciben pago o
compensacion monetaria por su
rendimiento ya sea en competencias,
demostraciones o entrenamientos.

1.20. DESORDENES CONGENITOS O
ENFERMEDADES CONGENITAS.- Son
trastornos estructurales o funcionales de la
etapa intrauterina, o que se manifiesten
desde el nacimiento ya sean producidas por
un trastorno durante el desarrollo
embrionario, durante el parto o como
consecuencia de trastornos hereditarios,
gque pueden generar alteraciones de
organos, extremidades, sistemas o bien
alteraciones funcionales.

1.21. DOMICILIO DEL ASEGURADO.-
Direccion de residencia de los Asegurados.

1.22. DOMICILIO DEL CONTRATANTE O
TOMADOR .- Direccién legalmente
establecida del Contratante o Tomador
dentro de la Republica de Costa Rica.

1.23. EDAD.- Cualquier referencia al
cumplimiento de una edad determinada se
refiere a la edad del Asegurado en la fecha
en que la Compafia emita la poliza, realice
la inclusion del Asegurado o cuando se
proceda a realizar el tramite de prorroga.

1.24. EMERGENCIA.- Condicion aguda de
comienzo repentino o inesperado que
requiere tratamiento médico inmediato
dentro de las siguientes veinticuatro (24)
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horas y de naturaleza tal que es necesario
proporcionar tratamiento inmediato caso
contrario se pone en riesgo la vida del
paciente o cause deterioro de sus funciones
vitales o de un dérgano o deje secuelas
permanentes.

1.25. ENFERMEDAD.- Se define como las
dolencias o desordenes cuyos sintomas se
hayan manifestado por primera vez después
de la Fecha de Inclusion del Asegurado a la
Pdliza y durante el Aio Pdliza.

1.26. ENFERMEDAD INFECCIOSA.- Es
cualquier enfermedad comudn transmisible
causada por virus, bacterias, hongos o
parasitos.

1.27. EPICRISIS.- Documento médico
realizado al momento del alta médica del
paciente, el cual contiene un resumen del
estado actual, diagnésticos médicos finales,
exdmenes realizados, tratamiento y plan
posterior al alta.

1.28. EXAMEN MEDICO.- Significa
declaracion escrita de un Médico sobre la
salud del Asegurado con relacion a la
condicion fisica y médica del Asegurado y/o
su(s) dependiente(s), si aplica, basado en
observaciones clinicas y/o pruebas médicas
las cuales son utilizadas por la Compaiiia
con el propdsito de evaluar el riesgo. El
Examen Médico debe ser documentado
utilizando formulario médico aprobado por la
Compafiia.

1.29. FECHA DE INCLUSION.- Es la fecha de
entrada en vigor de un Asegurado a la
Pdliza la que se especifica en el Certificado
de Seguros, y no la fecha de la Solicitud de
Seguros. La fecha de inclusién sera definida
por la Compafiia, una vez que las pruebas
de asegurabilidad (de ser solicitadas) sean
aceptadas por la Compafiia.

1.30. FECHA DE INICIO ORIGINAL.-
Significa la primera fecha en que esta Pdliza
es emitida, como se refleja en el Certificado
de Seguro para dicho Afo Pdliza, y no es la
fecha de la Solicitud o la fecha de prérroga
para cualquier Afio Pdliza subsiguiente.
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1.31. FECHA DE VENCIMIENTO.- Es la
fecha en que cualquier pago de prima
subsiguiente sea pagadero.

1.32. GASTOS AMBULATORIOS.- Gastos
ocasionados por atenciones médicas que
no requieran hospitalizacién, siempre y
cuando el Asegurado no esté registrado
como un paciente de cama, proporcionadas
por un médico o profesional de la salud, a
consecuencia de accidente o enfermedad
determinada mediante diagndstico médico.
Incluye cirugia ambulatoria, medicamentos
y tratamiento médico.

1.33. GASTOS HOSPITALARIOS.- Gastos
ocasionados por atenciones médicas que
necesaria 'y médicamente requieren
internaciéon en una clinica u hospital por mas
de veinte y cuatro (24) horas, ordenadas y
aprobadas por un médico.

1.34. GASTOS MEDICOS CUBIERTOS.-
Gastos usuales, razonables y
acostumbrados, incurridos por el
Asegurado, ordenado por un Médico, como
consecuencia de un Accidente o de una
Enfermedad determinada mediante
diagnéstico médico, dentro de los limites
estipulados en estas  Condiciones
Generalesy en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares de la Péliza, con
excepcion de aquellos incurridos por las
causas o0 condiciones indicadas en la
Clausula 3.- Ambito de Cobertura, apartado
3.3. Exclusiones, de esta Pdliza.

1.35. COSTO USUAL, RAZONABLE Y
ACOSTUMBRADO.- Costos Usuales
Razonables y Acostumbrados: Son los
costos de los servicios u honorarios
facturados por los proveedores médicos,
por procedimientos iguales o similares, a
causa de enfermedades o lesiones
consideradas analogas por su naturaleza y
severidad. La Compafia determinara el
monto maximo a pagar por los servicios y
honorarios basados en los costos Usuales
Razonables y Acostumbrados. Para el
ambito de cobertura internacional, se
aplicaran los costos usuales, razonables y
acostumbrados segun el area geografica
donde recibi6 la atencion o servicio.
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Los costos de los servicios u honorarios por
tratamientos o suministros inusuales o poco
frecuentes o0 que no estén disponibles
segun el area (geogréfica, seran
determinados por la Compafiia tomando en
consideracion la complejidad y tipo de
especialidad requerido.”

1.36. GRUPO ASEGURABLE.- Grupo de
personas fisicas relacionadas con el
Contratante y sobre la cual se hace la oferta
de seguro colectivo. Debera estar
constituido por un minimo de diez (10)
Titulares que tengan relacibn con el
contratante segun como se establece en
esta Pdliza.

1.37. GRUPO ASEGURADO.- Grupo de
personas fisicas que pertenecian al Grupo
Asegurable y fueron aceptadas por la
Compainiia. Debera estar constituido por un
minimo de diez (10) Titulares que tengan
relacion con el contratante segin como se
establece en esta Pdliza.

1.38. HISTORIA CLINICA.- Descripcién
sistematica de los acontecimientos médicos
y psicosociales de la vida de un paciente,
circunstancias familiares, ambientales y de
sus ascendientes que puedan tener relaciéon
con su estado de salud.

1.39. HONORARIOS MEDICOS.- Gastos
usuales, razonables y acostumbrados
resultantes de los servicios prestados por el
Médico tratante.

1.40. HOSPITAL.- Es -cualquier institucién
legalmente autorizada como Hospital
médico o quirdrgico, en el pais en que se
encuentra domiciliado donde pueda darse
tratamiento a enfermedades agudas o
emergencias vy cuyas actividades
principales no sean las de un balneario,
hidroclinica, sanatorio, institucion de
rehabilitacién, centro de convalecientes o
asilo de anciano. Debera de estar bajo la
constante supervision de un Médico
residente.

1.41. LESION.- Es el dafio corporal causado
por un Accidente ocurrido dentro del periodo
del Afio Pdliza.
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1.42. LIMITE MAXIMO.- Es el monto maximo
de beneficios a que tiene derecho cada
Asegurado  mientras se  encuentre
amparado por esta Pdliza. Todo beneficio
esta dentro del Limite M&ximo contratado:

a. LIMITE MAXIMO POR ANO POLIZA .- Es
la suma méaxima asegurada indemnizable
por esta pdliza a que tiene derecho el
Asegurado durante el Afio Pdliza, para
todas las Enfermedades o Accidentes
atendidos dentro o fuera del Hospital. El
limite est4 determinado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones
Particulares. De ningun modo,
implica que las coberturas
descritas en las Condiciones
Particulares pueden extenderse o
superar el monto estipulado.

b. LIMITE MAXIMO VITALICIO.- Implica
gue la cobertura cesara una vez
alcanzado el monto estipulado, sin
importar las prérrogas de la presente
poliza o contrato de tal forma que de
ningin modo mientras exista la Podliza o
sus proérrogas el valor cubierto al amparo
del mismo superara el sefialado limite, sin
tener en cuenta si la cobertura del
Asegurado fue interrumpida o no.

1.43. MEDICAMENTE NECESARIO.- Se
refiere a la condicion de cualquier
tratamiento, servicio, o suministro médico
gue la Compafiia determine sea necesario y
apropiado para el diagnéstico y/o
tratamiento de una enfermedad o lesioén.
Dicho tratamiento, servicio o0 suministro
no se considerara meédicamente
necesario si:

a. Se provee sélo para la comodidad del
Asegurado, de la Familia de éste o del
proveedor;

b. No es apropiado para el diagnéstico o
tratamiento del Asegurado;

c. Excede el nivel de atencion que se
necesita para proveer un diagnostico o
tratamiento adecuado;

d. No se le reconoce médicamente ni
cientificamente;
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e. Se considera como experimental y no
aprobado por la Administracién de
Farmacos y Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos;

f. Se considera como experimental y no
aprobado por las autoridades sanitarias
de Costa Rica.

g. Se refiere a un
meramente estético.

1.44. MEDICINAS.- Referirse a la definicion
de MEDICAMENTOS POR
PRESCRIPCION MEDICA.

1.45. MEDICO.- Es cualquier persona
legalmente habilitada y no impedida para
ejercer la medicina en el pais donde se
ofrece el tratamiento y en esta
denominacion se incluye a los doctores en
medicina, internistas, especialistas y
consultantes médicos y quien ofrezca el
tratamiento dentro del campo de su licencia
y entrenamiento. Para el caso de Costa
Rica, el Médico debera estar incorporado y
habilitado en el Colegio de Médicos y
Cirujanos de Costa Rica. No puede ser el
Asegurado o miembro de la familia de
este.

1.46. MIEMBRO DE FAMILIA.- Cényuge o
compariero (a) en union de hecho, padre,
madre, hermano (a), hijo (a), nieto (a),
suegro (a), tio (a) del Asegurado.

1.47. MODALIDAD CONTRIBUTIVA.- EI
Asegurado contribuye en todo o en parte de
la prima, que debe ser pagada por el
Tomador a la Compaiiia.

1.48. MODALIDAD NO CONTRIBUTIVA.- EI
Asegurado no contribuye en nada con la
prima; es el Tomador quien de sus recursos
paga la prima a la Compainiia.

1.49. NOTIFICACION.- Es el procedimiento
por medio del cual el Asegurado notifica a la
Compaiiia, llamando al numero telefénico
gue aparece en el Certificado de Seguro del
Asegurado.

1.50. PAIS DE RESIDENCIA - Se refiere a (1)
la Republica de Costa Rica, Nicaragua, El
Salvador, Honduras, Guatemala o Panama,
0 (2) el pais donde reside el Asegurado la

procedimiento
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mayor parte de cualquier afio natural o Afio
Pdliza, o (3) donde el Asegurado haya
residido mas de ciento ochenta (180) dias
naturales durante cualquier periodo de
trescientos sesenta y cinco (365) dias
naturales mientras la Péliza esté en vigor. Si
un Asegurado cambia su pais de residencia,
el Asegurado o Tomador debera notificar a
la Compafia dentro de los treinta (30) dias
naturales de dicho cambio.

1.51. PERIODOS DE CARENCIA O DE
ESPERA. - Tiempo comprendido entre la
Fecha de Inclusién del Titular y/o sus
dependientes a la Pdliza y el momento en
gue entran en vigor las coberturas descritas
en las Condiciones Particulares de la Pdliza.
Durante este periodo la Compafiia no esta
obligada a cubrir los gastos originados por
cualquier Enfermedad.

1.52. PERIODO DE PRESENTACION DE
RECLAMOS.- El plazo méaximo serd de
noventa (90) dias naturales contados a
partir de la fecha en la que el Asegurado
incurra en el primer Gasto Médico Cubierto.
El incumplimiento del plazo establecido en
esta Pdliza por parte del Asegurado no
conllevara efecto adverso alguno a sus
intereses econdémicos derivados de su
solicitud de indemnizacién, salvo el atraso
en su gestién indemnizatoria. En todo caso,
la pérdida del derecho a indemnizacion solo
se producira en el supuesto de que hubiera
concurrido dolo o culpa grave.

1.53. PRE-AUTORIZACION.- Es un proceso
mediante el cual la Compafiia otorga la
aprobacién para cualquier procedimiento
médico que requiera el Asegurado que esté
cubierto por esta Pdéliza.

La Pre-autorizacion debera ser solicitada a
la Compafia por el Tomador, Asegurado
Titular, o proveedor de servicios médicos
dentro de la Red de Proveedores, con
anterioridad a la prestacion del servicio para
que la Compafiia tenga la oportunidad de
evaluar la cobertura del servicio. En
especifico, para el caso de Servicios
Hospitalarios, debera ser solicitada por lo
menos con tres (3) dias habiles de
anticipacion.
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En el caso de que el Tomador o
Asegurado no haya solicitado la Pre-
autorizacién requerida en los tiempos
estipulados, se aplicaréa el porcentaje de
Coaseguro indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones
Particulares para procedimientos Fuera
de la Red de Proveedores.

La Pre-autorizacion no es una Garantia
de Pago.

La pre-autorizacion para cobertura o
tratamiento fuera del pais de residenciay
en los Estados Unidos de América es
obligatoria. La falta de pre-autorizacion
resultard en unareduccion del cincuenta
(50%) por ciento en los beneficios que de
lo contrario se hubiesen pagado
conforme a los términos y condiciones
de esta Pdliza.

En caso de Emergencia no se requerira Pre-
autorizacion.

1.54. MEDICAMENTOS POR

PRESCRIPCION MEDICA. - Son
medicamentos cuya venta y uso estan
legalmente restringidos a la prescripcién por
un Médico con licencia y no incluyen
articulos que se pueden comprar sin receta
médica. Los Medicamentos por
Prescripcion Médica, los cuales son gastos
elegibles y certificados, seran cubiertos
cuando los mismos estén relacionados a un
Accidente o Enfermedad cubierta bajo esta
Pdliza.

Este beneficio aplicara a los Medicamentos
por Prescripcion Médica administrados al
Asegurado mientras que se encuentre
hospitalizado y cuando estén relacionados
al procedimiento o tratamiento por el cual el
Asegurado se encuentra hospitalizado.

Los Medicamentos por Prescripcion Médica
al momento del alta médica seran cubiertos
al coaseguro contratado luego de cubrir el
deducible, por un periodo maximo de 10
dias inmediatamente después de haber sido
dado de alta del Hospital o Cirugia
Ambulatoria.

Los Medicamentos por Prescripcion Médica
recetados como  Quimioterapia, no
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incluyendo las Prescripciones Médicas para
el tratamiento de efectos secundarios, seran
cubiertos segun como se indique en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones
Particulares solamente cuando se cumplan
todas las siguientes condiciones: (1) el
medicamento sea prescrito para el
tratamiento de cancer, (2) cuando el
medicamento sea reconocido, aprobado y
especificamente indicado para la condicién
médica, como Quimioterapia por la
Administracion de Farmacos y Alimentos
(Food and Drug Administration) de los
Estados Unidos, y (3) cuando el
medicamento haya sido pre-autorizado por
la Aseguradora. El plan de tratamiento
debera adherirse estrictamente a las
directrices de la FDA para el tipo de cancer,
estadio y ubicacion.

1.54.1. PRESCRIPCIONES O
MEDICAMENTOS ESPECIALIZADOS
son medicamentos de alto costo, alta
complejidad y/o alta prescripcion “high
touch” utilizados para tratar condiciones
complejas, raras o crénicas. Cualquier
medicamento no administrado durante
una hospitalizaciéon serd considerado
como medicamento ambulatorio. Todas
las decisiones con respecto a la
aprobacién o coordinacion del beneficio
de Prescripciones o Medicamentos
Especializados seran solamente
tomadas por la Aseguradora. En el caso
de que el Medicamento Especializado
aprobado se pueda administrar de forma
segura en un centro ambulatorio
preferido, la Aseguradora coordinara la
administracion y entrega del
medicamento a dicho centro. En el caso
de que el Medicamento Especializado
aprobado sea auto administrado, la
Aseguradora coordinard la dispensacion
y entrega del medicamento ya sea con
el médico que prescribio el
medicamento, o con la farmacia de la
Red o con el (distribuidor de
medicamentos.

Los Medicamentos Especializados
deberan ser aprobados y coordinados
con anticipacion por la Aseguradora
para ser cubiertos y seran coordinados y
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proporcionados por adelantado por la
Aseguradora a través de la Red de
farmacias y distribuidores de
medicamentos aprobados para la Péliza
y serén considerados sélo cuando sea la
Unica opcién de tratamiento y/o cuando
se hayan agotado otras opciones de
tratamiento. Los Medicamentos
Especializados que hayan sido
aprobados se limitan a 30 dias de
suministro para poder probar su
efectividad y uso seguro antes de
continuar con el tratamiento. Si el
medicamento es eficaz, sera aprobado
por la Aseguradora de acuerdo con el
plan de tratamiento.

Todas las decisiones con respecto a la
aprobacion o coordinacion del beneficio
de Medicamentos por Prescripcion
Médica seran solamente tomadas por la
Compafiia.

Cuando se administre fuera del Hospital,
no relacionado con una Hospitalizacion
o] Cirugia Ambulatoria, las
Prescripciones 0 Medicamentos
Especializados estardn sujeto a los
limites especificados en la Tabla de
Beneficios de las  Condiciones
Particulares y Certificado de esta Pdliza,
en Medicamentos por Prescripcion
Médica.

HEMGENIX (nombre genérico:
etranacogene dezaparvovec-drlb) es la
terapia génica basada en vectores de
virus adeno-asociados que esta
indicada para el tratamiento de
pacientes adultos con Hemofilia B. No
obstante, cualquier regla, término o
definicion bajo las Disposiciones de
Cobertura de esta Pdliza relacionadas
con Medicamentos por Prescripcion
Médica, este tratamiento solo sera
cubierto US$1,000,000- por Asegurado,
de por vida, después de que el
Deducible Anual y Coaseguro haya sido
satisfecho, el limite para esta cobertura
en el afio podliza nunca podra ser
superior a la suma asegurada
contratada de la pdliza, y debe ser
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administrado en las  siguientes
circunstancias:

1. durante la hospitalizacion; y

2. mientras se encuentre fuera del
Hospital durante un maximo de 30
dias inmediatamente después del
alta del Hospital o de Cirugia
Ambulatoria.

Cuando se administre fuera del Hospital,
no relacionado con una Hospitalizacion,
este tratamiento estarq sujeto a los
limites especificados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones
Particulares y Certificado de esta Pdliza,
en Medicamentos Ambulatorios.

Este tratamiento debe ser coordinado y
aprobado por la Compafiia de acuerdo
con la clausula de Prescripciones o
Medicamentos Especializados de esta
Pdliza. La cobertura de este tratamiento
esta limitada hasta la cantidad de dosis
recomendada por la Administracion de
Farmacos y Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos.
El Asegurado debe cumplir con todos los
siguientes requisitos para que el
tratamiento sea aprobado:

1. tiene entre 18 y 75 afios;

2. se le diagnostica hemofilia B,
confirmada mediante una prueba de
factor 1X que muestra niveles
reducidos de factor IX, en el
momento del nacimiento;

3. es prescrito por, 0 en consulta con,
un hemato6logo que da fe de que el
Asegurado es apto para el
tratamiento, lo que incluye
mediciones del titulo de anticuerpos
del vector viral AAV5 del Asegurado;

4. debe tener Hemofilia B de moderada
a grave, que se define como un
Asegurado que tiene una actividad
del Factor IV inferior al 5%;

5. deben estar actualmente en
tratamiento profilactico con Factor IX
con mas de 150 dias de exposicion
previos al tratamiento;
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6. no debe haber recibido ningun
tratamiento previo con cualquier otra
terapia génica para la Hemofilia B;

7. debe recibir la aprobacion previa, por
parte de la Compafiia, del Centro de
Tratamiento de Hemofilia donde el
Asegurado vaya a recibir este
tratamiento; y

8. debe faciltar a la Aseguradora
informacion sobre los resultados
clinicos de los tratamientos de alto
costo, atestiguados y certificado por
el Médico solicitante.

1.55. RED MEDICA o RED DE

PROVEEDORES.- Grupo de proveedores
incluyendo clinicas, hospitales, laboratorios
clinicos y de imagen, farmacias y otros
proveedores meédicos. Esta lista se podra
cambiar periédicamente. Para cerciorarse
que el proveedor de los servicios médicos
pertenece a la Red de Proveedores, la
Compaiiia tiene que coordinar o Pre-
autorizar todos los tratamientos, con
excepcion de las Emergencias. La consulta
actualizada a los proveedores inscritos en
dicha red es posible a través de los nimeros
telefénicos, correos electrénicos o pagina

web de la Compaifiia,
http://www.segurosbmicr.com.
Los Asegurados que utilicen

Proveedores que no formen parte de la
Red de Proveedores de la Compaiiia,
deberan pagar por el servicio prestado, y
posteriormente solicitar el reembolso, el
cual, si es elegible, ser4& pagado al
porcentaje de coaseguro para los casos
fuera de Red de Proveedores indicado en
la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Para el Area de Cobertura Internacional,
en los Estados Unidos de América solo
tendran  cobertura los beneficios
pagaderos por servicios prestado dentro
de la Red de Proveedores Plan Azure.
Dicha Red esta disponible en la pagina
web de la Compaiiia.

1.56. SEGUNDA OPINION MEDICA.- Si un

Asegurado tiene programado alguna cirugia
o tratamiento médico efectivo (que no sea
de emergencia), tendr4 que notificar a la
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Compafiia por lo menos tres (3) dias habiles
antes del procedimiento programado. A
opcion de la Compafiia se podra exigir una
segunda opinién de un Médico elegido por
la Companiia respecto al tratamiento médico
programado. Solo estan cubiertas las
segundas opiniones médicas que exija y
haya coordinado la Compafiia. En caso de
gue la segunda opinién médica contradiga o
no confirme gque sea necesaria la cirugia o
tratamiento médico, la Compafiia también
pagarad una tercera opiniébn de un Médico
escogido por la Compafiia. Si la segunda o
la tercera opinibn confirman que es
necesaria la cirugia o tratamiento médico,
los beneficios de cirugia o tratamiento
médico se pagaran de acuerdo con esta
Pdliza. Si la Compafia solicita una
segunda opinibn y la cirugia o
tratamiento médico se realiza sin haber
primero obtenido una segunda opinion
de un Médico escogido y coordinado por
la Compainia, la Péliza en ese caso no
cubrira el procedimiento médico ni sus
secuelas.

1.57. SEGURO COLECTIVO.- Es el suscrito
entre un Contratante o Tomador y la
Compafila con el prop6sito de cubrir,
mediante un solo contrato o poéliza de
seguro, a multiples asegurados que tengan
una caracteristica particular en comun de
mayor relevancia que el simple propdsito de
asegurarse.

1.58. SERVICIO DE AMBULANCIA.- Es la
transportaciéon médica de Emergencia a un
Hospital local por medio de transporte
terrestre.

1.59. SERVICIOS AMBULATORIOS.- Son
todos los servicios recibidos en un centro
médico, que no ameritan hospitalizacion y
son atendidos en la unidad de atencion
ambulatoria del hospital o clinica, siempre y
cuando el Asegurado no esté registrado
como un paciente de cama.

1.60. SERVICIOS HOSPITALARIOS.- Son
los tratamientos médicos que se
proporcionan al Asegurado solamente
cuando los procedimientos o tratamientos
apropiados de un diagnostico no puedan ser
suministrados como Servicio Ambulatorio y
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sea ingresado como paciente registrado en
un Hospital, segun se define anteriormente,
por un periodo continuo de no menos de
veinticuatro (24) horas, o por un periodo de
menos de veinticuatro (24) horas solamente
cuando exista una operacion programada o
cuando el Asegurado pase la noche en el
hospital. Los Servicios Hospitalarios
incluyen los costos de Cuarto y Alimento
Diario, uso de todas las instalaciones
médicas, asi como todos los tratamientos y
servicios médicos ordenados por un
facultativo, incluyendo cuidados intensivos,
si fuera médicamente requerido.

1.61. SERVICIOS DE LABORATORIO

CLINICO E IMAGEN.- Andlisis de
laboratorio e investigacién de radiografia y
de medicina nuclear, utlizados en el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades
0 accidentes. Los servicios de laboratorio
clinico e imagen se consideran como parte
del tratamiento realizado por especialistas,
cuando éstos proveen dichos servicios u
ordenen el proceso de su ejecucion.

1.62. SOLICITUD DE SEGURO DEL

ASEGURADO.- Significa el formulario
proporcionado por la Compafiia al
Asegurado, y todas las respuestas y
declaraciones hechas por el Asegurado en
el mismo y en respuesta sobre el Asegurado
y/lo su(s) dependiente(s), y que son
utilizados por la Compaiiia para decidir si
aceptar el riesgo, modificar la cobertura
ofrecida o rechazar el riesgo. La Solicitud
incluye todos los documentos,
cuestionarios, y materiales escritos
presentados a la Compafiia por el
Asegurado o en nombre del Asegurado y/o
de su(s) dependiente(s), incluyendo, pero
no limitado a cualquier Examen Médico.
Todas las Solicitudes de Seguro del
Asegurado estan sujetas a evaluacion por
parte de la Compaiiia.

1.63. SUMA ASEGURADA.- Sera aquella

que conste en el Certificado y en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
de esta Podliza.

1.64. TABLA DE BENEFICIOS.- La Tabla de

Beneficios maximos detalla todos los gastos
médicos que seran indemnizados de
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acuerdo al presente Contrato. Esta tabla se
encuentra detallada en las Condiciones
Particulares de la Pdliza. De ningun
modo, implica que las coberturas
descritas en las Condiciones
Particulares pueden extenderse o
superar el respectivo Limite Maximo
estipulado.

1.65. TITULAR DE LA POLIZA .- Asegurado
designado como tal en esta Pdliza y en
Certificado de Seguros. Todos los demas
Asegurados que aparezcan en el Certificado
de Seguros seran considerados como
Dependientes.

1.66. TRATAMIENTO DENTAL DE
EMERGENCIA A CONSECUENCIA DE
ACCIDENTE.- Es el tratamiento de
emergencia necesario para restituir o
reemplazar dientes sanos perdidos o
dafados en un Accidente, suministrado
dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de
sufrido el Accidente. En el caso que el
problema no sea a consecuencia de un
Accidente, tal y como se define en la
Clausula 1. Definiciones, literal 1.1.
Accidente, el Asegurado sera responsable
por el total de los cargos incurridos. Este
beneficio serd cubierto bajo la Red de
Proveedores.

CLAUSULA  2.- ~DOCUMENTOS  QUE
CONFORMAN LA POLIZA

Esta Podliza con sus Condiciones Generales y
Particulares, la Solicitud de Seguro del
Tomador, Solicitud de Seguro del Asegurado,
Certificado de Seguro, las declaraciones
individuales de salud en el caso de que sean
requeridas por la Compafiia, los Aditamentos
(cuando apliguen), los Endosos firmados por
funcionarios autorizados de la Compafiia
(cuando apliquen) y los informes médicos
adicionales, si la Compafiia los solicitare, son
los Unicos documentos vdlidos para fijar
derechos y obligaciones de las partes. La
Compafiia no es responsable de declaraciones
efectuadas en otra forma.

Ningun agente podra cambiar u omitir ninguna
condicion de la Solicitud de Seguro, de esta
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Pdliza, o de ningun otro documento emitido al
respecto. Solamente el personal autorizado de
la Compairiia tendra la potestad para ejecutar
cualquier cambio y dichos cambios tendran que
ser por escrito.

Cualquier solicitud, notificacibn o evidencia
exigida bajo esta poliza debe ser por escrito.
Debe ser enviada o entregada a la Compaiiia a
una persona autorizada.

Las Condiciones Particulares de la Podliza,
prevaleceran sobre las Condiciones Generales
y cualquier Aditamentos que exista en la Pdliza,
asi como sobre el Certificado de Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud de
Seguro del Asegurado.

CLAUSULA 3.- AMBITO DE COBERTURA
3.1. RIESGOS CUBIERTOS

La Compafiia se compromete a pagar en el
Area de Cobertura, los gastos usuales,
razonables y acostumbrados en los que se
hayan incurrido como resultado directo del
padecimiento por el Asegurado, durante la
vigencia del seguro, de la Enfermedad o
dolencia de que se trate, conforme los términos
y condiciones indicados en esta Pdliza y a lo
especificado en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares de la Poliza.

Los beneficios cubiertos seran pagados
aplicando en primer lugar el Deducible y
posteriormente una vez este se consuma se
aplicaré el Coaseguro. El detalle del Deducible
y Coaseguro gue se aplica a la presente Pdliza
estan especificados en la Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro y Solicitud de Seguro del Tomador.

La Compafila cuenta con una Red de
Proveedores que prestaran los servicios
médicos pertinentes segun se define en la
Clausula 1. Definiciones, apartado 1.58. Red
Médica o Red de Proveedores.

La cobertura durante los primeros treinta
(30) dias naturales de la Pdliza, se limitara a
Accidentes o Enfermedades Infecciosa.

3.2. BIENES O INTERESES CUBIERTOS
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3.2.1.COBERTURA DE GASTOS MEDICOS

Sin perjuicio de las eventuales negociaciones
entre las partes del presente Contrato Tipo,
conforme a la cobertura de esta Pdliza, los
Asegurados podran gozar de los siguientes
beneficios, sujetandose a los limites que sean
aplicables y definidos en el apartado 3.4.
Limites y a lo especificado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares de
esta Poliza:

a. Servicios Médicos y Quirurgicos dentro
del Hospital:

Gastos usuales, razonables y
acostumbrados en que incurre el Hospital
en la atencion del Asegurado tales como
sala de operaciones, sala de recuperacion,
material quirdrgico, anestésicos, oxigeno,
insumos, examenes de laboratorio,
radiologia, medicamentos, tratamientos de
Quimioterapia, Radioterapia y Didlisis,
transfusiones y todos los demas servicios
requeridos de acuerdo al diagnéstico del
Asegurado, hasta el Limite Maximo por Afio
Pdliza, Deducible y Coaseguro indicados en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, Certificado de  Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado, sujetos a los
limites y exclusiones establecidos en las
Condiciones Generales y Particulares de
esta Pdliza. Quimioterapia sera cubierta
solamente cuando sea prescrita para el
tratamiento de cancer.

b. Servicios Ambulatorios:

Gastos usuales, razonables y
acostumbrados en que el Asegurado incurre
como resultado de atencion médica que no
requiere  hospitalizacién, tales como,
examenes de laboratorio ambulatorios,
examenes de imagenologia ambulatorios,
consultas ambulatorias (médico general y
especialista), cirugia ambulatoria, y todos
los demas servicios requeridos de acuerdo
al diagnéstico del Asegurado, hasta el
Limite M&ximo por Afio Pdliza, Deducible y
Coaseguro indicados en la Tabla de
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Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado, sujetos a los limites vy
exclusiones establecidos en las
Condiciones Generales y Particulares de
esta Pdlizas. Este servicio esta limitado a
cirugias y atencion médica que no requieran
hospitalizacion.

Cuarto y Alimento Diario:

Gastos usuales, razonable y
acostumbrados en que incurre el Asegurado
por concepto de habitacion y alimentacion,
suministrados durante su permanencia por
un periodo no menor a veinticuatro (24)
horas en el Hospital, por cada dia de
internacion, por persona, por Enfermedad o
Accidente, hasta el limite de dias y valor
estipulados en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones  Particulares. Se aplica
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. El
Cuarto Diario podrd ser privado, semi-
privado o mdltiple, segin se indique en las
Condiciones Particulares de la Poliza.

Unidad de Cuidados Intensivos:

Gastos médicos incurridos por el Asegurado
por los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados, suministrados en un
Hospital por concepto de cama, equipos,
instalaciones, alimentacion y demas
servicios de hospital durante su
permanencia en el area de cuidados
intensivos, por cada dia de internacién, por
persona, por Enfermedad hasta el limite de
dias y valor estipulados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado. No se
considerara unidad de cuidados
intensivos la adecuacion del cuarto
diario con equipos especiales.
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e. Unidad de Cuidados Intermedios:

Gastos médicos incurridos por el Asegurado
por los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados, suministrados en un
Hospital por concepto de cama, equipos,
instalaciones, alimentacion y demas
servicios de hospital durante su
permanencia en el area de -cuidados
intermedios, por cada dia de internacion,
por persona, por Enfermedad hasta el limite
de dias y valor estipulados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Patrticulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado. No se
considerara unidad de cuidados
intermedios la adecuacion del cuarto
diario con equipos especiales.

El costo por cuarto diario y por unidad de
cuidados intensivos y/o intermedios no
se pagara en un mismo dia.

Honorarios Médicos:

Se refiere a honorarios médicos de
Cirujano, Anestesidlogo o  Cirujano
Asistente por gastos usuales, razonable y
acostumbrados resultantes del cobro de los
servicios prestados a causa de una
Enfermedad o Accidente cubierto por esta
Pdliza. Para los Médicos anestesidlogos y/o
ayudante, este Ultimo Unicamente para
cirugias laparoscopicas y cirugias de alta
complejidad, que participen en
procedimientos quirdrgicos se tomara en
cuenta para el calculo de la indemnizacién
correspondiente, el treinta (30%) y el veinte
(20%) por ciento, respectivamente, de los
honorarios del cirujano principal para cada
uno de ellos. Asi mismo, tendrd cobertura
bajo esta Pdlizas las consultas médicas
intrahospitalarias segun Gastos usuales,
razonable y acostumbrados y los términos
de esta Pdliza.

Emergencia Médica por Accidente:

Es el tratamiento medicamente necesario a
consecuencia de lesiones accidentales,
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suministrado dentro de las veinticuatro (24)
horas inmediatas al Accidente. Se pagaran
los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados sin aplicar Deducible ni
Coaseguro, hasta el Limite M&ximo por Afio
Pdliza detallado en la Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares de la Poliza,
siempre que no se convierta en un
tratamiento hospitalario, en cuyo caso se
aplicara Deducible y Coaseguro de la
Pdliza. No se considera Accidente
cuando el evento hubiere sido causado
por el propio Asegurado estando o no en
uso de capacidades mentales o bajo el
efecto de consumo de alcohol y/o de
cualquier sustancia estupefaciente o
psicotropica.

Emergencia Médica por Enfermedad:

Es el tratamiento medicamente necesario a
consecuencia de una de las siguientes
condiciones médicas: hemorragias,
convulsiones, dolor pre-cordial en sus
primeras doce (12) horas o infarto del
miocardio, dolor abdominal agudo,
insuficiencia respiratoria severa, estados de
shock, episodios neuroldgicos agudos,
deshidratacion, crisis hipertensiva,
accidente cerebro vascular, trombosis,
fiebre alta continua en menores de cinco (5)
aflos, crisis asmatica, pérdida de
conocimiento o confusién, intoxicacion
aguda, cdlico renoureteral o biliar, vomito y
diarrea severas, reaccion alérgica aguda,
retencibon aguda de orina, asi como
cualquier otra enfermedad definida como
emergencia médica o urgencia.

Se pagaran bajo los gastos usuales,
razonable y acostumbrados aplicando el
Coaseguro indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
hasta el Limite Maximo por Afio Pdliza, no
aplica deducible, siempre que no se
convierta en un tratamiento hospitalario, en
cuyo caso se aplicara el deducible y
Coaseguro de la Pdliza indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado.
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En caso de que la condicion médica
atendida no califiqgue dentro del presente
listado o en la definicibn de Emergencia del
presente contrato, el Asegurado debera
cancelar el cien por ciento (100%) de los
gastos incurridos por la atenciéon médica
recibida, y solicitar posteriormente a la
Compafia el correspondiente reembolso
gue serd con base a los gastos usuales,
razonables y acostumbrados, aplicando el
Deducible y Coaseguro de un servicio Fuera
de la Red indicado en la Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado, hasta
el Limite Maximo por Afio Pdliza
establecido.

Méaxima Estadia Hospitalaria:

Es el tiempo maximo durante el cual el
Asegurado por razones médicamente
necesarias requiere permanecer internado
en el Hospital. Esta limitado al tiempo en
gue el médico tratante establezca. La
Compafila se reserva el derecho de
determinar la necesidad del tiempo
planteado.

Trasplante de Organos:

Se refiere a gastos usuales, razonable y
acostumbrados pagados para el beneficio
de Trasplante de Organos hasta el maximo
establecido por la Péliza por Asegurado de
por vida. Incluye Trasplantes de Organo
sélido y Trasplante de tejidos o células que
sean médicamente reconocidos y que no
sean considerados experimentales. La
cobertura de Trasplante de Organos vy
tejidos  humanos es  proporcionada
solamente dentro de la Red de Proveedores
de Trasplantes de Organos. El beneficio de
Trasplante de Organos comienza una vez
gue la necesidad del trasplante ha sido
determinada por un proveedor medico
calificado, que haya sido certificado y
validado por una segunda opiniébn médica o
quirdrgica y ademas aprobada por el Equipo
Clinico de Pre-autorizacién de la Compaifiia
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y siempre esta sujeto a todos los términos,
provisiones y exclusiones de la pdliza.

Este beneficio esta limitado a lo indicado en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares de la Pdliza, por Asegurado, de
por vida para Trasplante de rifién, corazon,
higado, médula  06sea, cornea O
pancreas. Ningun otro Trasplante es
cubierto.

Este beneficio incluye:

A. Cuidados previos al Trasplante,
incluyendo  servicios  directamente
relacionados con la evaluacion de la
necesidad de Trasplante, evaluacion del
Asegurado para el procedimiento de
Trasplante, preparacion y estabilizacion
del Asegurado para el procedimiento de
Trasplante;

B. Estudios pre-operatorios incluyendo,
pero no limitado a, Examenes de
Laboratorio y Servicios de Diagnostico
como las investigaciones de radiografia
y de medicina nuclear, biopsias,
Medicamentos por Prescripcion Médica
y otros suministros;

C. El costo de busqueda, obtenciéon y
transporte del érgano;

D. ElI procedimiento de Trasplante del
organo;

E. Cuidados posteriores al Trasplante,
directamente relacionados con el
Trasplante, incluyendo, pero no limitado
a cualquier tratamiento posterior vy
Médicamente Necesario que resulte del
Trasplante y cualquier complicacion que
surja después del procedimiento de
Trasplante, sea directa o indirectamente
consecuencia del Trasplante.
Medicamento por Prescripcion Médica o
medida terapéutica destinada a
asegurar la viabilidad y permanencia del
organo trasplantado.

F. Cualquier cuidado de salud en el hogar,
cuidado de enfermera (por ejemplo,
cuidado de la herida, infusién,
evaluacion, etc.) transportacion de
emergencia, atencién médica, visitas de
oficina o clinica, transfusiones,
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suministros 0 medicamentos
relacionados con el trasplante.

Procedimiento de  Trasplante de
Organos: Procedimiento mediante el cual
un érgano, célula o tejido se implanta de una
parte a otra, o de un individuo a otro (dentro
de la misma especie). Cuando se extrae un
organo, célula o tejido y luego se vuelve a
implantar en la misma persona. Cualquier
procedimiento/tratamiento que se apruebe
bajo el beneficio de Trasplante debera ser
médicamente reconocido y no considerado
experimental. Este beneficio solo esta
disponible después de la notificacion a la
Compafiia y debera ser autorizado por la
Compaiiia.

Red de Proveedores de Trasplantes de
Organos: Un grupo de Hospitales
nacionalmente reconocidos y Médicos
certificados  para  prestar  servicios
relacionados con Trasplante de Organos. La
lista actualizada de Hospitales y Médicos
dentro de la Red de Proveedores para
Trasplante de Organos esta disponible en el
sitio web del BMI y esta sujeta a cambios y/o
actualizaciones sin previo aviso.

Medicamentos Hospitalarios:

Son aquellos medicamentos necesarios
administrados al Asegurado mientras se
encuentre hospitalizado y que estan
relacionados al procedimiento o tratamiento
por el cual el Asegurado se encuentra
hospitalizado. Quedaran cubiertas bajo los
gastos usuales, razonables y
acostumbrados aplicando el Deducible vy
Coaseguro que se indique en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado. Se cubriran medicamentos al
momento del Alta Médica por un maximo de
diez (10) dias naturales de tratamiento. Los
medicamentos recetados que superen los
10 dias de tratamiento deberan ser
procesados como Medicamentos
Ambulatorios.
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Medicamentos Ambulatorios:

Son aquellos medicamentos necesarios
recetados al Asegurado por su Médico
tratante (Medicamentos por Prescripcion
Médica) relacionadas a un Accidente o
Enfermedad cubierta bajo esta Pdliza. Se
debe presentar a la Compafiia una copia de
la receta médica y el recibo original
desglosado acompafando el reclamo.
Quedaran cubiertas bajo los gastos usuales,
razonable y acostumbrados aplicando el
Deducible y Coaseguro que se indique en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, Certificado de  Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado.

La pre-autorizacién fuera del pais de
residencia y en los Estados Unidos de
América es obligatoria. La falta de pre-
autorizacioén resultara en una reduccion
del cincuenta (50%) por ciento en los
beneficios que delo contrario se hubiese
pagado conforme a los términos vy
condiciones de esta Pdliza.

. Servicio de Ambulancia Local:

Son los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados incurridos por el Asegurado
en la transportacion médica de emergencia
a un Hospital via terrestre. Dicho servicio
sera cubierto hasta el monto indicado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Transportacion Aérea de Emergencia
Médica:

Significa los gastos de Transportacion
Aérea de Emergencia Médica para
transportar al Asegurado en condiciones
criticas, desde un Hospital donde no exista
la atencion apropiada, hasta el centro
hospitalario mas cercano y apropiado. En el
caso de este tipo de emergencia, la
Compafiia debe ser notificada previo a
dicha transportacion aérea para la
aprobacion 'y los arreglos de la
Transportacion Aérea de Emergencia
Médica. La Compaiia, después de
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consultar con el Médico del Asegurado,
decidira  si la  transportacion  es
medicamente necesaria, y de serlo, el lugar
a donde el Asegurado debera ser
transportado. En el caso que la opinion del
Médico del Asegurado contradiga la
decisibn de la Compafia sobre si la
transportacion aérea es medicamente
necesaria 0 la localizacion a donde el
Asegurado deberd ser transportado, a
opcién de la Compafia, se podra exigir una
segunda opinién de un médico elegido por
la Compafia para confirmar la necesidad
médica y localizacion del centro hospitalario
para la transportacion aérea. En el caso
gue la segunda opinién confirme que sea
necesaria la transportacion aérea, los
beneficios serdn pagados de acuerdo a lo
estipulado en la Pdliza. En el caso que la
transportacion aérea no sea aprobada o sea
aprobada pero el Asegurado sea trasladado
a un centro hospitalario no aprobado por la
Compaiiia, los gastos de transportacion
seran la responsabilidad del Asegurado.

Transportacibn Aérea de Emergencia
Médica incluird asi mismo los costos
razonables de transportacion de un
acompafiante que sea Miembro de la
Familia del Asegurado durante la
transportacion hasta el Hospital.

El Asegurado acuerda mantener a la
Aseguradora y a cualquier compafiia
afiliada con la Aseguradora libre de
responsabilidad por cualquier consecuencia
resultante de tales servicios, o por demoras,
0 restricciones en los vuelos causados por
problemas mecanicos, o por restricciones
gubernamentales, o por el piloto o la
aerolinea, o0 debido a condiciones
operacionales o climéticas, o por cualquier
otra causa ajena al control de la Compaiiia.

Maternidad:

Esta cobertura incluye los gastos usuales,
razonables y acostumbrados incurridos a
causa de parto normal, cesarea y todos los
gastos prenatales de la madre, desde el
momento de la concepcion hasta cuarenta
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(40) dias naturales después del parto,
incluyendo los gastos de recepcion del
recién nacido. El beneficio se pagara si la
maternidad estuviere cubierta de
conformidad con las condiciones de esta
Pdliza. Esta cobertura se pagara de acuerdo
a lo estipulado en la Tabla de Beneficios de
las Condiciones Particulares.

Este beneficio esta disponible Unicamente
para la Titular o para la coényuge o
comparfiera en union de hecho del Titular,
siempre que haya tenido cobertura bajo la
presente Poliza.

El Limite Maximo de esta cobertura se
indica en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y aplica por cada
embarazo.

Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado.

La cobertura esta limitada a embarazos en
los que la fecha del parto ocurra segun lo
indicado en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Este beneficio no esta disponible si la
Maternidad es excluida bajo cualquier
otra provision de esta Poliza.

Complicaciones de Maternidad:

Para efectos de esta Pdliza, se consideran
Complicaciones de Maternidad, los gastos
usuales, razonables y acostumbrados
incurridos por las causas que a continuacion
se indican: Embarazo ectépico; Edema vy
proteinuria gestacionales (inducidos por el
embarazo) sin hipertension; Hipertension
gestacional (inducida por el embarazo);
Preeclampsia y Eclampsia; Hemorragia
precoz del embarazo; Infeccion de las vias
genitourinarias en el embarazo; Diabetes
mellitus que se origina con el embarazo;
Atencibn materna por desproporcion
conocida o presunta; Atencién materna por
isoinmunizacion Rhesus; Atencion materna
por muerte intrauterina; Atencion materna
por déficit del crecimiento fetal, Atencion
materna por crecimiento fetal excesivo;
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Polihidramnios; Oligohidramnios; Ruptura
prematura de las membranas; Placenta
previa; Desprendimiento prematuro de la
placenta (abruptio placentae); Parto
prematuro; Hemorragia postparto;
Retenciébn de la placenta o de las
membranas; Sepsis puerperal; Infecciones
de la mama asociadas con el parto.

Las Complicaciones de Maternidad seran
cubiertas solamente cuando la Maternidad
sea cubierta bajo esta Pdliza. Este beneficio
esta limitado a lo indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
por embarazo.

Para propdsitos de este beneficio, una
cesarea electiva, 0 una cesarea después
de wuna cesarea previa, no son
consideradas Complicaciones de
Maternidad. Maternidades que no se
consideren como Complicaciones de
Maternidad estaran limitadas al maximo de
los beneficios de Maternidad que aparecen
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Aborto Espontaneo:

Gastos usuales, razonable y
acostumbrados en que incurre el Asegurado
por concepto de la atencién de un aborto
espontaneo o amenaza de aborto, siempre
y cuando la Maternidad sea cubierta bajo
esta Pdliza y se indique en las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Seguro.
Este beneficio estd limitado al Limite
Méaximo indicado en la Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares.

Enfermedades del Recién Nacido:

Monto hasta por el cual tiene derecho el hijo
recién nacido para todos los tratamientos
médicos necesarios por Enfermedad,
condiciones médicas 0 desoérdenes
diagnosticados hasta el dia en que el nifio
cumpla quince (15) dias naturales de
nacido. Esta cobertura se brinda segun los
gastos usuales, razonables y
acostumbrados y de acuerdo al Limite
Maximo Vitalicio especificado en la Tabla de
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Beneficios de las Condiciones Particulares.
Se reconoce aplicando Deducible vy
Coaseguro indicado en las Condiciones
Particulares, Certificado de  Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado. Agotado el monto
de la cobertura no esta sujeto a nuevo
otorgamiento y cesa toda responsabilidad
de la Companiia. Esta cobertura aplicara
Unicamente si el beneficio de Maternidad
para la Titular de la Pdliza, la conyuge o
comparfiera en union de hecho del Titular
haya tenido cobertura bajo el presente
contrato. El hijo Recién Nacido deberéa ser
incluido en la pdliza en los primeros quince
(15) dias naturales de nacido para seguir
disfrutando del beneficio hasta el Limite
Méaximo Vitalicio estipulado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
en el caso de no ser incluido en ese tiempo
el beneficio bajo esta cobertura cesara al
cumplir los quince (15) dias naturales de
nacidos.

La Compafila no asumira ninguna
responsabilidad ni obligacién en exceso
al monto fijado para este beneficio de
acuerdo a lo estipulado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

Control de Nifio Sano:

El Control de Nifio Sano abarca las
consultas médicas y vacunas que indica el
Ministerio de Salud de la Republica de
Costa Rica, hasta el Limite M&ximo por Afo
Pdliza por nifio indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
Este beneficio se otorgara siempre que la
Pdliza esté vigente.

Los nifios nacidos de una maternidad
cubierta bajo esta Pdéliza gozaran de esta
cobertura de manera automéatica si son
incluidos en la poliza en los primeros quince
(15) dias naturales de nacido, y si esta
cobertura aparece en la Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares.

Cobertura Dental:
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s.1. Cobertura Dental de Emergencia por
Accidente:

Gastos usuales, razonable y
acostumbrados en que incurre el
Asegurado por concepto del tratamiento
necesario para restituir o reemplazar sélo
piezas dentales naturales, perdidas o
danadas, en un accidente cubierto bajo las
condiciones de la Péliza, dentro de las
cuarenta y ocho (48) horas de sufrido el
accidente. Este beneficio ser& cubierto bajo
la Red de Proveedores.

s.2. Extracciobn de Terceras Molares
Impactadas:

De acuerdo al Limite Maximo, deducible y
coaseguro establecido en Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
tendra cobertura solo el costo de la cirugia
por la extraccion de terceras molares y los
rayos X, si se encuentran impactadas. Se
requiere pre-autorizacion por parte de la
Compairiia para la cual se solicitaran
radiografias. Este beneficio sera cubierto
bajo la Red de Proveedores.

u. Terapia:

Tratamiento de terapia fisica, terapia de
lenguaje y/o terapia ocupacional prescritas
por el médico tratante del Asegurado y
necesarias como consecuencias de una
enfermedad o accidente cubierto bajo esta
poéliza, cubiertas bajo los gastos usuales,
razonable y acostumbrados aplicando el
Deducible y Coaseguro que se indique en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, Certificado de  Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado. Esta cobertura
se brinda de acuerdo al Limite M&ximo por
aflo Pdliza especificado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

v. Condiciones Pre-existentes:

El Periodo de Esperay el Limite Maximo por
aflo poliza de este beneficio, estara
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establecido en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Todas aquellas Condiciones Pre-existentes
Declaradas seran cubiertas después de la
fecha de inclusién en la Pdliza para el
Asegurado hasta el Limite Maximo indicado
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares, siempre y cuando
el Periodo de Espera aplicable a esta
cobertura e indicado en la Tabla de
Beneficios haya expirado, a menos que se
indique lo contrario y sean sefaladas en el
Certificado de Seguro.

Bajo esta Pdliza, no se encuentran
cubiertos los tratamientos por

Condiciones Pre-existentes no
declaradas. Adicionalmente, las
Condiciones Pre-existentes no
declaradas o] informacioén falsa

suministrada a la Compafila podra
resultar en la negacion de un reclamo.
La declaracion sera falsa cuando la
circunstancia es declarada de un modo
que no corresponde a larealidad.

w. Cobertura para Desérdenes Congénitos:

El beneficio maximo para cobertura de
Desérdenes Congénitos diagnosticados
antes de que el Asegurado cumpla los
quince (15) dias naturales de nacidos sera
hasta el Limite Maximo Vitalicio para
Cuidados del Recién Nacido especificado
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

X. Cobertura por VIH - SIDA:

Estaran cubiertos los gastos usuales,
razonable y acostumbrados en que se
proporcionan al Asegurado a consecuencia
del Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y todas las enfermedades causadas
por/o relacionadas con el virus HIV positivo.
El tratamiento serd cubierto solamente
cuando la Enfermedad haya sido adquirida
Gnicamente como resultado de una
transfusion sanguinea recibida o de una
Lesibn o Accidente de trabajo sufrido,
después de la inclusiéon del Asegurado en
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la Pdliza, siempre y cuando esta cobertura
se indique en el Certificado y en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
El Limite Maximo Vitalicio de esta cobertura
se encuentra indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

y. Papanicolaou:

Si el Asegurado es una mujer se cubriran
los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados en que incurra por
concepto de la ejecuciéon de la prueba
diagnéstica que consiste en recoger una
muestra de células del cérvix o cuello del
Utero y del canal cervical para enviarlas al
laboratorio y someterlas a estudio. Este
beneficio esta limitado a una vez por afo
poéliza, solo para el Titular o Cdényuge
Asegurado si se indica en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
y en el Certificado de Seguro. Se aplica
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Este
beneficio sera cubierto solo por reembolso
segun costo razonable y acostumbrado.

Mamografia:

Si el Asegurado es una mujer se cubriran
los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados en que incurra por
concepto de la ejecucién de un tipo de
imagen médica especializada que utiliza un
sistema de dosis baja de rayos X para
visualizar el interior de las mamas. Este
beneficio estd limitado a una vez por afio
poéliza, solo para la Titular o Cdényuge
asegurado, mujer mayor a cuarenta (40)
afos de edad, si se indica en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
y en el Certificado de Seguro. Se aplica
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Este
beneficio sera cubierto solo por reembolso
segun costo razonable y acostumbrado.
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aa. Salpingectomia:

Si el Asegurado es una mujer se cubriran
los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados en que incurra por
concepto de la ejecucion del método de
esterilizaciébn femenina que consiste en
cortar las trompas de Falopio. Este
beneficio tiene un limite de por vida, solo
para el Titular o Conyuge asegurado si se
indica en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado
de Seguro. Se aplica Deducible vy
Coaseguro indicado en las Condiciones
Particulares, Certificado de Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado. Este beneficio
sera cubierto bajo la Red de Proveedores.

bb.PSA: (Antigeno Prostatico Especifico)

Gastos usuales, razonable y
acostumbrados en que incurre el
Asegurado por concepto de la ejecucion de
un examen de sangre para determinar
niveles alterados de PSA. El PSA es una
sustancia proteica sintetizada por células
de la préstata. Es una glicoproteina cuya
sintesis es exclusiva de la préstata. Este
beneficio esta limitado a una vez por afio
poliza, solo al Titular o Coényuge hombre
mayor a 40 afios de edad, segln se indica
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado
de Seguro. Se aplica deducible vy
coaseguro indicado en las Condiciones
Particulares, Certificado de Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado. Este beneficio
serd cubierto solo por reembolso segln
costo razonable y acostumbrado.

cc. Vasectomia:

Si el Asegurado es un hombre se cubriran
los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados en que incurra por
concepto de la ejecucion del procedimiento
quirargico para la esterilizacion masculina
y/o control de natalidad permanente en el
cual los conductos deferentes, los
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conductos que llevan los espermatozoides
de un hombre, son ligados y cortados para
prevenir que los espermas entren al flujo
seminal. Este beneficio tiene un limite de
por vida segun se indica en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
y en el Certificado de Seguro y es solo para
el Titular o Conyuge Asegurado. Se aplica
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Este
beneficio sera cubierto bajo la Red de
Proveedores.

dd.Consultas Psiquiatricas:

Este beneficio esta limitado a Consultas
Psiquiatricas ambulatorias y a
medicamentos prescritos por el Médico
tratante que sean médicamente necesarios
y proporcionadas por un Médico psiquiatra
legalmente habilitado y no impedido para el
control de la salud, bajo las condiciones
indicadas en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares. Ningun otro
tratamiento psiquiatrico estara cubierto
bajo esta Pdliza. Se aplica Deducible y
Coaseguro indicado en las Condiciones
Particulares, Certificado de Seguro,
Solicitud de Seguro del Tomador y Solicitud
de Seguro del Asegurado. Este beneficio
sera cubierto bajo la Red de Proveedores.

ee. Consultas Psicolégicas:

Este beneficio esta limitado a Consultas
Psicolégicas ambulatorias que sean
médicamente necesarias y proporcionadas
por un psicologo legalmente habilitado y no
impedido para el control de la salud, bajo
las condiciones indicadas en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
Ningln otro tratamiento psicolégico
estara cubierto bajo esta Pdliza. Se
aplica Deducible y Coaseguro indicado en
las Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Este
beneficio sera cubierto bajo la Red de
Proveedores.

gg. Tratamiento de
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ff. Calzado Ortopédico:

El Calzado Ortopédico se utiliza para
corregir las malformaciones de las piernas
o de los pies, dichas malformaciones deben
ser diagnosticadas por un Médico
legalmente habilitado y no impedido para el
control de la salud. Este beneficio se otorga
una vez al afio si aparece en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
y en el Certificado de Seguro y tendra
cobertura hasta el limite indicado en dichos
documentos. Aplica deducible y coaseguro.
Esta cobertura aplica Unicamente contra
reembolso. Siempre y cuando el Tomador
haya pagado la prima adicional
correspondiente y aparezca en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
Certificado de Seguro.

Enfermedades
Sexualmente Transmisibles:

Se define como los servicios y costos
médicos que se proporcionan al Asegurado
a consecuencia de Enfermedad
Sexualmente Transmisible. El Tratamiento
serd cubierto solamente cuando la
enfermedad haya sido adquirida después
de la Fecha de Inicio Original de la Pdliza.
Las siguientes enfermedades no estan
cubiertas bajo este beneficio:

a. Herpes (todo tipo)

b. Virus del Papiloma
Humano (VPH)

Esta cobertura se brinda de acuerdo al
Limite Méximo por afio Pdliza especificado
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado
de Seguro.

hh.Equipos Médicos Duraderos, Proétesis y

Dispositivos Ortopédicos

La cobertura de este beneficio queda sujeta
a que el Equipo Médico Duradero sea
necesario y razonable para el tratamiento de
una Enfermedad o Lesion, o para ayudar a
corregir el mal funcionamiento de una parte
del cuerpo. Un equipo se considerara
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necesario cuando se espere que su
contribucion hacia el tratamiento de la
enfermedad o lesion sea significativa o
cuando este contribuya con la mejoria de
una malformacion del cuerpo. Las Prétesis
y Dispositivos Ortopédicos son aquellos
aparatos que receta un médico para
recuperar las funciones o reemplazar partes
del cuerpo debido a una Lesion o
Enfermedad cubierta.

Para efectos de cobertura, los Equipos
Médicos Duraderos deberan ser recetados
por un Médico autorizado, deberan soportar
el uso repetido, servir un propésito médico
terapéutico, resultar indtiles para un
individuo en ausencia de una enfermedad,
lesiéon, impedimento funcional o anomalia
congénita y que su propoésito principal no
sea el de asistir al paciente en caso de
incapacidad temporal o permanente.
Aunqgue un producto pudiera clasificar como
un Equipo Médico Duradero, este no
necesariamente sera cubierto en todos los
casos. Los Equipos Médicos Duraderos,
Prétesis y Dispositivos Ortopédicos deberan
ser aprobados y coordinados con
anticipacion por la Compaiiia y los mismos
deberan ser provistos por la Compafiia o
reembolsados al costo que hubiese
incurrido la Compafila si los hubiera
comprado a sus proveedores. Todas las
decisiones con respecto a la aprobacion o
coordinacion de este beneficio seran
solamente tomadas por la Compafia. Este
beneficio tendra cobertura si aparece en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Seguro.
Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares.

Chequeo Médico:

Exdmenes médicos de rutina realizados por
profesionales de la salud legalmente
habilitados y no impedidos para el control de
la salud, incluyendo, pero no limitados a,
consulta, exadmenes de laboratorio vy
gabinete realizados en centros médicos
especializados. Este beneficio podra ser

i
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aplicado una sola vez durante el afio Péliza
y caducara una vez que este finalice. El
chequeo médico aplicard siempre y cuando
el Tomador haya seleccionado la Cobertura,
se haya pagado la prima que corresponda y
aparezca en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado
de Seguro. Este beneficio sera cubierto solo
bajo la Red de Proveedores. El periodo de
espera de esta cobertura se establecera en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares de la Pdéliza.

La contrataciébn de la presente cobertura
imposibilita la contratacion del Aditamento
Cuida tu Salud y del Aditamento de
Chequeo Preventivo Anual, por lo que no se
podran contratar a la misma vez.

Atencion Médica Primaria

Es un sistema de atencién integral de la
salud, en condiciones ambulatorias
(consulta externa), dentro de las
instalaciones de hospitales, clinicas y
centros médicos de mediana y alta
complejidad, que forman parte de la Red de
Proveedores, a través de Médicos
Generales, que permite resolver problemas
de salud agudos o crénicos, que por su
naturaleza no requieren de atencién con
médico especialista. La condicién podra ser
atendida mediante la Atencion Médica
Primaria siempre y cuando esta no pueda
ser catalogada dentro de alguna otra
cobertura de la Péliza con algin sub-limite,
o cuando no sea una condicion detallada en
la lista de Emergencia por Enfermedad, o
bien no requiera sala de urgencias.
Cualquier atencion producto de una
Maternidad sera atendida bajo la cobertura
de Maternidad o Complicaciones de
Maternidad si aparece en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y
Certificado de Seguro de la Pdliza y hasta el
sub-limite contratado. En caso de que se
determine medicamente que una condicion
atendida bajo la cobertura de Atencién
Médica  Primaria  requiera  atencion
especializada o de Emergencia por la
gravedad o tipo de condicion, se aplicaran
las condiciones de la Pdliza referentes a
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sub-limites, deducible, coaseguro y copago
segun apligue. Este beneficio tendra
cobertura si aparece en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y
en el Certificado de Seguro. Este beneficio
esté disponible solo en Costa Rica.

kk. Cargos por Alojamiento en el Hospital
paraun Acompafiante de un Dependiente
Hospitalizado:

Son los gastos usuales, razonable vy
acostumbrados, incurridos e incluidos en la
cuenta del Hospital por la estadia nocturna
de un Acompafante durante la
hospitalizacion de un Dependiente Menor
de 18 afios limitados y hasta un maximo de
dias hospitalarios indicados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares.

II. Consulta Nutricional

Consulta nutricional realizada por un
Nutricionista legalmente habilitado y no
impedido para el control de la salud. Este
beneficio se otorga bajo los limites
establecidos en la Tabla de Beneficios,
siempre y cuando el Tomador haya
seleccionado la Cobertura, se haya pagado
la prima por persona correspondiente y
aparezca en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado
de Seguro. Este beneficio sera cubierto solo
bajo la Red de Proveedores.

mm. Pruebas de Alergias

Pruebas realizadas para la deteccion de
alergias, incluyendo, pero no limitadas a,
pruebas cutdneas, sanguineas y de
secreciones, realizadas por médicos y/o
laboratorios especializados y legalmente
habilitados y no impedidos para el control de
la salud. Este beneficio se otorga segun los
gastos usuales, razonable y acostumbrados
bajos los limites establecidos en la Tabla de
Beneficios, siempre y cuando el Tomador
haya seleccionado la Cobertura, se haya
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pagado la prima adicional por persona
correspondiente y aparezca en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y
en el Certificado de Seguro. Este beneficio
serd cubierto solo bajo la Red de
Proveedores.

nn.Enfermera en el Hogar

Son los servicios Necesarios, Razonables y
Acostumbrados de un profesional de
enfermeria habilitado y no impedido para el
ejercicio de su profesion, en el hogar del
Asegurado, prescritos por un Médico vy
relacionados  directamente con una
Enfermedad o Lesion por la cual el
Asegurado ha recibido y esta recibiendo
tratamiento cubierto bajo las condiciones de
esta Pdliza, sujeto a los limites especificos
indicados en la Tabla de Beneficios,
siempre y cuando el Tomador haya
seleccionado la Cobertura, se haya pagado
la prima que corresponda y aparezca en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Seguro.

Los cuidados de Enfermera en el Hogar
deben ser aprobados por la Aseguradora.

Por tratarse de un contrato tipo, la Compafiia
y el Tomador podran negociar, los
beneficios aplicables asi como la ampliacién
o limitacion del alcance de estos.

3.2.2.COBERTURAS ADICIONALES

Sin perjuicio de las eventuales negociaciones
entre las partes del presente Contrato Tipo, son
coberturas opcionales que el Tomador de la
Pdliza puede adquirir mediante el pago de la
prima adicional que corresponda y estaran
vigentes si aparecen en el Certificado de
Seguro de esta Pdliza y en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Por tratarse de un contrato tipo, la Compafiia
y el Tomador podran negociar Ilas
coberturas adicionales, asi como la
ampliacién, modificacion o limitacion del
alcance de estas.
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Las Coberturas Adicionales son las siguientes:

a. Chequeo Preventivo Anual:

Exdmenes médicos de rutina realizados por
profesionales de la salud legalmente habilitados
y no impedidos para el control de la salud,
incluyendo, pero no limitados a, consulta,
examenes de laboratorio y gabinete realizados
en centros meédicos especializados. Este
beneficio podra ser aplicado una sola vez
durante el afio Pdliza y caducara una vez que
este finalice. EI Chequeo Preventivo Anual
aplicara siempre y cuando el Tomador haya
seleccionado la Cobertura, se haya pagado la
prima adicional por persona correspondiente y
aparezca en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado de
Seguro. Este beneficio sera cubierto solo bajo
la Red de Proveedores.

La contratacion de la presente cobertura
imposibilita la contratacion del Aditamento
Cuida tu Salud y del Aditamento de Chequeo
Preventivo Anual, por lo que no se podran
contratar a la misma vez.

El aditamento correspondiente a esta cobertura
adicional se adjunta a esta pdliza en el caso de
gue sea contratado.

b. Beneficio Optico:

Estan cubiertos los gastos usuales, razonables
y acostumbrados en que incurre el Asegurado
por concepto de medicion de vista, fondo de ojo
y medidas de presion ocular, también estan
cubiertos el costo de aros, lentes y lentes de
contacto, en caso de ser medicamente
necesarios por referencia de un oftalmélogo o
un optometrista. Este beneficio se otorga una
sola vez por afio Pdliza, siempre y cuando el
Tomador haya seleccionado la Cobertura, se
haya pagado la prima adicional por persona
correspondiente y aparezca en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y en
el Certificado de Seguro. Este beneficio sera
cubierto bajo la Red de Proveedores.

El aditamento correspondiente a esta cobertura
adicional se adjunta a esta pdliza en el caso de
gue sea contratado.
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c. Renta Diaria por Hospitalizacion:

Siempre que la Hospitalizacion sea
medicamente necesaria, se indemnizara al
Asegurado Titular por cada dia que se
encuentre  hospitalizado a causa de
Enfermedad o Accidente cubierto por esta
poliza y hasta el maximo de dias indicados en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Se deben cumplir los siguientes requisitos:

e Que la Pdliza y este Aditamento se
encuentren vigentes 'y que el
Aditamento aparezca en el Certificado y
en las Condiciones Particulares de la
Péliza.

e Superar las cuarenta y ocho (48) horas
de periodo de espera o carencia.

¢ Que la hospitalizacion sea medicamente
necesaria 'y consistente con el
diagnéstico del médico tratante.

La Compafiia pagara la Renta Diaria durante el
maximo de dias consecutivos que se
establezcan en las Condiciones Particulares y a
consecuencia de un mismo accidente o
enfermedad.

Este beneficio es adicional e independiente de
los demas beneficios previstos en la Péliza y/o
sus Aditamentos, por lo que no se realizara
ninguna disminucién de la suma o0 sumas
aseguradas otorgados por otros Aditamentos
gue formen parte de la Pdliza.

El aditamento correspondiente a esta cobertura
adicional se adjunta a esta poéliza en el caso de
que sea contratado.

d. Asistencia Viajera:

Los beneficios estaran disponibles cuando se
indique en el Certificado de Seguro y en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones Particulares.
Para tener derecho a estos beneficios, el
Asegurado deberd pre-autorizar a la Compafiia
llamando al numero telefénico que aparece en
su tarjeta de identificacion.

Bajo esta cobertura adicional tendran cobertura
las emergencias médicas por enfermedad o
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accidente durante viajes al exterior, siempre y
cuando el viaje no exceda treinta (30) dias
consecutivos y con un maximo de sesenta
(60) dias anuales. Esta cobertura también
ofrece: transportacion aérea de emergencia
médica, transportaciobn para acompafante,
repatriacion médica, centro de operaciones a
disposicion, desplazamiento de un
acompafiante fuera del pais de residencia,
estancia para acompafiante, transportacion
personalizada, arreglos de alojamiento en
hoteles seleccionados, repatriacion de restos
mortales, otras asistencias médicas, regreso de
menores de edad en caso de muerte del Titular
e informacion médica a familiares y/o Tomador.

El aditamento correspondiente a esta cobertura
adicional se adjunta a esta pdliza en el caso de
gue sea contratado.

e. Cuidatu Salud:

Exdmenes médicos de rutina realizados por
profesionales de la salud legalmente habilitados
y no impedidos para el control de la salud,
incluyendo, pero no limitados a, consulta,
examenes de laboratorio y gabinete realizados
por centros médicos especializados de la Red
de Proveedores, previamente definidos vy
acordado con el Tomador de la Pdliza. Este
beneficio podra ser aplicado una sola vez
durante el afio Pdliza y caducara una vez que
este finalice. Este beneficio aplicara siempre y
cuando el Tomador haya seleccionado la
Cobertura, se haya pagado la prima adicional
por persona correspondiente y aparezca en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y en el Certificado de la Péliza. Este
beneficio serd cubierto solo bajo la Red de
Proveedores y solo bajo la coordinacion de la
Compafiia en la sede del Tomador de la podliza
0 donde se haya acordado previamente. La
cobertura Cuida tu Salud sera establecido
segun lo solicitado por el Tomador previo a la
contratacion del seguro donde se definiran los
examenes de laboratorio, examen médico que
conformara el paquete contratado.

La contratacion del presente aditamento
imposibilita la contratacion del Aditamento
Chequeo Médico y del Aditamento de Chequeo
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Preventivo Anual, por lo que no se podran
contratar a la misma vez.

El aditamento correspondiente a esta cobertura
adicional se adjunta a esta poéliza en el caso de
que sea contratado.

3.2.3.COBERTURAS DE SERVICIOS

Mediante el pago de la prima adicional que
corresponda y sin perjuicio de las eventuales
negociaciones entre las partes del presente
Contrato Tipo, el Tomador puede adquirir una
Cobertura Opcional de Servicios
Odontolégicos, Asistencia Salud, Asistencia
Hogar, Asistencia Médica Integral, Asistencia
Salud Plus, Multiasistencia Hogar,
Multiasistencia Salud, Plan Bienestar, Plan
Bienestar Mental Tarjeta MAS Colectivo y/o
Tarjeta MAS Colectivo Plus. Estas coberturas
de servicios estaran vigentes si aparecen en el
Certificado de esta Pdliza y Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares.

El aditamento correspondiente a la cobertura de
servicios se adjunta a esta poliza en el caso de
que sea contratado.

Por tratarse de un contrato tipo, la Compaiiia
y el Tomador podran negociar las
coberturas y servicios aplicables, asi como
la ampliacion o limitacién del alcance de
estas.

3.3. EXCLUSIONES

Los siguientes tratamientos, articulos y sus
gastos relacionados, quedan excluidos de
esta Pdliza:

1. Todo tratamiento relacionado con
Condiciones Pre-existentes no
declaradas y aquellas especificamente
excluidas, segun consta en el Certificado
de Seguro del Asegurado, si las hubiese
a menos que sea enmendado o0 que se
estipule lo contrario en las Condiciones
Particulares.

2. Cualquier tratamiento durante los
primeros treinta (30) dias naturales
después de la Fecha de Inicio Original de
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10.

11.

la Péliza con excepcion de Accidentes y
Enfermedades Infecciosa.

Cualquier tratamiento gue requiera ser
certificado o pre-autorizado, pero que no
haya sido certificado o pre-autorizado
por la Compaifiia, a menos que seindique
lo contrario en el apartado 1.56. Pre-
Autorizacion de la Clausula 1.
Definiciones.

Cualquier tratamiento que exceda los
limites de cobertura.

Todo gasto donde se compruebe que el
Tomador ylo Asegurado omitio
informacién o hizo declaraciones falsas
o incorrectas de forma intencional.

Toda porcién de un cargo gue esté en
exceso de lo que constituye un cargo
necesario, razonable y acostumbrado
por ese servicio en esa zona.

Exadmenes de Chequeo Médicos o
exadmenes preventivos excepto que en
las Coberturas Particulares y en el
Certificado de Seguro se indique que se
ha contratado la Cobertura de Chequeo
Médico o la Cobertura Adicional de
Chequeo Médico Preventivo Anual o la
Cobertura Adicional de Cuida tu Salud
que se define en la Clausula 3. Ambito de
Cobertura.

Vacunas, excepto a como se define en
esta Péliza.

Expedicion de certificados médicos,
testificaciones médicas con propdésitos
de viajes o de obtencién de empleos.

Examenes rutinarios de los oidos y de la
vista asi como todo tipo de aparatos para
sordos (quirargicamente implantados o
no quirdrgicamente implantados), los
costos de espejuelos, lentes de contacto,
desdrdenes de larefraccion, estrabismo,
y queratotomia radial 'y otros
procedimientos para corregir la visién, a
menos que se indique lo contrario en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y Certificado de la Pdliza.

Exédmenes de Chequeo rutinario de la
vista, los costos de anteojos, lentes de

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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contacto, desordenes de la refraccion,
estrabismo, y queratotomiaradial y otros
procedimientos para corregir la vision.
Asimismo, los tratamientos y/o métodos
correctivos generados por defectos de
refraccion visual (optometria), excepto
que en las Coberturas Particulares y en
el Certificado de Seguro se indique que
se ha contratado la Cobertura Adicional
de Beneficio Optico que se define en la
Clausula 3. Ambito de Cobertura. Lentes
intraoculares excepto como parte del
tratamiento de cataratas, siempre vy
cuando dicho padecimiento haya sido
cubierto por la pdliza.

Todo examen o tratamiento dental,
incluyendo dientes postizos, coronas,
empastes y puentes, el cuidado dental
ortoddntico, endoddntico y periodontal,
a menos que sea requerido como
consecuencia de un accidente durante la
vigencia de la pdliza. A menos que se
haya contratado alguna de |las
Coberturas opcionales de Servicios
Odontolégicos detallados en la clausula
3. Ambito de Cobertura.

Toda lesion de
sucedidas
masticacion.

dentales
acto de

piezas
durante el

Equipos Médicos Duraderos como sillas
de ruedas, camas de hospitales, equipos
requeridos para terapia fisica u
ocupacional, costos por adaptacion de
vehiculos, cuartos de bafos, residencias
y cualquier otro Equipo Médico Duradero
exceptuando a como se define en esta
Péliza.

Protesis y dispositivos de correccion
que no sean qguirdrgicamente
necesarios, excepto a como se define en
esta Pdliza.

Costos por aborto y sus consecuencias,
que se hayan realizado por razones
psicolégicas o sociales.

Tratamientos de enfermedades mentales
o de trastornos psicolégicos o
psiquiatricos, condiciones del espectro
autista; y el tratamiento por un
psicoélogo, psiquiatra u otro especialista
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

de salud mental; secuelas o efectos
secundarios a los tratamientos de las
enfermedades mentales, psicoldgicas o
psiquiatricas, excepto que en las
Coberturas  Particulares 'y en el
Certificado de Seguro se indique que se
ha contratado la Cobertura de Consultas
Psiquiatricas que se define en la
Clausula 3. Ambito de Cobertura de esta
Pdliza.

Lacirugia plastica o cosmética, asi como
el tratamiento médico cuyo principal
propdsito sea el embellecimiento, a no
ser gue sea nhecesario por motivo de
Lesion, deformidad o Enfermedad que
ocurra por primera vez mientras el
Asegurado esté cubierto por esta Pdéliza.

Cualquier tipo de tratamiento quirargico
para deformidades nasales o del tabique
gue no hayan sido causados por
Accidente o trauma. Evidencia de trauma

tendra que ser confirmado
radiograficamente (rayos X,
escanografia de tomografia

computadorizada, etc.).

Los costos resultantes de dafos fisicos
infligidos por la propia persona sobre si
misma, intento de suicidio, abuso de
alcohol, tabagquismo, abuso o adiccion a
drogas y/o a estupefacientes, asi como
los originados por delitos o faltas alaley,
aun cuando lapersonano hubiera estado
en uso de sus facultades mentales.
Accidentes en que el Asegurado
conduzca un vehiculo terrestre, maritimo
0 aéreo y no cuente con la licencia
habilitante para hacerlo.

Accidente o enfermedad por uso o
consumo de alcohol, drogas Yy/o
estupefacientes, asi como las originadas
en delitos o faltas a laley.

Examenes de diagnostico y gastos
innecesarios por servicios 0 equipos
meédicos no relacionados o inherentes
con el accidente o la enfermedad.

Tratamiento de Sindrome
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el

24.

25.

26.

27.

28.
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causadas por/o relacionadas con el virus
HIV positivo, si el mismo es adquirido
por una causa diferente a una
transfusion sanguinea recibida o de una
Lesion o Accidente de trabajo sufrido,
después de la inclusién del Asegurado
en la Pdliza. La causa del contagio debe
de ser demostrada por el Asegurado.

Tratamientos por parte de un Miembro de
la Familia y cualquier auto terapia,
incluyendo auto  prescripciéon de
medicinas. No se cubriran los gastos
médicos y/o quirurgicos de toda indole si
el Asegurado tiene una relacion
comercial con el representante legal,
miembro, socio, propietario u otro del
proveedor del servicio médico prestado.

Costo y adquisicién de Trasplante de
Organo, incluyendo los gastos
incurridos por el donante, excepto en
Trasplantes cubiertos seguin se define en
esta Pdliza.

Costo de adquisiciéon e implantacion de
corazon artificial y dispositivo mono o
biventriculares.

Gastos de cualquier criopreservacion y
la implantacion o re-implantacion de
células vivas.

Tratamiento de Lesiones corporales o
Enfermedades como resultado de:
catastrofes, desastres naturales, guerra
declarada o no, invasidon, acto de
enemigo extranjero, hostilidades u
operaciones bélicas, amotinamiento,
motin, sublevacion, huelga, conmocion
civil, guerra civil, actos terroristas,
rebelion, revolucion, insurreccion,
conspiracion, sedicion, asonada, poder
militar o usurpado, ley marcial o estado
de sitio o cualquiera de los sucesos o
causas que determinen la proclamacion
0 mantenimiento de la ley marcial o
estado de sitio, comiso, cuarentena
(aislamiento) dispuesta por cualquier
gobierno o autoridad publica o local o
por orden de dicho gobierno o autoridad,
0 cualquier arma o instrumento que

. . . emplee fisibn o fusibn nuclear o
Sindrome Complejo Relativo al SIDA conptaminaci()n radiactiva rovocada
(SCRS) y todas la enfermedades P
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29.

30.

31.

32.

33.
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directa o indirectamente, ya sea en 34. Todo método anticonceptivo cuyo fin sea
tiempo de paz o de guerra o cualquier el control de la natalidad. Todo gasto
actividad ilegal incluyendo cualquier para la esterilizacion masculina
Lesion o Enfermedad producidas como (vasectomia) o femenina, inversion de la
resultado de encarcelamiento. esterilizacion, excepto que en las
Tratamientos de Enfermedades o Certificado de Seguro se indique que se
Accidentes que surjan como resultado ha contratado Iagobertura dequnqsuItas
de servicio activo en la policia o en las de V tomia v/o Salpi tomi
fuerzas armadas, incluyendo personal € vasectomia y/o alpingéctomia que
gue labore como guardia de seguridad. se define en la Cla,ugula 3. Ambito de
Cobertura de esta Poliza.
Cargos por concepto de servicios ,
respecto a los cuales el Asegurado no 3 ;I;g?]gfo?rﬁZE;?onparalsefjgblo in?:rtilsig)e(lg,
tiene obligacion legal de pagar. Para los . ) . A : ol
propdsitos de este parrafo, el cargo que |nsem||n_aC|on _art_|f|C|daI, q!sfuncmnl
exceda el que se habria incurrido de no s/exua, maotencc;a,dlna ecuacion Isexuta
haber existido cobertura de la Pdliza, o %/r;nsmis(ietr)lleesrmsxglep?tso comscfxsu; :jne?innz
gue se incurra por un servicio que AR
normal 0 usualmente se de en esta Poliza.
gratuitamente, se considerara como un 36. Maternidades y Cuidados Neonatales
cargo con respecto al cual no existe como consecuencia de tratamientos de
obligacion de pago. infertilidad, en el caso que el embarazo
Medicina complementaria o alternativa, dure menos de treinta y dos (32)
incluyendo, de manera enunciativa y no semanas.
taxativa, capacitacion en auto atencion, 37.Todo gasto, servicio, cirugia o
auto cuidado o autoayuda; medicina y tratamiento relacionado con talla corta,
consejeria homeopatica; modificaciones delgadez, sobrepeso, obesidad o el
de estilo de vida, medicina Oriental control de peso en general, a menos que
incluyendo acupuntura; reiki, terapias se haya contratado lacobertura Consulta
holisticas; terapia de quelacion; Nutricional indicada en la Clausula 3.
tratamientos quiropracticos, masaje y Ambito de Cobertura, y se muestre en la
terapias herbales. Todo tratamiento, Tabla de Beneficios de las Condiciones
servicio 0 suministro que no esté Particulares y en el Certificado de
cientifica o0 médicamente reconocido o Seguro.
ggreobsa%ocogélrdelrae i);pn?{:]rig?:];gilég 32 37. 1_Tode_t forma_de suplement_o alimenticio,
Farmacos y Alimentos (Food and Drug vitaminas, inmuno estlmular!t’es y
Administration) de los Estados Unidos tratamientos para la prevencion de
' enfermedades.
Terapia ambiental n r . P .
instituciones: asistenciales manera enunC|at|'va y no 'ge}xatlva,
hidroclinicas, bafios termales: cwdado_ de los pies en conexion con
sanatorios, clinicas dereposo o asilos de callos, juanete, hallux valgus, neuroma
ancianos. ' dg Mo,rtqn, pies planos., arcos de,b!les,
pies deébiles, y otras quejas sintomaticas
Complicaciones de servicios no de los pies, incluyendo zapatos e
cubiertos, incluyendo los diagndésticos y insertos especiales de cualquier tipo o
tratamientos de todo padecimiento que forma. Con excepcién del Calzado
sea la complicacién de un servicio de Ortopédico, si se indica en la Tabla de
atencion ala salud que no esté cubierto. Beneficios de las Condiciones
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39.

40.

41.

42.

43.

44,

Particulares y en el Certificado de

Seqguro.

Tratamiento por medio de estimulador de

crecimiento 6seo, estimulacién de
crecimiento 6seo, 0 tratamiento
relacionado con la hormona del

crecimiento, sin que importe larazén por
la cual se dé lareceta.

Ingreso hospitalario electivo méas de
veintitrés (23) horas antes de una cirugia.

Tratamiento del maxilar o la mandibula'y
de trastornos de la articulacion
mandibular, incluyendo, de manera
enunciativa y no taxativa, anomalias y
malformaciones del maxilar o la
mandibula, sindrome de la articulacién

temporomandibular, trastornos
craniomandibulares y demas
padecimientos del maxilar, de la
mandibula o de la articulacion

mandibular que conecta a la mandibula
con el craneo y del conjunto de
musculos, nervios y demds tejidos
relacionados con esa articulacion,
excepto lesiones ocasionadas por
accidentes cubiertos por la Péliza.

Prescripciones Facultativas o Medicinas
de venta libre, 0 sea, que se venden sin
necesidad de receta, o Prescripciones
Facultativas no recetadas;
Prescripciones Facultativas excepto
como se define bajo esta Podliza. En
Costa Rica ‘“venta libre” significa
aquellos medicamentos descritos en el
decreto vigente referente a la
Declaratoria de Medicamentos de Venta
Libre al Consumidor emitido por el
Ministerio de Salud.

Reclamaciones y costos por concepto de
tratamientos médicos que ocurran
después de la Fecha de Vencimiento de
la  Po6liza, como resultado de
Enfermedades, Accidentes 0
Maternidades durante el periodo de Afio
Péliza, con excepcion de los casos en
gue la Péliza haya sido prorrogada.

Tratamiento para lesiones resultando de
la participacion en competencias
demostraciones o entrenamientos de

45,

46.

47.

48.
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Deportes Profesionales, para lo cual el
Asegurado reciba una compensacion
monetaria o beneficio financiero; y/o
competencias de aficionados en
deportes motorizados que expongan al
participante a peligro o riesgo.

Enfermera privada dentro o fuera del
hospital. Excepto aquellas descritas en
esta Poliza como enfermera en el hogar
si aparece en la Tabla de Beneficios de
las Condiciones Particulares.

Gastos médicos
tratamientos que ocurran con
posterioridad a la expiracion o
terminacién de este Contrato y/o termine
el beneficio individual de cada titular y
dependiente.

por concepto de

Enfermedades que sean declaradas
como epidemias o pandemias por el
Ministerio de Salud Publica o por
autoridad competente o por organizacion
mundial reconocida.

Gastos ocasionados por trastornos
relacionados con el suefio, insomnio, o
alopecia.

3.4. LIMITES O RESTRICCIONES A LAS

COBERTURAS

Esta Pdliza esté sujeta a los siguientes limites,
asi como cualquier otro limite especificado en
la Pdliza, en los apartados 1. Definiciones, 3.
Ambito de Cobertura y 3.3. Exclusiones:

Todos los beneficios estan sujetos al
Deducible Anual seguin consta en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado.

Todos los beneficios estan sujetos al
Coaseguro que se indique en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado.

Los beneficios otorgados por esta pdliza
estdn sujetos al Limite de Coaseguro
especificado en el apartado 1.9.a. Limite de
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Coaseguro de la Clausula 1. Definiciones,
gue se indica en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado.

Condiciones Pre-existentes guedaran
cubiertas hasta el Limite Maximo indicado en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, siempre y cuando el periodo de
espera aplicable haya expirado, a menos que
se indique lo contrario y sean sefialadas en
el Certificado de Seguro.

Los Asegurados deberan solicitar pre-
autorizacion para todos los procedimientos
médicos segun se indica en el apartado 1.56.
Pre-Autorizacion de la Clausula 1.
Definiciones, exceptuando de las
emergencias, como se indica en el apartado
3.2.1. Cobertura de Gastos Médicos.

Cuarto y Alimento Diario en el Hospital sera
cubierto hasta el monto que se indique en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Unidad de Cuidados Intensivos sera cubierta
aplicando deducible y coaseguro hasta el
monto que se indique en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado.

Unidad de Cuidados Intermedios sera
cubierta aplicando deducible y coaseguro
hasta el monto que se indique en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado.

Méaximo de estadia en el Hospital esta
limitado al tiempo en que médico tratante
establezca por Enfermedad o Accidente o
tratamiento relacionado a dicha Enfermedad
o Accidente.

Trasplante de Organo esta limitado por
Asegurado, de por vida hasta el Limite
Maximo Vitalicio que se indique en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones
Particulares.
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Los Medicamentos Hospitalarios quedaran
cubiertas bajo los gastos necesarios,
razonables y acostumbrados aplicando el
deducible y coaseguro que se indique en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, Certificado de Seguro, Solicitud
de Seguro del Tomador y Solicitud de Seguro
del Asegurado. Se cubriran medicamentos al
momento del Alta Médica por un maximo de
diez (10) dias naturales de tratamiento.

Los Medicamentos Ambulatorios quedaran
cubiertas bajo los gastos necesarios,
razonables y acostumbrados aplicando el
deducible y coaseguro que se indique en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, Certificado de Seguro, Solicitud
de Seguro del Tomador y Solicitud de Seguro
del Asegurado.

Servicio de Ambulancia Local esta limitado
por Asegurado, por Afo Pdéliza, hasta el
monto por evento indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
La Cobertura Dental estard limitada a lo que
se indique en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Transportacién Aérea de Emergencia
Médica.

La Terapia estara limitada segun a lo que se
indigue en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Enfermera en el Hogar, este beneficio esta
limitado a 30 dias por Asegurado, por Afio
Pdliza.

Servicios Ambulatorios estara limitada segin
a lo que se indique en la Tabla de Beneficios
de las Condiciones Particulares.

Beneficios por Maternidad se cubrird al
aplicando deducible y coaseguro, limitado al
monto indicado en la Tabla de Beneficios de
las Condiciones Particulares por embarazo.

Complicaciones de Maternidad se cubrira
segun la insta definida en estas Condiciones
Generales aplicando deducible y coaseguro,
limitado al monto indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado.
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Aborto Espontaneo, este beneficio esta
limitado al Limite Maximo indicado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Control de Nifio de Sano, este beneficio esta
limitado al Limite Maximo indicado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Enfermedades de Recién Nacido limitado
indicado en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares por nifio, de por
vida durante los primeros quince (15) dias de
vida, si la madre cuenta con la cobertura de
maternidad al momento del parto. Se aplica
deducible y coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado.

Cobertura por VIH-SIDA, el Limite Maximo
de este beneficio esta indicado en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Papanicolaou, el Limite Maximo de este
beneficio estd indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Mamografia, el Limite Maximo de este
beneficio estda indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Salpingectomia, el Limite Maximo de este
beneficio estda indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

PSA (Antigeno Proéstatico), el Limite Méximo
de este beneficio esta indicado en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Vasectomia, el Limite Méaximo de este
beneficio estd indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Consultas psiquiatricas, el Limite Maximo de
este beneficio esta indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Calzado Ortopedico, Limite Maximo de este
beneficio estd indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Equipos Médicos Duraderos, Protesis y
Dispositivos Ortopédicos, Limite Maximo de
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este beneficio esta indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Chequeo Preventivo Anual, Limite Maximo
de este beneficio esta indicado en la Tabla
de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Atencion Médica Primaria, Limite Maximo de
este beneficio esta indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Cargos por Alojamiento en el Hospital para
un Acompafiante de un Dependiente
Hospitalizado, Limite Maximo de este
beneficio estd indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

Nutricién, Limite Maximo de este beneficio
esta indicado en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Pruebas de Alergia, Limite Maximo de este
beneficio esta indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

No obstante lo anterior, por tratarse de un
contrato tipo, la Compaifiia podra negociar a

solicitud de

Tomador los Ilimites o

restricciones de cobertura aplicables.

CLAUSULA  4.-

OBLIGACIONES DEL

TOMADOR Y EL ASEGURADO

El Tomador, se encuentra obligado a cumplir
con las siguientes disposiciones:

El Tomador es responsable de pagar
puntualmente la prima, como se explica en
la Clausula 5. Prima, de esta Podliza.

El Tomador debera suscribir y remitir a la
Compafiia, la Solicitud de Seguro,
examenes médicos, y formularios de adicién
que apliquen, de los Asegurados.

Si la modalidad es Contributiva, el Tomador
deber4d entregar a la Compadiia el
consentimiento de la persona Asegurada.

El Tomador tiene el deber absoluto de
notificar a la Compafiia dentro de los treinta
(30) dias calendarios siguientes de haber
recibido esta Podliza si alguna de la
informacion de esta Pdliza, incluyendo
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cualquier informaciéon en la Solicitud es
incorrecta o esta incompleta, si cualquier
historial médico ha cambiado después de la
fecha de la Solicitud y antes de la Fecha de
Inicio Original, y/o si se ha omitido alguna
informacion de la Solicitud.

- El Tomador debera informar por escrito a la
Compafiia, adjuntando los documentos del
caso, en cuanto a:

o Nuevas adiciones de dependientes;
o Exclusiones de dependientes;

o Cualquier situacién de los asegurados
que afecte alguna de las clausulas de la
Pdliza;

o Cambio de Pais de Residencia de los
Asegurados;

o Suscripcién de nuevos contratos, segln
se indica en el apartado 10.8 Pluralidad
de Seguros.

- Si en esta Pdliza participa un intermediario
de seguros, es obligacion del Tomador
informar a los asegurados sobre tal
situacion y, en el caso de las sociedades
corredoras de seguros, aclarar si actdan
como asesores con contraprestacion de
honorarios asumida por el Tomador, y el
detalle de sus obligaciones y
responsabilidades.

En caso de incumplimiento, error u omision del
Tomador de las obligaciones antes descritas,
gue genere una afectacion a un Asegurado o a
sus Beneficiarios, provocara que el Tomador se
encuentre obligado a resarcir al afectado los
dafios y perjuicios ocasionados, sin perjuicio de
gue la Compafiia repare la afectacion en
primera instancia, en cuyo caso el Tomador
debera proceder con el reintegro a la
Compafiia.

El Asegurado, se encuentra obligado a cumplir
con las siguientes disposiciones:

- El Asegurado deberd declarar la edad
exacta.

- El Asegurado se compromete a entregar al
Tomador y este a someter a consideracion
de la Compafiia, mediante el Formulario de
Reclamacion de la Compafiia, dentro de los
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noventa (90) dias naturales siguientes a la
ocurrencia del suceso relacionado con el
Asegurado por el cual se hace la
reclamacion, segun se indica en la Clausula
8. Notificacion y Atencion a Reclamos, de
esta Poliza.

- El Asegurado debera contactar a la
Compaiiia por lo menos tres (3) dias habiles
antes de cualquier hospitalizacién electiva.
En caso de Servicios Ambulatorios la
notificacion deberd4 hacerse previo a la
prestacion del servicio para que la
Compainiia tenga la oportunidad de evaluar
la cobertura del servicio. Si ocurriera un
Accidente o Emergencia en que le sea
imposible al Asegurado hacer la notificacion
antes de recibir tratamiento, el Asegurado
tiene la obligacion de notificarle a la
Companfia en un plazo de siete (7) dias
habiles de haber comenzado el tratamiento,
segun se indica en el apartado 8.1.

Salvo que el Asegurado pueda comprobar
que existié caso fortuito o de fuerza mayor,
la falta de notificaciéon a la Compaiiia
dentro del plazo exigido podra ocasionar
el atraso de la gestién indemnizatoria.
En el caso de que hubiera ocurrido dolo
o culpa grave, se producira la pérdida al
derecho de indemnizacion.

CLAUSULA 5.- PRIMA
5.1. PAGO DE LA PRIMA

La Prima debera ser pagada dentro de los diez
(10) dias habiles siguientes al
perfeccionamiento del contrato. En la prérroga
es pagadera en la Fecha de Vencimiento de la
Pdéliza o dentro del Periodo de Gracia. El
Tomador es responsable de  pagar
puntualmente la prima. Se envian avisos sobre
el pago de la prima solo como cortesia y la
Compafiia no garantiza la entrega de dichos
avisos. Si el Tomador no ha recibido el aviso
para pagar la prima treinta (30) dias antes de la
Fecha de Vencimiento, y desconoce la suma
correcta del pago de dicha prima de prorroga,
debe contactar a la Compafia o su Sucursal. A
menos que la prima descrita aqui sea pagada a
la Aseguradora en su Casa Matriz, su Sucursal
o la cuenta bancaria que al efecto se designe,
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durante el Periodo de Gracia tal y como se
establece en la Pdliza, la Aseguradora daré por
terminado el contrato quedando liberado de su
obligacion en caso de cualquier siniestro
ocurrido a partir de la mora, para lo cual
notificara su decision al Tomador dentro del
plazo de cinco (5) dias siguientes a la fecha en
que se incurri6 en mora, segun lo establecido
en el inciso a) del Articulo 37 de la Ley
Reguladora del Contrato de Seguros.

Ningun agente tiene el poder de extender el
tiempo de pago de primas en nombre de la
Aseguradora, ni tampoco se consideraran los
pagos hechos al agente como pagos a la
Aseguradora.

Los ajustes de prima originados por
modificaciones a esta podliza, deberan
cancelarse en un plazo méximo de diez (10)
dias naturales contados a partir de que la
Compairiia acepte la modificacion. En las
Pdlizas bajo la Modalidad No Contributiva, si el
ajuste o la modificacion origina un saldo a favor
del Tomador, la Aseguradora realizar4 una nota
de crédito a favor del Tomador el cual la podra
aplicar en el pago de la siguiente prima. En las
Pdlizas bajo la Modalidad Contributiva, si el
ajuste o modificacion origina un saldo a favor
del Tomador y del Asegurado, la Aseguradora
reintegrara al Tomador y al Asegurado el
porcentaje de prima correspondiente.

5.2.  FRACCIONAMIENTO DE LA PRIMA

Esta pdliza no tiene
fraccionamiento.

recargo  por

5.3. PERIODO DE GRACIA

Las primas deberdn ser recibidas por la
Compafiia en la fecha de vencimiento de la
Pdliza, si esto no ocurriere la Compafia
concederd un Periodo de Gracia de treinta (30)
dias naturales después de la fecha de
vencimiento para que la Pdliza pueda ser
prorrogada. Durante el Periodo de Gracia la
Pdliza se mantendra vigente y mantendré todos
sus efectos. Si las primas no son recibidas por
la Compafiia durante el Periodo de Gracia, la
Compafiia dard por terminado el contrato
guedando liberado de su obligacién en caso de
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cualquier siniestro ocurrido a partir de la mora,
para lo cual notificar4 su decisién al Tomador
dentro del plazo de cinco (5) dias siguientes a
la fecha en que se incurri6 en mora, segun lo
establecido en el inciso a) del Articulo 37 de la
Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

5.4. DEVOLUCIONES

Si un Asegurado o la Compafiia anula la Pdéliza
una vez que ya ésta se ha emitido o prorrogado,
notificando con treinta (30) dias naturales de
anticipacion a la fecha en que se dara por
terminada la Pdliza, la Compariia devolvera la
porcién no devengada de la prima. La porcién
no devengada de la prima estad basada en
trescientos sesenta y cinco (365) dias, menos el
namero de dias en que la Pdliza estuvo en
vigor, aunque mas adelante fuera anulada,
deducido el treinta por ciento (30%)
correspondiente a los gastos administrativos
gue genera el trdmite y gestion de dicha
devolucion. En ningln caso se devolveran
primas por un plazo que exceda un (1) Afo
Pdliza. La Compafiia debera efectuar la
devolucion en un plazo méximo de diez (10)
dias habiles a partir de la solicitud.

Si la modalidad de contratacion es Contributiva,
dicha devolucion se efectuara al Tomador, y se
distribuira entre el Tomador y Asegurados
proporcionalmente segin se indica en el
Certificado del Seguro.

En el caso de cancelacibn debido al
fallecimiento del Titular de la Pdliza, la prima a
ser devuelta sera pagadera al conyuge que se
haya nombrado en la Solicitud; si no se nombra
a ningun coényuge en la Solicitud, entonces la
prima a ser devuelta se le pagara a la masa
hereditaria del Asegurado de Pdliza.

CLAUSULA 6.- AJUSTES DE PRIMA EN LAS
PRORROGAS

La Compafiia tendra facultad para ajustar el
precio de la prima, tomando en consideracion,
entre otros, los siguientes factores:

a) Resultados o experiencia de los ultimos doce
(12) meses y reclamos presentados en los
ultimos doce (12) meses en relacion al plan de
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seguros: Se revisan las primas actuales a través
de un estudio sobre la siniestralidad registrada
en los ultimos doce 12 meses.

Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 400%.

c) Inflacién estimada de los proximos (12) doce
meses en los paises donde se encuentran los
principales proveedores de servicios médicos
de la Compafiia y publicada en fuentes oficiales
ylo en informes de fuentes relevantes,
confiables y especializadas en la materia:

Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 20%.

d) Desviaciones y/o cambios en los costos
médicos y hospitalarios: Se analizaran los
costos de los servicios médicos para aplicar
ajustes en los beneficios de la podliza. La
finalidad es asegurar que los beneficios se
alineen con la realidad del sector médico,
permitiendo asi ofrecer coberturas mas
adecuadas a los asegurados.

Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 10%.

e) Moaodificaciones o0 incrementos en los
beneficios de la pdliza: La finalidad es asegurar
gue los beneficios se alineen con la realidad del
sector médico, permitiendo asi ofrecer
coberturas mas adecuadas a los asegurados.

Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 400%.

f) Cambio de edad de cualquier Asegurado: Se
realizara un analisis colectivo de las
caracteristicas demograficas de los
asegurados.

Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 20%.

g) Aumento en los costos de administracion: Se
analiza el comportamiento del gasto
administrativo de la Pdliza y del Plan de seguro
en general para determinar si se requiere un
ajuste en este recargo.

Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 20%.

Por ser un contrato tipo, la Compafia puede
acordar con el Tomador la modificacion de
los factores que se consideran para la
modificacion de las Primas, la forma en que
se analizan y los posibles impactos en las
tarifas, lo cual debera quedar debidamente
documentado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.
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La Compafia notificara al Tomador cualquier
cambio en el monto de la prima por lo menos
con treinta (30) dias naturales de anticipacion a
la fecha de vencimiento del Afio Pdliza en que
entre en vigencia la nueva prima. Se entendera
que el Tomador de la Pdliza ha aceptado el
cambio en el monto de la prima si hace el pago
de la misma dentro del plazo estipulado.

CLAUSULA 7.- RECARGOS Y DESCUENTOS
APLICABLES

A.- RECARGOS

Previo a la aceptacion de la Solicitud de Seguro
de un Asegurado propuesto, la Compafia
evalla la informacion de salud, historial médico
del Asegurado propuesto y de su familia,
ocupacién y pasatiempos, para clasificar al
Asegurado dependiendo del riesgo que
representa por sus caracteristicas particulares.

Se otorga una clasificacion de normal o
estandar a un Asegurado propuesto cuando
dicha persona no representa un riesgo elevado.
Se clasifica subestandar a un Asegurado
propuesto cuando éste representa un riesgo
elevado de morbilidad por sus condiciones de
salud, ocupacién y pasatiempos.

En los casos en que se clasifica a un Asegurado
propuesto con riesgo subestandar, se utilizaran
los manuales de seleccion de riesgo de la
Compainiia para determinar las restricciones y/o
condiciones especiales en que un Asegurado
propuesto puede ser aceptado, y para evaluar
las primas comerciales o de tarifa a aplicar.

Cada caso es evaluado individualmente sobre
la base de los resultados de los examenes
solicitados e historial clinico del Asegurado
propuesto, y si se determina el que caso es
elegible para ser aprobado de manera
subestandar, el seguro sera emitido, siempre
que el Tomador o en caso de modalidad
Contributiva el Asegurado propuesto, acepte
pagar un recargo en la prima de tarifa, conforme
a lo que indiguen los manuales de seleccion de
riesgo de la Compaifiia.

B. DESCUENTOS
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La Compafiia podra aplicar un descuento por
volumen para determinados grupos de
asegurados.

Los descuentos se aplicaran segun el nimero
de Asegurados del grupo, de acuerdo al
siguiente cuadro:

Numero de Asegurados Rango de Descuento

20 - 100 0% a 5%
101 - 300 0% a7%
301 - 600 0% a 10%

601 o mas 0% a 15%

El porcentaje de descuento otorgado se
mantendra por el afio péliza.

La Compaiiia tendra la facultad de revisar en la
prérroga si el Grupo Asegurado cumple con las
condiciones de volumen necesarias para la
aplicacion de dichos descuentos y se valorara
si se le aplica un descuento mayor o menor
basado en el nimero de Asegurados.

CLAUSULA 8.- NOTIFICACION Y ATENCION
A RECLAMOS

8.1. REQUISITOS DE NOTIFICACION

El Asegurado esta en la obligacién de contactar
ala Compania por lo menos tres (3) dias habiles
antes de cualquier hospitalizacién electiva. En
caso de Servicios Ambulatorios la notificacion
debera hacerse previo a la prestacion del
servicio para que la Compafila tenga la
oportunidad de evaluar la cobertura del servicio.
La natificaciébn se puede hacer llamando al
teléfono que aparece en la tarjeta de
identificacion del Asegurado. En caso de un
Accidente o Emergencia en que le sea
imposible al Asegurado hacer la notificacion
antes de recibir tratamiento, el Asegurado tiene
la obligacion de notificarle a la Compafia en un
plazo de siete (7) dias habiles de haber
comenzado el tratamiento. Salvo que el
Asegurado pueda comprobar que existié caso
fortuito o de fuerza mayor, la falta de
notificacion a la Compafia dentro del plazo
exigido podrd ocasionar el atraso de la
gestion indemnizatoria, en el caso de que
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hubiera ocurrido dolo o culpa grave, se
producird la pérdida al derecho de
indemnizacion. No obstante, se recomienda
notificarle a la Compafia en un plazo de
cuarenta y ocho (48) horas de haber
comenzado el tratamiento con el fin de que la
Compainiia coordine el pago de los beneficios.

8.2. PRUEBA DE RECLAMACION

La Prueba escrita de Reclamacién incluyendo
reclamacion por Maternidad, debera someterse
a la consideracion de la Compafiia, mediante el
Formulario de Reclamacion de la Compaiiia,
dentro de los noventa (90) dias naturales
siguientes a la ocurrencia del suceso
relacionado con el Asegurado por el cual se
hace la reclamacion. Para la tramitacion de las
reclamaciones, el Asegurado debera aportar los
siguientes documentos:

a) Formulario de reclamacion;

b) Las facturas y/o recibos originales de la
farmacia, clinica u hospital y/o honorarios
médicos en la moneda nacional en que
fueron facturados. No se aceptan copias
fotostaticas de recibos nifacturas. Eltipo de
cambio para el pago de reclamaciones
estaran de acuerdo con el tipo de cambio de
venta de referencia del Banco Central de
Costa Rica que prevalezca en el momento
en que la Compafiia tenga conocimiento del
evento relacionado al Asegurado para el
cual se hace la reclamacion.;

c) Recetas médicas e indicaciones de
medicina;

d) Examenes de laboratorio;
e) Estudios radioldgicos;

f) Constancia de estudios de la jornada
completa (Si el paciente tiene entre 18 y 25
afos);

g) Pre-autorizacion
Compaiiia.

aprobada por la

h) Reporte policial (Si ha existido un accidente
automouvilistico);

Los plazos aqui sefialados son establecidos por
la Compafiia para verificar las circunstancias
del evento, valorar las pérdidas y orientar
apropiadamente las acciones pertinentes para
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resolver las reclamaciones. No obstante, si se
determina que el monto del siniestro se ha visto
incrementado como consecuencia de la
reclamacion fuera del plazo aqui establecido, la
Compaiiia Unicamente pagaré lo
correspondiente a la pérdida original.

Todas las decisiones con respecto a la
aprobacion o declinacion de cualquier
reclamacion recibida por la Compafia, seran
solamente tomadas por la Compaifiia.

La Compafiia tendra un plazo de treinta (30)
dias naturales para decidir sobre la aprobacion
o0 denegaciéon de una reclamacién. Este plazo
empezaréa a contar desde el momento en que el
Asegurado o Beneficiario presenten la
correspondiente solicitud de indemnizacion
junto con los documentos necesarios que la
respalden para tener por probado el siniestro.
La Compafiia revisarda los documentos
presentados, y en caso de estar incompletos,
informard al Asegurado para que lo subsane,
siempre procurando que la respuesta del
reclamo se lleve a cabo dentro de los treinta
(30) dias naturales posteriores a la
presentacion de la solicitud de indemnizacion.

8.3. PAGOS DE RECLAMACIONES

Siempre que sea posible, la Compafiia pagara
directamente a los proveedores de servicios
médicos. Cuando esto no sea posible, la
Compafiia le devolvera al Asegurado la suma
del precio contractual que le diera el proveedor
en cuestion a la Compafiia y/o de acuerdo con
los honorarios necesarios, razonables vy
acostumbrados que se pagan en esa zona, de
estas dos sumas la que sea menor. El
Asegurado sera responsable del pago de todo
gasto o porcién de gastos que se exceda de
estas sumas. En caso de reembolso al
Asegurado, este se hara en moneda local
cuando los servicios prestados hayan sido
proporcionados dentro del Pais de Residencia;
de lo contrario, por los servicios prestados fuera
del Pais de Residencia, el reembolso se hard en
Délares de los Estados Unidos de Norte
América. Si el Titular de Podliza fallece, la
Compafia pagard al cényuge que se haya
nombrado en la Solicitud todos los beneficios
gue aun no se hayan pagado; si no se nombra
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a ningun cényuge en la Solicitud, todo beneficio
que quede sin pagar se le pagara a la sucesion
del Titular de la Pdliza.

El pago de cualquier indemnizacion se realizara
previa solicitud del Asegurado, cényuge o
beneficiario en un plazo de treinta (30) dias
naturales una vez que se haya recibido toda la
documentacion requerida por la Compafiia.

Para el pago de los beneficios que estén sujetos
a Deducible y/o Coaseguro, se aplicara primero
el monto total del Deducible, posteriormente el
Coaseguro y una vez agotado este Ultimo se
pagard la cantidad restante hasta el limite total
de la péliza o hasta el sub-limite del beneficio
segun sea el caso. Los beneficios que no estén
sujetos a Deducible o Coaseguro se pagaran
hasta el monto méximo del beneficio. Lo
anterior siempre dentro del Limite Maximo por
Afo Pdliza.

8.4. SUBROGACION E INDEMNIZACION

Si el Asegurado recibe beneficios a través de
esta Pdliza, la Compafiia adquirirhd todos los
derechos de recuperacién o de iniciar accién
que el Asegurado tenga contra cualquier
persona u organizacion hasta llegar a la suma
de los beneficios que se hayan pagado. El
Asegurado debera firmar y entregar todo
documento que haga falta asi como hacer lo
que sea necesario para proteger los derechos
de subrogacion de la Compaiiia.

8.5. COORDINACION DE BENEFICIOS

En caso de que el Asegurado tenga en vigor
otra pdliza que otorgue beneficios similares a
los otorgados por esta Pdliza, las
reclamaciones deben ser hechas primeramente
contra la otra pdliza y esta Pdliza solamente
indemnizara sus beneficios después que los
beneficios bajo la otra pdliza hayan sido
pagados y agotados. Las cantidades por los
beneficios pagados bajo la otra pédliza que
resulten elegibles bajo esta Podliza, seran
acreditadas al Deducible Anual del Asegurado y
una vez que el Deducible Anual haya sido
satisfecho, los gastos que no hayan sido
pagados por la otra pdliza, seran cubiertos por
esta Podliza, siempre que sean elegibles de
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acuerdo a las reglas, términos y limites de esta
Pdliza.

8.6. VALORACION

Las partes podrdn convenir que se practique
una valoracibn o0 tasacion si  hubiera
desacuerdo respecto del wvalor a ser
indemnizado al momento de ocurrir el siniestro.
La valoracion podré efectuarse por uno 0 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 Cédigo 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 solucién
gue plantea el ordenamiento juridico.

8.7. PROGRAMAS DE GESTIQN DE
UTILIZACION Y DE REVISION DE
UTILIZACION

La Compafila ha establecido diversos
Programas de Gestion de Utilizacién y de
Revision de Utilizacion (conocidos como
Programas "UM/UR" por sus siglas en inglés),
gue incluyen Certificacion de Ingreso a Hospital,
Revision Concurrente y Gestion de Casos.

Todas las decisiones que precisen de
capacitacion u opinion profesional
independiente de caracter médico o clinico, o
gue tengan que ver con dicha capacitacion u
opinibn o con la necesidad de servicios
médicos, seran la exclusiva responsabilidad del
Asegurado y de los médicos que traten al
mismo y de los proveedores de cuidados para
la salud. Los Asegurados y sus Médicos son los
responsables de decidir qué atencion médica se
debe dar o recibir y cuando y como se debe
proveer dicha atencion. La Compafia es
exclusivamente responsable de determinar si
los gastos en que se haya incurrido o se vaya a
incurrir por concepto de la atencion médica
estan cubiertos, o van a ser cubiertos, por esta
Pdliza. En el cumplimiento de esta
responsabilidad, la Compafia no se
considerard habilitada para participar ni para
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anular las decisiones médicas tomadas por los
proveedores de cuidados para la salud que
tenga el Asegurado.

La Compafiia tiene que certificar todas las
hospitalizaciones y Servicios de Paciente
Externo para que el Asegurado pueda recibir
cobertura a través de la presente Pdéliza.

A. Revision Concurrente

En el programa de Gestion de Utilizacion y
Revision de Utilizacion ("UM/UR"), la Compafia
podra (pero no se le ha de exigir) revisar las
estadias en el Hospital asi como otros
programas de tratamiento de la salud durante
dicha estadia o programa de tratamiento. Tal
revision se llevara a cabo con el Unico propdsito
de determinar si la Compafia debe continuar la
cobertura y/o el pago por cierto ingreso en un
Hospital o programa.

La Compafia podra revisar informacién o datos
médicos especificos y determinar, entre otras
cosas, la idoneidad, el lugar donde se da el
servicio o atencién y/o el nivel de atencién de un
ingreso hospitalario o de otro programa de
tratamiento. Dicha cobertura y/o determinacion
de pago que haga la Compafia y las revisiones
o evaluaciones de informacion o datos médicos
gue realice en especifico se hacen con el Unico
proposito de tomar decisiones sobre dicha
cobertura o pago conforme a lo dispuesto en
esta Poliza y no con el de recomendar o proveer
atencion médica.

B. Gestion de Casos

La Compafiia podra hacer disponible este
programa, a su exclusiva discreciéon, para los
Asegurados que tengan un padecimiento
cronico o catastréfico. A través de este
programa, la Compafiia podra elegir (pero no se
le exigira) ofrecer beneficios alternativos o
pagar por servicios de cuidados de la salud que
sean eficaces en costos. La Compafia podra
hacer disponibles estos beneficios o pagos
alternativos, dependiendo del caso especifico, a
los Asegurados que satisfagan los criterios de
la Compafiia que estén en vigor en ese
momento. Dichos beneficios o0 pagos
alternativos, de haberlos, se haran disponibles
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de acuerdo con el plan de tratamiento con
respecto al cual se pongan de acuerdo por
escrito el Asegurado, o un representante de
este mismo que sea aceptable a la Compafiia y
al Médico del Asegurado.

El que la Compaiiia ofrezca proveer o que de
hecho provea algun beneficio o pago de tipo
alternativo de ninguna manera obliga a la
Compaiiia a seguir proveyendo dicho beneficio
0 pago, ni a proveer dicho beneficio o pago en
ningun momento al Asegurado ni a ningun otro
Asegurado por la Compafila. Nada que
contenga esta seccion se considerara como
una renuncia al derecho que tiene la Compaifiia
de hacer valer y cumplir esta Pdliza de estricto
acuerdo con sus condiciones y términos. Las
Reglas, Términos, y Definiciones de esta Pdliza
seguiran estando en vigor, a no ser lo que la
Compairiia especificamente modifique por
escrito, cuando los beneficios o pagos
alternativos se hagan disponibles a través de
este programa.

Segunda Opinién Quirudrgica

Si un Asegurado tiene programado algun
procedimiento  quirargico 0 tratamiento
especializado que no sea de emergencia,
tendra que notificar a la Compafiia por lo menos
tres (3) dias habiles antes del procedimiento
programado. A la opcién de la Compalfiia, se
podra exigir una segunda opinién quirtrgica de
un Médico elegido por la Compaiiia respecto al
procedimiento quirdrgico programado. Solo
estdn cubiertas las segundas opiniones
quirdrgicas que exija y haya coordinado la
Compaiiia. En caso de que la segunda opinion
quirtrgica contradiga o no confirme que sea
necesaria la cirugia, la Compafiia también
pagara una tercera opinion de un Médico
escogido por la Compafiia. Si la segunda o la
tercera opiniobn confirman que es necesaria la
cirugia, los beneficios de cirugia se pagaran de
acuerdo con esta Pdliza. Si la Compafiia solicita
una segunda opinién y la cirugia se realiza sin
haber primero obtenido una segunda opinion de
un Meédico escogido y coordinado por la
Compaifiia, la Pdliza en ese caso no cubrird el
procedimiento quirdrgico ni sus secuelas.

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD — CONTRATO TIPO

CONDICIONES GENERALES
Best Meridian Insurance Company

CLAUSULA 9.- VIGENCIA

9.1. VIGENCIA

Esta Pdliza se emite como una poliza Anual
Prorrogable por el espacio de un (1) afo,
pudiendo prorrogarse automéaticamente si se
cumple con las Condiciones establecidas en
esta Podliza y/o sus endosos, salvo que el
Tomador exprese lo contrario por escrito por lo
menos treinta (30) dias naturales antes del
vencimiento.

El seguro entrara en vigor el dltimo de las
fechas descritas a continuacion siempre que el
Asegurado esté en estado activo en esa fecha:

e Cuando la Compafiia exija evidencia de
asegurabilidad, la fecha efectiva sera la
fecha en que la Compafila apruebe la
solicitud del propuesto asegurado.

e Si no se requiere evidencia de
asegurabilidad, el propuesto asegurado
serd asegurado en la fecha en que sea
elegible para el seguro.

9.2. TERMINO DE POLIZA Y/O SUS
ADITAMENTOS

Esta Pdliza y/o sus aditamentos terminaran y la
cobertura provista por esta podliza cesara en
cualquiera de los siguientes casos:

e Por vencimiento de la vigencia de esta
Pdliza.

e Por decision unilateral del Tomador, con al
menos treinta (30) dias naturales de
anticipacion, mediante notificacion escrita a
la Compaiiia.

e Por reduccién en el cincuenta por ciento
(50%) o mas del numero inicial de
Asegurados, la Compafia notificara al
Tomador con al menos treinta (30) dias
naturales de anticipacion.

e Por no haber pagado las primas el Tomador
dentro de los plazos estipulados en el
Clausula 5.- Prima de esta Pdliza y segun
la metodologia descrita en el articulo 37 de
la Ley No. 8956.

39 San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica

ColSalud 01-2025

Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com Web: www.segurosbmicr.com



mailto:postventacr@bmicos.com
http://www.segurosbmicr.com/

Bl

e Segln se indica en la Clausula 10.-
Condiciones Varias, apartado 10.5. Nulidad
del Contrato por Declaraciéon Falsa o
Inexacta.

Si la Compaiiia recibiese una o mas primas por
el presente seguro después de que se hubiere
dado por terminado por cualquiera de las
causas antes sefaladas, no se obligara a
conceder los beneficios por él provistos ni
anulara tal revocacion. Cualquier prima pagada
por un periodo posterior a la terminacion sera
reembolsada por la Compaiiia.

El Tomador y la Compafiia se comprometen a
notificar a los Asegurados por lo menos
cuarenta y cinco (45) dias naturales de
anticipacion, mediante notificaciébn escrita la
cancelacion del contrato.

9.3. TERMINO DE LA POLIZA Y SUS
ADITAMENTOS PARA LOS
ASEGURADOS

Esta Pdliza y/o sus aditamentos terminaran y la
cobertura provista por esta pdliza cesara para el
Asegurado en cualquiera de los siguientes
casos:

o Enlafechaen que el Asegurado deje de ser
elegible segun se indica en la Clausula 10.-
Condiciones  Varias, apartado 10.1.
Elegibilidad.

e Cuando se suspenda por mas de dos (2)
meses la relaciéon con el Tomador.

e Cuando el Tomador haya dejado de pagar
primas para ese Asegurado, segun se indica
en la Clausula 5.- Prima.

e Al fallecer el Asegurado por razones no
cubiertas por esta Pdliza.

e Cuando el Tomador solicite la exclusién del
Asegurado de la Pdliza.

e Por declaracion falsa o inexacta segun se
indica en la Clausula 10.- Condiciones
Varias, apartado 10.5. Nulidad del Contrato
por Declaracion Falsa o Inexacta.

e Al alcanzar la edad méxima de
asegurabilidad para los Dependientes del
Asegurado segun se indica en la Clausula
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1.- Definiciones,
Dependiente.

apartado 1.19.

e Si el Asegurado cambia su lugar de
residencia fuera de la Republica de Costa
Rica, Nicaragua, El Salvador, Honduras,
Guatemala o Panama.

9.4. DISPOSICIONES
PRORROGACION

La prorroga de la cobertura de esta Pdliza
procederd siempre y cuando:

SOBRE

e LaPdliza se haya mantenido continuamente
en vigor sin interrupcién.

e El Tomador acepte las Reglas, Términos,
Definiciones y Beneficios de la Pdliza que
prevalezcan al momento de la prérroga.

e No se emita ningun aviso de cancelacién
por parte del Tomador de la Péliza por lo
menos con un mes de anticipacién a la
Fecha de Vencimiento y se ha pagado la
prima en la Fecha de Vencimiento de la
Pdliza o dentro del Periodo de gracia, en
cuyo caso, la prérroga de la cobertura
tendra lugar automaticamente. Por cada
prérroga se expedird un recibo, como
evidencia de que el seguro esta vigente.

¢ No exista falta de pago de prima, fraude o
falsedad.

También se acuerda que esta Pdliza debera
prorrogarse en la fecha de prérroga del mismo
sujeto a las Reglas, Términos, Definiciones,
Beneficios y tasas vigentes en el momento de
cada prorroga. La Compafiia tendra facultad
para ajustar el precio de la prima del plan,
tomando en consideracion los siguientes
factores: a) resultados o experiencia de los
tltimos doce meses de todo el plan de seguros
de la Pdliza que se trate, b) inflacion estimada
de los préoximos doce meses en los paises
donde se encuentran los principales
proveedores de servicios medicos de la
Compaiiia y publicada en fuentes oficiales y/o
en informes de fuentes relevantes, confiables y
especializadas en la materia, c) desviaciones
y/lo cambios en los costos médicos vy
hospitalarios, d) modificaciones o incrementos
en los beneficios de la pdliza, e) el cambio de
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edad de los asegurados en la prorroga, dado
gue los factores de riesgo que influyen son
crecientes con el aumento de la edad y/o f)
aumento en los costos de administracion. La
Compafiia notificara al Tomador de la Pdliza
cualquier cambio en el monto de la prima por lo
menos con treinta dias de anticipacion a la
fecha de vencimiento de la prorroga del periodo
de Afo Pdliza en que entre en vigencia la nueva
prima. Se entenderd que el Tomador de la
Pdliza ha aceptado el cambio en el monto de la
prima si hace el pago de la misma dentro del
plazo estipulado.

CLAUSULA 10.- CONDICIONES VARIAS
10.1. CONTRATO TIPO

Por ser un seguro bajo modalidad de Contrato
Tipo, las clausulas que podran ser modificadas
de comun acuerdo entre las Partes seran las
siguientes:

1. Definiciones: se podran agregar, ampliar,
eliminar o modificar

2. Cobertura de Gastos Médicos: se podra
negociar en su alcance, &ambito de
cobertura, beneficios o sus limites.

3. Coberturas adicionales: cada cobertura
adicional se podra negociar en su alcance,
sus beneficios, su ambito de cobertura, sus
limites y exclusiones.

4. Coberturas de Servicio: se podra negociar
las coberturas y servicio con el Tomador, asi
como su alcance, ambito de cobertura,
beneficios, sus limites y exclusiones.

5. Exclusiones: se podran agregar, ampliar,
eliminar o modificar.

6. Limites o restricciones a las coberturas:
se podran agregar, ampliar, eliminar o
modificar.

7. Coordinacion de Beneficios: se podra
modificar.

8. Programas de Gestion de Utilizaciony de
Revision de Utilizacion: se podra
modificar.

9. Elegibilidad: se podra modificar.

10. Registro de Asegurados y Beneficiarios:
se podra modificar.

11. Pluralidad de Seguros: se podra modificar.

12. Comisién de Cobro: se podra agregar,
ampliar o modificar.
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10.2. ELEGIBILIDAD

El Tomador debera estar legalmente
establecido en la Republica de Costa Rica. Son
elegibles como Asegurados:

e Los propietarios, socios 0 miembros del
directorio del Tomador, siempre y cuando
exista autorizacion expresa por parte de la
Compaifiia.

e Las personas que, con posterioridad a la
fecha de vigencia de esta Pdliza, se
incorporen en forma laboral estable al
Tomador.

e Los Dependientes del Asegurado Titular
segun se define esta pdliza.

e La edad minima de inscripcion sera los
quince (15) afios de edad a menos que la
persona sea Dependiente del Titular de
Pdliza.

Las personas, incluyendo Dependientes, seran
elegibles para sus inscripciones sujetas a la
aprobacion de la Solicitud de Seguro por parte
de la Compainiia, segun el estado de salud del
Asegurado propuesto.

La Compainiia se reserva el derecho de exonerar
la presentacion del examen médico realizado
mediante el formulario médico de la Compaiiia,
segun declaracion de buena salud, y/o pruebas
que presente el Asegurado propuesto y/o
criterio de la Compaiiia.

Aquellos Asegurados que no ingresaren al
grupo siendo elegibles, o que habiéndolo hecho
se hayan retirado del mismo, no podran ingresar
sino al aniversario de esta Pdliza, previa
aceptaciéon expresa de la Compafiia, la misma
gue tiene la facultad de negar, limitar o
condicionar dicho ingreso.

Los Recién Nacidos de una Maternidad cubierta
por esta Pdliza estan automaticamente
cubiertos hasta el limite especifico tal y como se
sefiala bajo la clausula Ambito de Cobertura,
sujeto a que el Formulario de Adiciobn sea
enviado a la Compafiia dentro de un plazo de
quince (15) dias naturales de haber ocurrido el
nacimiento, y segin como se indica en esta
Pdliza. De no cumplirse con este requisito, se
deberd completar una solicitud de seguro para
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la adicion, la cual estard sujeta a evaluacién de
riesgo.

10.3. REGISTRO DE ASEGURADOS

El Tomador debe suministrar mensualmente a
la Compafiia informacion relacionada con los
Asegurados, como modificacion de coberturas,
inclusion de asegurados, exclusibn de
asegurados, terminacion del seguro, y cualquier
informacion que se considere razonablemente
necesaria, con el fin de administrar
debidamente la pdliza.

Este registro de  Asegurados sera
proporcionado al Tomador previa prérroga de la
Pdliza para que pueda validarlo.

10.4. MODALIDADES DE
CONTRATACION

Este seguro podra contratarse bajo cualquiera
de las dos modalidades:

e Contributiva, donde el grupo asegurable
contribuyen con parte o con la totalidad
de la prima.

o No Contributiva, el Tomador del seguro
paga la totalidad de la prima.

10.5. COMISION DE COBRO

Esta pdliza no establece comision por cobro de
prima al Tomador o a terceros, a menos que se
pacte en contrario y se establezca en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

La Compafiia podra reconocer al Tomador del
seguro un porcentaje de comision que se
especifique en las Condiciones Particulares de
esta poliza por concepto de recaudacion de
primas.

La comision, pago o beneficio de cualquier
naturaleza que la Compafia reconozca al
Tomador del seguro o al intermediario,
contempla el reconocimiento de todos los
costos incurridos en virtud de la gestion de la
Pdliza, aun los indirectos como los costos que
puedan generarse por los casos de personas
gue decidan optar por otro seguro.
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10.6. REQUISITOS DE
PARTICIPACION

Cuando el seguro es de modalidad No
Contributiva; los Asegurados no deben ser
menos del cien por ciento (100%) de aquellos
elegibles para el seguro.

Cuando el seguro es de modalidad Contributiva;
los Asegurados no deben ser menos del setenta
y cinco por ciento (75%) de aquellos elegibles
para el seguro.

En ambos casos los Asegurados no deben ser
menos de diez (10).

10.7. TERMINACION DE LA POLIZA

Este contrato podra ser terminado
anticipadamente por el Tomador en cualquier
momento, mediante aviso escrito remitido a la
Compaiiia con al menos dos (2) meses de
anticipacion, para cumplir con la comunicacion
gque se detalla a continuacion respecto a cada
asegurado.

La Compafila comunicard a los asegurados,
con al menos cuarenta y cinco (45) dias
naturales de antelacion a la fecha de la
terminacion del contrato la decision, a efecto de
que sus intereses no se vean afectados. La
comunicacion se hara al medio establecido por
cada Asegurado para recibir notificaciones.

La Compafiia, salvo disposicion legal, no podra
dar por terminado de forma anticipada este
contrato.

10.8. MODIFICACION DEL
CONTRATO

Cualquier cambio a las condiciones de esta
Pdliza, acordado entre el Tomador y la
Compaiiia, debe constar por escrito en idioma
espafol y debe estar firmado por ambas partes.
Los cambios que se realicen deberan ser
comunicados al Asegurado a la direccién o
medio que haya sefalado para atender
notificaciones, segun lo dispuesto en la clausula
de COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES
y la Compafia informara a los Asegurados
sobre las modificaciones acordadas con el
Tomador al menos treinta (30) dias naturales
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antes de la entrada en vigencia de la
modificacion.

10.9. DERECHO A COPIA DE LAS
CONDICIONES GENERALES

“Como asegurado, usted tiene derecho a exigir
en cualquier momento a la Compaiiia, copia de
las condiciones generales de esta pdéliza
colectiva, sus modificaciones y adiciones”.

10.10. NULIDAD DEL CONTRATO
POR DECLARACION FALSA O
INEXACTA

Este contrato, asi como cualesquiera de sus
adenda o beneficios devendran nulos cuando
se determine que se ha declarado de forma
falsa o inexacta hechos o circunstancias
conocidos como tales por el Asegurado, el
Tomador, el Titular de la Pdliza, la Compaiiia o
por los representantes de uno o de otro, que
hubieran podido influir de modo directo en la
existencia o condiciones del contrato.

La Compafiia podra retener las primas pagadas
hasta el momento en que tuvo conocimiento del
vicio.

Si la omisién o inexactitud no son intencionales
se procedera conforme a las siguientes
posibilidades:

a. La Compaiiia tendra un mes a partir de
gue conocié la situacién para proponer
al Tomador la modificacién del contrato,
la cual serd efectiva a partir del
momento en que se conocid el vicio. Si
la propuesta no es aceptada en el plazo
de quince (15) dias habiles después de
la notificacion, la Companiia, dentro de
los siguientes quince (15) dias habiles,
podra dar por terminado el contrato
conservando la prima devengada al
momento que se notifique la decision.

b. Si la Compafiia demuestra que de
conocer la condicion real del riesgo no lo
hubiera asegurado podra rescindir el
contrato, en el plazo de un (1) mes
desde que conocié el vicio, devolviendo
al Tomador o Titular de la Pdliza la prima
no devengada al momento de la
rescision.
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c. Elderecho de la Compaiiia de proceder
conforme a los incisos a) y b) caducara
una vez transcurridos los plazos
sefialados y quedara convalidado el
vicio.

10.11. CANCELACION O NO
PRORROGA DE LA POLIZA PARA EL
ASEGURADO

La Compainiia se reserva el derecho a cancelar
0 a modificar la Pdliza del Asegurado
inmediatamente si se encuentra que las
declaraciones hechas en la Solicitud y/o el
Formulario de Examen Médico son falsas,
incompletas o que se haya cometido fraude.

Si un Asegurado se convierte en residente de
los Estados Unidos (reside en los Estados
Unidos durante mas de ciento ochenta (180)
dias naturales en cualquier plazo de trescientos
sesenta y cinco (365) dias), la cobertura en ese
caso se dard por terminada automaticamente
para el Asegurado en la préxima Fecha de
Vencimiento.

La presentacibon de una reclamacion
fraudulenta constituye causa para la
terminacion de la Pdliza para el Asegurado.

Si el Asegurado deja de tener una relacion
estable con el Tomador, la Pdliza quedara
cancelada para el Asegurado desde el
momento que el Tomador solicite la exclusién
del mismo.

10.12. MONEDA

Se entendera que en todas las transacciones
con esta Pdliza se utilizara la moneda que se
indique en las Condiciones Particulares y
Certificado de Seguro, esta podra ser el Délar
de los Estados Unidos de Norte América, o el
Coldn de la Republica de Costa Rica. Si el pago
de la prima se realiza en una moneda distinta a
la que se contrato la poliza, el Tomador o Titular
de la Pdliza podra pagar segun el tipo de
cambio de venta vigente del dia en que realiza
el pago en el Banco o Instituciébn en que lo
efectue.

Si el pago no se realiza en una entidad
financiera, se aplicard el tipo de cambio de
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venta fijado por el Banco Central de Costa Rica
vigente para el dia en que se realiza el pago.

10.13. PLURALIDAD DE SEGUROS

Cuando la condicién de pluralidad de seguros
exista de previo o como consecuencia de la
suscripcion de un nuevo contrato que ampare al
mismo asegurado, al mismo interés y riesgo y
coincida en un mismo periodo de tiempo, la
persona que solicite el seguro debera advertirlo
a la Compafia en su solicitud.

Una vez suscrito el contrato, el Asegurado
tendra la obligacion de notificar, por escrito, a
cada uno de los aseguradores los otros
contratos celebrados. Debera indicar, dentro de
los cinco (5) dias héabiles siguientes a la
celebracién del nuevo contrato, el nombre del
asegurador, la cobertura, la vigencia y la suma
asegurada.

Si, por incumplimiento del deber de notificar
referido, algin asegurador paga al Asegurado
una indemnizacibn mayor a la que le
corresponderia, de conformidad con la Ley
Reguladora del Contrato de Seguros (Ley
N°8956), se considerara que el pago fue
indebido pudiendo la Compafia recuperar lo
pagado en exceso. El Asegurado, ademas de
su obligacién de reintegro el dia habil siguiente
al que fue requerido, debera reconocerle a la
Compafia los intereses generados desde la
fecha del pago en exceso hasta la fecha de
efectivo reintegro, se aplicara la tasa de interés
legal.

10.14. EXAMENES FiSICOS

La Compafiia, a su propio costo, tendra el
derecho y la oportunidad de examinar a todo
Asegurado cuya Enfermedad o Lesion
constituya la base de una reclamacion, en el
momento y con la frecuencia que la Compafiia
considere necesarios durante la pendencia de
la reclamacién. El Asegurado pondra a
disposiciéon de la Compafiia todos los informes
y expedientes médicos y, cuando ésta se lo
pida, firmara todas las planillas de autorizacion
gue necesite la Companiia para obtener dichos
informes y expedientes. El no autorizar la
emision de todos los expedientes médicos que

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD — CONTRATO TIPO

CONDICIONES GENERALES
Best Meridian Insurance Company

pida la Compafia dara por resultado que se
deniegue la reclamacién. La Compainiia tiene el
derecho a solicitar en caso de muerte una
autopsia en las instalaciones que decida la
Compaifiia.

10.15. DEBER DE
CONFIDENCIALIDAD

En aplicacion de la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros (Ley N° 8653) y la Ley N°
8956, la informacion del Tomador del Seguro,
Titular de la Podliza, el Asegurado y el
Beneficiario que haya sido suministrada a la
Compaiiia en virtud del presente contrato, salvo
la respectiva autorizacién, sera tratada como
confidencial y quedara protegida por el derecho
de intimidad.

10.16. PREV[ENCION DE
LEGITIMACION DE CAPITALES

El Tomador del seguro, Titular de la Pdliza, el
Asegurado y el Beneficiario se obligan con la
Compafiia, a través del presente contrato, a
manifestar informaciéon veraz y verificable, ya
sea a través de formularios u otros documentos
gue solicite la Compafiia, al inicio de este
contrato o durante su ejecucion, con el fin de dar
cumplimiento a la normativa sobre la
legitimacion de capitales Ley N° 8204.

10.17. PRESCRIPCION

Los derechos que se deriven del presente
contrato prescribirdn a los cuatro (4) afios,
iniciAndose dicho término desde el momento en
que el derecho sea exigible a favor de la parte
que lo ejercita.

10.18. NORMAS SUPLETORIAS

En todo lo que no esté previsto en este contrato
se aplicaran las estipulaciones contenidas en la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros N°
8653, la Ley Reguladora del Contrato de
Seguros N° 8956, Ley de Promocion de la
Competencia y Defensa Efectiva del
Consumidor N° 7472, la normativa dictada por
la Superintendencia General de Seguros, el
Cadigo de Comercio, el Codigo Civil y cualquier
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otra legislacion de la Republica de Costa Rica
gue resulte de aplicacion.

10.19. INDISPUTABILIDAD

Una vez transcurrido el periodo de dos (2) afios
a partir del perfeccionamiento del contrato,
salvo cuando la persona Asegurada hubiera
actuado con dolo, la Compafia no podra
disputar la validez del contrato por reticencia o
declaraciones inexactas.

Cuando la reticencia o las declaraciones
inexactas se refieran a la edad de la persona
asegurada, la Compafila podra ajustar el
contrato al estado real del riesgo.

También existira indisputabilidad cuando una
enfermedad pre-existente no manifestada al
perfeccionarse el contrato se manifieste
después del periodo de disputabilidad.

10.20. PARTICIPACION DE
UTILIDADES

Esta poliza no participara en las utilidades ni en
el superéavit ganado de la Compafiia, a menos
gue se indigue lo contrario en las Condiciones
Particulares de la Péliza previo acuerdo con el
Tomador. De acordarse la participacion de
utilidades, se podra pactar con el Tomador el
pago de la participacion mediante un
desembolso directo a éste, o mediante el abono
a la prima a pagar en la prérroga. Si la Pdliza es
en modalidad contributiva, se podra pactar
también el abono a la prima en la prérroga o el
desembolso directo al Tomador y a los
asegurados, en este (ltimo caso, la
Aseguradora se encargara de distribuir la
participacion de las utilidades entre todos los
asegurados, en la misma proporcion en que los
mismos contribuyeron al pago, tal y como se
establece en el Articulo 6 inciso b del
Reglamento de Seguros Colectivos (SUGESE
05-13).

De acordarse la participacion de utilidades, la
misma se calculara de la siguiente manera: Las
primas cobradas anuales del grupo menos los
siniestros incurridos (siniestros pagados, mas
siniestros pendientes, mas siniestros incurridos
pero no reportados), menos los gatos
administrativos de la Aseguradora, al resultado
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obtenido se le restaran los saldos negativos de
ejercicios anteriores (si los hubiera), este
resultado final se le aplicard el porcentaje
pactado con el Tomador como Participacion de
Utilidades.

Si existen utilidades, la Compafia pagara al
Tomador el porcentaje de participacion segun
se haya pactado en las Condiciones
Particulares.

CLAUSULA 11.- INSTANCIA DE
SOLUCION DE CONTROVERSIAS

La Compafiia cuenta con una Instancia de
Atencion al Consumidor de Seguros. Este es un
servicio auxiliar de seguros contratado por la
Compainiia para recibir, tramitar y resolver las
quejas y reclamaciones que le sean
presentadas por parte de consumidores de
seguros, provenientes de las instancias
operativas de la Compaiiia.

Esta instancia ejerce sus funciones con
absoluta independencia de las instancias
operativas de la Compafia, y sus resoluciones
respecto de las quejas y reclamaciones
sometidas a su conocimiento, seran dictadas
con total imparcialidad y objetividad. En este
proceso, tanto el consumidor como de los
distintos departamentos y servicios de la
Compafiia, podra recabar cuantos datos,
aclaraciones, informes o elementos de prueba
consideren pertinentes para adoptar su
decision.

El Consumidor de Seguros podra acceder a la
Instancia de Atencién al Consumidor de
Seguros, mediante la pagina web de la
Companiia, www.sequrosbmicr.com.

CLAUSULA 12.- COMUNICACIONES ENTRE
LAS PARTES

Los datos especificos de las partes y terceros
relevantes distintos a la Compafiia constaran en
el Certificado de Seguros y/o en la Solicitud de
Seguros.

A su vez, los asegurados y miembros del grupo
asegurable, podran obtener informacion vy
asesoria respecto a la Pdliza colectiva, asi
como revisar toda la documentacién contractual
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y plantear consultas, a través de los siguientes
medios:

Teléfono: CR (506) 2228-6069.
E-mail; postventacr@bmicos.com

Sitio web:www.sequrosbmicr.com

12.1. JURISDICCION,
JURIDICOS E IDIOMA

La exclusiva jurisdiccion aplicable a cualquier
asunto que se origine de esta Pdliza asi como
cualquier asunto relacionado con la Solicitud,
declaraciones facticas hechas y/o denegacion
de reclamaciones seré la de los tribunales de la
Republica de Costa Rica, con la exclusion de
cualquier otra jurisdiccibn. La Compaiiia, el
Tomador y/o el Asegurado cubierto por esta
Pdliza por este medio expresamente acuerdan
someterse a juicio ante un juez de derecho en

ASUNTOS
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toda accion juridica que se origine directa o
indirectamente de esta Poéliza. No obstante,
previo acuerdo podran someter a un arbitraje de
derecho cualquier asunto legal que surja directa
o indirectamente de esta Pdliza. La Compaiiia,
el Tomador y/o el Asegurado ademas estan de
acuerdo en que cada una de las partes paguen
sus propios gastos y honorarios de abogado. A
todos los efectos juridicos y contractuales, el
idioma que prevalecerd serd el Espafol,
aunque se le haya proporcionado al Tomador
y/o al Asegurado una traduccién en otro idioma
para su comodidad y conveniencia.

Ningun agente podra cambiar u omitir ninguna
provision de la Solicitud de Seguro, de esta
Pdliza, o de ningun otro documento emitido al
respecto. Solamente un oficial autorizado de la
Compafiia tendra la potestad para ejecutar
cualquier cambio y dichos cambios tendran que
ser por escrito.

“La documentacioén contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P20-64-A10-660 de fecha 6

de enero de 2016”.

“Como asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento a la Compafiia, copia de las
condiciones generales de esta poliza colectiva, sus modificaciones y adiciones”.
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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD - CONTRATO TIPO

CONDICIONES TARJETA MAS COLECTIVO

Las Reglas, Términos y Definiciones incluidas en la Péliza quedan aqui incorporadas. Los
beneficios estaran disponibles cuando estos estén cubiertos bajo los términos de la Péliza.

COMPROMISO DE LA ASEGURADORA

Best Meridian Insurance Company, Cédula Juridica 3-012-622635, aseguradora autorizada por la
Superintendencia General de Seguros de Costa Rica e inscrita mediante resolucion SGS-R-408-2010
bajo la licencia A10, en lo sucesivo denominada “La Companfia”, otorga el presente Aditamento que
sera adherido a la POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD — CONTRATO TIPO, sujeto a sus
estipulaciones, exclusiones y a las siguientes condiciones y previo al pago de la prima adicional
establecida en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

En ese sentido, la Compafiia por este medio se compromete a observar, respetar y hacer cumplir los
términos y condiciones del presente Aditamento. Empero, el derecho a disfrutar de las prestaciones
detalladas en la misma, se supedita al cumplimiento de los términos, condiciones y demas
estipulaciones detallados en las condiciones generales, particulares, especiales y/o cualquier otro
documento que detalle obligaciones a cargo del Tomador y/o Asegurado.

Este Aditamento forma parte de la podliza si: 1) Se indica en el Certificado de Seguro; 2) Se indica en
las Condiciones Particulares; y 3) Se ha solicitado por escrito. Los beneficios contemplados en este
Aditamento estan sujetos al pago de prima adicional y a los términos y condiciones de la pdliza, excepto
cuando este Aditamento disponga otra cosa.

Si el contenido de este Aditamento o de sus modificaciones no concordare con las condiciones
ofrecidas, el Tomador podra solicitar su rectificacion dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes
a la entrega al Tomador de un ejemplar firmado por la Compafia. Transcurrido este plazo se
consideraran aceptadas las condiciones del Contrato o de sus modificaciones. ElI Tomador debera
devolver a la Comparia este Aditamento debidamente firmado en un plazo de treinta (30) dias
naturales.

[l =4

Firma Presidente Firma Representante Legal Firma Tomador
Sucursal
BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY San Rafael de Escazl, Edificio BMI,
8950 S.W. 74 Court, Piso 24, calle paralela a la Ruta 27
Miami, FL 33156 San José, Costa Rica
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 * Tel. CR (506) 2228-6069
e-mail: bmi@bmicos.com E-mail: postventacr@bmicos.com

** Web: www.segurosbmicr.com
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CONDICIONES TARJETA MAS COLECTIVO

CLAUSULA 1.- DEFINICIONES

Adicional a las definiciones indicadas en las
Condiciones Generales de la Pdliza, para los
efectos de este Contrato, las palabras, términos y
frases que a continuacion se indican, tendran el
significado siguiente:

1.1. ADMINISTRADOR DE LOS SERVICIOS
DE LA TARJETA MAS.- Es la persona juridica
que administra la Red de Proveedores: Atencion
Médica Domiciliaria y Beneficios y Descuentos
ofrecidos en la Tarjeta MAS Colectivo, a nivel
nacional.

1.2. ASISTENCIA.- Son los servicios que se le
brindaran al Asegurado de conformidad con los
términos y condiciones que se describen en este
Contrato.

1.3. DOMICILIO.- Es el Ilugar de uso
habitacional permanente y habitual del Asegurado
dentro del territorio nacional.

1.4. GRAN AREA METROPOLITANA (GAM).-
El gran area metropolitana, abreviado como GAM,
incluye desde Cartago al este, zona limitada por
Quircot, San Rafael de Oreamuno, Dulce
Nombre, Aguas Calientes, Tejar del Guarco, Lima
y Taras. Oeste, hasta Ciudad Colén. Sur, Cinco
Esquinas de Aserri, Norte Heredia Centro, San
Joaquin de Flores, Santo Domingo de Heredia,
Barva, Santa Barbara y San Miguel en ruta a
Guapiles, Alajuela Centro, Rio Segundo, El Coyol.

1.5. RED DE PROVEEDORES DE TARJETA
MAS COLECTIVO.- Es un grupo de empresas
que la Aseguradora cataloga como la Red de
Proveedores de Tarjeta MAS Colectivo. Este
grupo de empresas ofrece tarifas especiales y
descuentos a los clientes de la Aseguradora que
posean Tarjeta MAS Colectivo. La lista de
Proveedores que conforman la red podra cambiar
periédicamente. Para acceder a Ila lista

actualizada de la Red de Proveedores de Tarjeta
MAS Colectivo, el Asegurado debera ingresar a la
pagina web www.segurosbmicr.com o llamar al
teléfono 4001-5256.

CLAUSULA 2. DOCUMENTOS QUE
CONFORMAN LA POLIZA

El presente Contrato se adiciona a esta Pdliza la
cual cuenta con sus Condiciones Generales, la
Solicitud de Seguro del Titular de Pdliza,
Certificado de Seguro, las declaraciones
individuales de salud en el caso de que sean
requeridas por la Compafiia, este Contrato, los
Endosos firmados por funcionarios autorizados de
la Compafia (cuando apliquen) y los informes
meédicos adicionales, si la Compafiia los solicitare,
son los uUnicos documentos validos para fijar
derechos y obligaciones de las partes. La
Compafiia no es responsable de declaraciones
efectuadas en otra forma.

CLAUSULA 3.- AMBITO DE COBERTURA
3.1. RIESGOS CUBIERTOS

Como parte de las coberturas de esta Pdliza se
brindara a los Asegurados un beneficio llamado
Tarjeta MAS Colectivo la cual ofrece una cobertura
de asistencia médica domiciliaria, asi como la
atencion de emergencia y servicio de ambulancia
derivada de la atencion médica domiciliaria.

Asi mismo, la Tarjeta MAS Colectivo permite al
Asegurado acceder a tarifas especiales vy
descuentos en servicios entre los que se incluyen,
pero no se limita solamente a: servicios
oftalmoldgicos, servicios estéticos y de spa,
descuentos en laboratorios, bancos de células
madre y servicios dentales.

Las Partes entienden que el presente Contrato es
parte de la Pdliza, el cual se mantendra vigente
siempre que la Pdliza se encuentre vigente y se
acredite mediante recibo oficial de la Compaiiia,
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segun la frecuencia y forma de pago que se
expresa en el Certificado de Seguro.

3.2. BIENES O INTERESES CUBIERTOS
3.2.1. ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA

Por medio de la presente cobertura se brindaran los
siguientes cuatro servicios:

a. Médicas Visitas a domicilio: Servicio de

medicina general 24/7, los 365 dias del afo a
domicilio y/o lugar de trabajo o donde el
beneficiario lo necesite, por alteraciones de la
salud que no son de gravedad. Con un tiempo
de respuesta de hasta 2 horas, siempre y
cuando las condiciones de ingreso hacia el
lugar (condiciones viales, de clima, seguridad y
situaciones adversas como inundaciones,
bloqueos, cierre de vias, etc.) lo permitan.
En caso de ser necesario el médico aplicara la
primera dosis de tratamiento sintomatico y
realizara la prescripcion de la continuidad del
tratamiento si amerita.

b. Médicas Visitas Programada: Si el
beneficiario lo solicita y/o en caso de que las
condiciones de ingreso hacia el lugar donde se
encuentra el paciente (condiciones viales, de
clima, seguridad y situaciones adversas como
inundaciones, bloqueos, cierre de vias, etc.) no
sean las adecuadas, o bien no se encuentren
médicos disponibles en la zona al momento de
solicitar el servicio, se podra realizar la visita
médica a domicilio agendada en un periodo no
mayor a 24 horas, segun disponibilidad del
paciente y de nuestro equipo de médicos
generales.

c. Orientacion médica ilimitada por medios
interactivos (telefénico): A solicitud del
beneficiario se proporcionara via telefénica a
través de nuestro canal de atencion telefonica,
las 24 horas del dia durante los 365 dias del
afo el servicio de orientacién médica telefénica,
en el cual se valorara la sintomatologia del
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paciente, actuando de acuerdo con los
protocolos establecidos de atencidn médica
general.

En caso de que las condiciones de ingreso
hacia el lugar donde se encuentra el paciente
(condiciones viales, de clima, seguridad y
situaciones adversas como inundaciones,
bloqueos, cierre de vias, etc.) no sean las
adecuadas, o bien no se encuentren médicos
disponibles en la zona, se podra realizar la
orientacion médica via telefénica, con la
posibilidad, a solicitud del afiliado, de agendar
la visita médica a domicilio segun disponibilidad
del paciente y de nuestro equipo de médicos
generales en un periodo no mayor a 24 horas.

Servicio de Ambulancia en el GAM si el
médico lo requiere (urgencia o emergencia):
Previa valoracion de nuestros médicos a
domicilio y bajo criterio del profesional, se
contara con el servicio de atencion extra-
hospitalaria con ambulancias de soporte
avanzado en caso de urgencia o emergencia,
con previa coordinacion del médico y nuestro
canal de atencion telefonica. La ambulancia
arribara al lugar donde se encuentre el paciente
en un promedio de 15 minutos después de la
solicitud del médico tratante.

De acuerdo con la valoracidon de cada caso, el
equipo de profesionales médicos realizara los
procedimientos necesarios y/o trasladara al
beneficiario al hospital o centro de salud que el
asegurado indique o en su defecto el mas
cercano.

Este servicio solo aplica para beneficiarios que
se encuentran dentro del GAM en el momento
de la atencion.

Este Servicio se otorga bajo las siguientes
limitaciones:

1.

Unica[nente estara disponible dentro de la
Gran Area Metropolitana.

Cada vez que el Asegurado solicite un
servicio, este debera pagar, en el momento
de recibir el mismo, la cantidad de ¢8.000,00
mas el IVA correspondiente, directamente al
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proveedor que presta el servicio. Este
copago no podra ser aplicado ni al
deducible ni a la cobertura de gastos
médicos de la Péliza.

3.2.2. TARIFAS ESPECIALES Y DESCUENTOS

La Tarjeta MAS Colectivo permite al Asegurado
acceder a tarifas especiales y descuentos en
servicios entre los que se incluyen, pero no se limita
solamente a: servicios oftalmolégicos, servicios
estéticos y de spa, descuentos en laboratorios,
bancos de células madre y servicios dentales. La
Red de Proveedores de Tarjeta MAS Colectivo y la
descripcion de los servicios y descuentos
aplicables de cada proveedor, podra ser consultada
en la pagina web www.segurosbmicr.com o a
través del numero 4001-5256.

3.3. EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Adicional a las Exclusiones Generales de esta
Pdliza, para este Contrato no se brindaran las
asistencias indicadas en los siguientes casos:

Para la Asistencia Médica Domiciliaria:

Quedan excluidos del alcance de la Asistencia
Médica Domiciliaria la colocacion de sueros,
administracion de antibiéticos, cuidados del
paciente postrado, cambio de catéteres de
cualquier tipo, asi como los tratamientos
médicos créonicos de didlisis, quimioterapia,
radioterapias, rehabilitacion y cualquier otro
tratamiento crénico, salvo aquellos derivados
en forma inmediata por la atenciéon de
emergencia.

CLAUSULA 4.- DEDUCIBLES
No se aplica ningun deducible para este beneficio.

CLAUSULA 5. DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS

Para el caso de los servicios ofrecidos mediante la
Tarjeta MAS Colectivo, el Unico beneficiario sera el
Asegurado.
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CLAU'SULA 6.- OBLIGACIONES DEL TITULAR
DE POLIZA'Y EL ASEGURADO

El Titular de Pdliza y el Asegurado, se encuentran
obligados a cumplir con las disposiciones indicadas
en la clausula de “OBLIGACIONES DEL TITULAR
DE POLIZA Y EL ASEGURADO” de la Pdliza.

CLAUSULA 7.- PRIMA

No aplica el pago de prima adicional, lo relacionado
con la prima de los servicios de la Tarjeta MAS
Colectivo, quedan sujetos a lo indicado en las
Condiciones Generales de la Pdliza, en especial a
la clausula “PRIMA”.

CLAUSULA 8.- RECARGOS Y DESCUENTOS
APLICABLES

Lo relacionado con los recargos y descuentos
queda sujeto a lo indicado en las Condiciones
Generales de la Pdliza, en especial a la clausula
‘RECARGOS Y DESCUENTOS APLICABLES".

CLAUSULA 9.- NOTIFICACION Y ATENCION A
RECLAMOS

9.1. REQUISITOS DE NOTIFICACION

Para la Asistencia Médica Domiciliaria:

Para activar la Asistencia Médica Domiciliaria, el
Asegurado debe comunicarse directamente con el
proveedor que presta el servicio, al numero de
teléfono 2290-5555, y proporcionar la informacion
que se le solicite. EI Asegurado debe cancelar
directamente al proveedor de este servicio un
copago de ¢8.000 mas el IVA correspondiente.

Para las Tarifas Especiales y Descuentos de la
Tarjeta MAS Colectivo:

Para activar los descuentos y condiciones
especiales en los servicios, el Asegurado debe
dirigirse directamente con los proveedores e
identificarse como Asegurado de BMI que cuenta
con la cobertura Tarjeta MAS Colectivo.
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CLAUSULA 10.- VIGENCIA

Las condiciones de la cobertura Tarjeta MAS
Colectivo se emiten en conjunto con la Condiciones
Generales y en conjunto como una pdliza Anual
Renovable por el espacio de un (1) afno, pudiendo
renovarse automaticamente si se cumple con las
Condiciones establecidas en la Pdliza, salvo que
alguna de las partes exprese lo contrario por escrito
por lo menos treinta (30) dias naturales antes del
vencimiento.

CLAUSULA 11.- CONDICIONES VARIAS

11.1. PERIODOS DE CARENCIA Y PERIODOS
DE ESPERA

La cobertura Tarjeta MAS Colectivo tiene un
periodo de carencia de noventa (90) dias.

11.2. MONEDA

Todos los montos a los cuales se hace referencia
en este Contrato y que se expresan en el tipo de
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moneda dolares ($), corresponden a délares de los
Estados Unidos de América.

En todo lo no incluido en este Contrato aplicara lo
indicado en las Condiciones Generales de la
Pdliza.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P20-64-A10-660 de fecha 6 de

enero de 2016".

“Como asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento a la Compaiiia, copia de las
condiciones generales de esta pdliza colectiva, sus modificaciones y adiciones”.
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
Aditamento de Servicio Odontolégico

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD — CONTRATO TIPO
PLAN EMERGENCIA COMPLETA

Best Meridian Insurance Company, denominada
en adelante la Compafiia, otorga el presente
Aditamento que sera adherido a la Pdliza de
Seguro Colectivo de Salud — Contrato Tipo,
sujeto a sus estipulaciones, exclusiones y a las
siguientes condiciones y previo al pago de la
prima adicional establecida en las Condiciones
Particulares de la Pdliza:

CLAUSULA 1. - COBERTURA

Ampara los gastos incurridos a consecuencia de

una emergencia odontolégica, entendiéndose

como tal cualquier ocasion inesperada o

repentina que amerita atencién odontolégica

paliativa urgente o apremiante y que origine
procedimientos o servicios amparados por este
plan que sean indicados para tratar el dolor
originado por las siguientes causas: infecciones,

abscesos, caries, pulpitis, inflamacién o

hemorragia, originando los siguientes

tratamientos:

Cobertura de Emergencia sin Endodoncia:

* Emergencias Endoddnticas: eliminacion de
caries, recubrimiento pulpar directo, fractura
dentaria, abscesos, pulpitis reversibles e
irreversibles.

* Emergencias Periodontales: curetaje
radicular localizado, eliminacién de contacto
prematuro, medicacién en caso de dolor
muscular y abscesos.

e Emergencias  Protésicas: cementado
provisional de coronas y puentes fijos,
reparacion de dentaduras parciales o totales
realizadas en el consultorio (Unicamente
sustituciéon de dientes), medicacion en el
caso de estomatitis subprotésica.

Los tratamientos que se utilizaran para atender

las Emergencias previamente descritas son los

siguientes:

e Medicina Bucal: Historia Clinica de
emergencia (Diagnostico, Pronéstico y Plan
de Tratamiento).

* Periodoncia: Tartrectomia Simple (limpieza
sencilla).

e Operatoria: Amalgamas en dientes
posteriores, Resinas Fotocuradas en dientes
anteriores y posteriores, Vidrios lonoméricos
en los cuellos de los dientes.

* Cirugia: Exodoncias Simples de dientes
temporales y permanentes.

* Endodoncia: Tratamientos Endodonticos
Monorradiculares y Multiradiculares,
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Pulpotomias, Pulpectomias, Curas
formocresoladas y Capielos.

 Emergencias: Protésicas, Periodontales y
Endodonticas.

* Radiografias: Periapicales y Coronales de
diagnostico, requeridas para los tratamientos
amparados en la cobertura y realizadas en el
consultorio del profesional adscrito a la red de
proveedores.

CLAUSULA 2. - EXCLUSIONES

Sin perjuicio de las exclusiones contenidas

en las Condiciones Generales de la Poliza,

quedan excluidos del alcance de este

Aditamento los gastos incurridos y los

servicios originados directa o indirectamente

como consecuencia de:

a. Tratamientos y/o controles para las
especialidades siguientes: cirugia,
radiologia, prostodoncia, periodoncia,
ortopedia funcional de los maxilares,
ortodoncia, endodoncia, odontopediatria
y cualquier otra no contemplada
especificamente en Clausula 1- Cobertura.

b. Emergencias guirdrgicas mayores:
Originadas por traumatismos severos que
suponen fracturas maxilares o delacaray
pérdida de sustancia calcificaday dientes.
La péliza no cubre este tipo de
emergencias, ya que es considerada una
emergencia médica, ampara por poélizas
de accidentes personales ylo
hospitalizacion 'y  cirugia. Ademas
requiere de la intervencion de un equipo
médico  multidisciplinario  (cirujanos
plasticos, traumatologos, cirujanos
maxilofaciales y anestesiologos) y el uso
de tecnologia y equipos de diagnéstico
sofisticados. El tratamiento es
comunmente quirdrgico y se realiza
hospitalariamente, es decir no se hace en
un consultorio odontoldégico.

c. Anestesia general o sedacién en nifios y
adultos (no obstante no tendran costo
alguno los procedimientos realizados y
amparados de acuerdo a la Clausula 1 -
Cobertura, luego de estar el paciente bajo
los efectos de la anestesia general o
sedacion).

d. Defectos Fisicos.

e. Enfermedades y tratamientos de distonias
maxilofaciales.

San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica
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f. Radioterapia o Quimioterapia.

g. Atencion o] Tratamiento Médico
Odontolégicos que no se ajusten a la
definicion de Emergencia Odontoldgica
indicada en la Clausula 1 - Cobertura.

h. Servicios Odontolégicos recibidos fuera
de la Republica de Costa Rica.

i. Medicamentos o tratamientos post a la
atenciéon de la emergencia prescritos por
el odontdlogo tratante para afecciones
bucodentales.

j. Cualgquier otro(s) tratamiento(s) no
contemplado(s) especificamente en la
Clausula 1 - Cobertura.

No obstante si el Asegurado requiere
tratamientos o servicios que no se incluyan
en el presente contrato, podra solicitarlos
directamente a los odontélogos especialistas
delared, quienes efectuaran un descuento de
entre un diez por ciento (10%) y un treinta por
ciento (30%), respecto de sus tarifas
normales, debiendo el ASEGURADO pagar
todos los costos que se generen por dichos
tratamientos no amparados.

CLAUSULA 3. - PREEXISTENCIA

Los Asegurados recibiran tratamientos derivados

de las afecciones Buco-Dentales, segun lo

establecido en la Clausula 1- Cobertura, aun
cuando su origen sea preexistente, es decir,
anterior a la fecha de emision de las pdélizas por
parte de la Compafila en beneficio de los

Asegurados.

CLAUSULA 4. -

SERVICIO

Los Asegurados que requieran los servicios

profesionales odontol6gicos ofrecidos con base

en lo establecido en la Clausula 1 - Cobertura de
este Aditamento, podran solicitarlos atendiendo
las siguientes condiciones:

a) Los tratamientos deberan ser realizados por
los Odont6logos afiliados a la red establecida
por el Proveedor de Servicios. El Asegurado
podrd seleccionar el Odontélogo de su
preferencia o conveniencia, siempre que sea
de los autorizados por el Proveedor de
Servicios. El Proveedor de Servicios no sera
responsable por tratamientos realizados en
otros Centros Odontoloégicos o por otros
Odontodlogos diferentes a los de la red, ni por
los tratamientos no contemplados en este
contrato, aun cuando los mismos sean
realizados en los Centros autorizados.

b) Los Odontélogos y Centros Odontolégicos
atenderan a los Asegurados en los horarios

PRESTACION DEL
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especificados en el listado de la Red de
Proveedores.

c) Para emergencias en horario nocturno, fines
de semana o dias feriados, la prestacion del
servicio se llevara a cabo solamente en
ciertos Centros Odontoldgicos
pertenecientes a la red odontologica, los
cuales seran previamente especificados a la
Compaiiia y los Asegurados.

d) Cuando el Asegurado requiera alguno de los
tratamientos amparados por éste contrato,
debera ponerse en contacto con el Proveedor
de Servicios, donde un funcionario lo referira
al odontélogo perteneciente a la Red cuyo
Centro o consultorio quede ubicado en un
lugar conveniente para el Asegurado. El
Asegurado deberd dirigirse al Centro o
consultorio escogido, donde, previamente
identificado con su cédula de identidad,
recibirhA la atencion del odont6logo
seleccionado por él. Dicho profesional
solicitara al Proveedor de Servicios la clave
de autorizacion para iniciar el tratamiento al
Asegurado.

e) Para emergencias nocturnas o durante fines
de semana o dias festivos, los Asegurados
deberdn comunicarse con el Proveedor de
Servicios a través de su servicio telefonico
donde seran guiados por un funcionario del
Proveedor de Servicios quien estara
encargado de referirlos telefonicamente a un
odontélogo de Guardia (Emergencias
Nocturnas) o a un Centro o consultorio
disponible, donde recibirdn la atencién
necesaria para el tratamiento de Ila
emergencia odontoldgica.

f) Los Asegurados que no puedan acudir a las
citas previamente acordadas con el
odontdlogo tratante, deberan notificarlo con
al menos cuatro (4) horas de antelacion.

g) Cualquier reclamacién, observacion o queja
en relacidbn con los servicios recibidos,
debera realizarlos el Asegurado al Proveedor
de Servicios (con copia a la Compafiia) por
escrito y dentro de un plazo no mayor de diez
(10) dias naturales, después de haberse
recibido el servicio o de la ocurrencia de la
causa que origina dicha reclamacion.

h) La Red de Proveedores podra ser consultada
en la direccion web www.sdsalud.com, y a
los teléfonos 2521-5757 y 800-SIGMACR
(7446227). Los casos de emergencia seran
atendidos a esos mismos ndmeros.

CLAUSULA 5. - CASOS EXCEPCIONA-

LES DE REEMBOLSO

San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica
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Para los efectos de este Aditamento queda
convenido entre las partes que el Asegurado no
recibird servicios odontoldgicos contratados bajo
la modalidad de reembolso. La Unica salvedad a
este acuerdo es en caso de que el Asegurado,
debido a una emergencia, requiera de los
tratamientos cubiertos por este contrato y no
existan, en la localidad donde él se encuentre,
centros, consultorios y odontdlogos afiliados a la
red de proveedores establecida por el Proveedor
de Servicios, o en el centro, consultorio u
odontélogo afiliado a dicha red de proveedores
no presten los servicios requeridos y descritos en
este contrato. En ambos casos el Asegurado
podr& recibir el servicio odontolégico necesario
para la atenciébn de emergencia, en el centro
odontoldgico, consultorio o por parte del
odontélogo escogido por él.

Los gastos razonables incurridos por el
Asegurado por tal servicio de emergencia le
seran reembolsados exclusivamente por el
Proveedor de Servicios, una vez que presente
los requisitos establecidos para tal fin: factura
original, informe odontolégico, radiografias
correspondientes y cualquier otro documento
que pudiese requerir el Proveedor de Servicios.
Se entiende por gastos razonables al promedio
establecido por el Proveedor de Servicios de los
gastos odontologicos facturados durante los
dltimos treinta (30) dias naturales en centros,
consultorio y odontélogos afiliados de categoria
equivalente a aquel donde fue atendido el
Asegurado, en la misma zona geografica y por un
tratamiento  odontolégico de equivalente
naturaleza, libore de complicaciones, en las
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condiciones de servicio establecido en el
presente contrato.

Dicho Promedio ser& calculado cumpliendo con
las regulaciones establecidas por el Colegio de
Cirujanos Dentistas de Costa Rica para las tarifas
minimas y con base a las estadisticas que tenga
el Proveedor de Servicios de los gastos
facturados en el mes calendario inmediatamente
anterior a la fecha en que el Asegurado incurrid
en dichos gastos, incrementados segun el indice
de Precios al Consumidor (en lo sucesivo “I.P.C")
o las tarifas previamente acordadas con los
centros, consultorios y odontélogos, afiliados a
la red, que se encuentren vigentes para la
mencionada fecha. Cuando este promedio no
pueda ser obtenido el gasto razonable sera el
monto facturado.

Queda entendido, segun los términos de este
contrato, que el pago contra reembolso sera
Unico y exclusivamente en el caso referido en
este articulo y que se origine en la Republica de
Costa Rica.

CLAUSULA 6. - PRIMA

Seré la indicada en las Condiciones Particulares
de la Pdliza y debera ser pagada bajo las mismas
condiciones que se establecen en las
Condiciones Generales de la pdliza a la cual se
adhiere este Aditamento.

Todos los demas términos, condiciones vy
estipulaciones de la poliza original y sus
Aditamentos  continGban  vigentes y  sin
modificacion alguna.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro numero P20-64-A10-660 de fecha 6

de enero de 2016.

[l

csv/

Firma Presidente

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
8950 S.W. 74 Court, Piso 24,
Miami, FL 33156
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 *

e-mail: bmi@bmicos.com

Firma Representante Legal

Sucursal

Firma Tomador

San Rafael de EscazU, Edificio BMI,
calle paralela a la Ruta 27
San José, Costa Rica
Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com

** \WWeb: www.segurosbmicr.com
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Aditamento de Chequeo Preventivo Anual

Las Reglas, Términos y Definiciones incluidas en la Péliza quedan aqui incorporadas. Los
beneficios estaran disponibles cuando estos estén cubiertos bajo los términos de la Péliza. Para
tener derecho a estos beneficios, el Asegurado debera pre-autorizar a la Compaiia llamando al
numero telefénico que aparece en su tarjeta de identificacion.

Este aditamento forma parte de la péliza si:

1. seindica en el Certificado de Seguro;
2. seindica en las Condiciones Particulares; y
3. se ha solicitado por escrito.

Los beneficios contemplados en este
Aditamento estan sujetos a los términos y
condiciones de la pdliza, excepto cuando este
Aditamento disponga otra cosa.

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

CHEQUEO PREVENTIVO ANUAL
Cobertura

Con el pago de prima adicional, y siempre y
cuando el Tomador haya seleccionado la
Cobertura, y la misma aparezca en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y en
el Certificado de la Pdliza, el Asegurado tendra
derecho a los siguientes beneficios:

i. Examenes médicos realizados por un
Médico legalmente habiltado y no
impedido para el control de la salud;

ii. Examenes de laboratorio realizados en
centros médicos especializados.

Limitaciones

a. Este beneficio se otorgara una sola vez
por afio Pdliza al Titular de la Pélizay su
cényuge siempre y cuando el Tomador
haya seleccionado la Cobertura y se
haya pagado la prima adicional por
persona correspondiente.

b. Este beneficio sera cubierto solo dentro
de la Red de Proveedores de la
Compainia.

Documentos Necesarios para Solicitar este
Beneficio

El beneficio de Chequeo Preventivo Anual se
otorgara una vez que se presenten los
siguientes documentos:

1. Solicitud por escrito de parte del Asegurado
para utilizacion de los Beneficios.

2. Copia de cédula de identidad.

3. Coordinacién previa y seleccibn de un
Médico y laboratorio dentro de la Red de
Proveedores de la Compaifiia.

EXCLUSIONES

No procedera el pago del beneficio de
Chequeo Preventivo Anual, en los
siguientes casos:

a. Si el chequeo se realiza en algun
centro médico fuera de la Red de
Proveedores de la Compaiia.

b. Si el chequeo se realiza sin una pre-
autorizacion de parte de la Compainia.

c. Si se realiza cualquier otro examen o
chequeo diferente al paquete que
ofrece la Compaiiia en los diferentes
Hospitales o centros de atencién
médica.

PRIMA

La Compainiia determinara anualmente la prima
de este Aditamento basandose en las
expectativas para el futuro. Cualquier
modificacion contractual sera puesta en
conocimiento del Tomador y/o Asegurado
Titular con treinta (30) dias naturales de
anticipacion a la renovacion.

CONTESTABILIDAD DEL ADITAMENTO

La Compania podra impugnar la validez del
Aditamento si cualquier declaracion o respuesta

CPA 07-24 San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica
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en la solicitud falsea cualquier hecho relevante

con relacién al seguro. Sin embargo, si el TERMINACION

Aditamento ha estado en vigor durante la vida

del Asegurado por dos (2) afios a partir de la Segun lo que se indique en las Condiciones
fecha de emisibn o de rehabilitacion, la Generales de la Péliza.

Compania no podra impugnarlo a menos que
exista falta de pago de primas o fraude.

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P20-64-A10-660 de
fecha 6 de enero de 2016.”

(i asvly/

Firma Presidente Firma Representante Legal Firma Tomador
Sucursal
BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY San Rafael de Escazu, Edificio BMI,
8950 S.W. 74 Court, Piso 24, calle paralela a la Ruta 27
Miami, FL 33156 San José, Costa Rica
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 * Tel. CR (506) 2228-6069
e-mail: bmi@bmicos.com E-mail: postventacr@bmicos.com

** Web: www.segurosbmicr.com
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Aditamento de Beneficio Optico

Las Reglas, Términos y Definiciones incluidas en la Péliza quedan aqui incorporadas. Los
beneficios estaran disponibles cuando estos estén cubiertos bajo los términos de la Péliza. Para
tener derecho a estos beneficios, el Asegurado debera pre-autorizaciéon a la Compaiia llamando
al namero telefénico que aparece en su tarjeta de identificacion.

Este aditamento forma parte de la pdliza si:

1. seindica en el Certificado de Seguro;
2. seindica en las Condiciones Particulares; y
3. se ha solicitado por escrito.

Los beneficios contemplados en este
Aditamento estan sujetos a los términos y
condiciones de la pdliza, excepto cuando este
Aditamento disponga otra cosa.

DESCRIPCION DE BENEFICIOS

BENEFICIO OPTICO
Cobertura

Con el pago de prima adicional, y siempre y
cuando el Tomador haya seleccionado la
Cobertura, y la misma aparezca en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y en
el Certificado de la Pdliza, el Asegurado tendra
derecho a los siguientes beneficios:

e Gastos por medicion de vista, fondo de
0jo y medidas de presién ocular.

e Costo de aros, lentes y lentes de contacto,
en caso de ser medicamente necesarios
por referencia de un oftalmélogo o un
optometrista.

Limitaciones

a. Este beneficio se otorgara una sola vez
por afo Pdliza al Titular de la Pélizay su
cényuge siempre y cuando el Tomador
haya seleccionado la Cobertura y se
haya pagado la prima adicional por
persona correspondiente.

COftal 07-24

b. Este beneficio sera cubierto solo dentro
de la Red de Proveedores de la
Compainia.

Documentos Necesarios para Solicitar este
Beneficio

El beneficio de Chequeo Oftalmolégico se
otorgara una vez que se presenten los
siguientes documentos:

1. Solicitud por escrito de parte del Asegurado
para utilizacion de los Beneficios.

2. Copia de cédula de identidad.

3. Coordinacién previa y seleccion dentro de la
Red de Proveedores de la Compafiia.

4. Referencia de un oftalmélogo u optometrista
en caso de requerir aros, lentes o lentes de
contacto.

EXCLUSIONES

No procedera el pago del beneficio de
Optico, en los siguientes casos:

a. Si el chequeo se realiza en algun
centro médico fuera de la Red de
Proveedores de la Compaiia.

b. Si el chequeo se realiza sin una pre-
autorizacion de parte de la Compaiia.

c. Si se realiza cualquier otro examen o
chequeo diferente al paquete que
ofrece la Compaiiia en los diferentes
Hospitales o centros de atencion
médica.

d. Si no se presenta a la Compaiiia la
referencia de un oftalmélogo u
optometrista.

San Rafael de Escazu, Edificio BMI calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica

Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com Web:www.segurosbmicr.com
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PRIMA

La Compania determinara anualmente la prima
de este Aditamento basandose en las
expectativas para el futuro. Cualquier
modificacion contractual sera puesta en
conocimiento del Tomador y/o Asegurado
Titular con treinta (30) dias naturales de
anticipacion a la renovacion.

CONTESTABILIDAD DEL ADITAMENTO

La Compania podra impugnar la validez del
Aditamento si cualquier declaracion o respuesta
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en la solicitud falsea cualquier hecho relevante
con relacién al seguro. Sin embargo, si el
Aditamento ha estado en vigor durante la vida
del Asegurado por dos (2) afios a partir de la
fecha de emisidbn o de rehabilitacién, la
Compafiia no podra impugnarlo a menos que
exista falta de pago de primas o fraude.

TERMINACION

Segun lo que se indique en las Condiciones
Generales de la Pdliza.

“La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P20-64-A10-660 de

fecha 6 de enero de 2016.”

i s/

Firma Presidente

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
8950 S.W. 74 Court, Piso 24,
Miami, FL 33156
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 *

e-mail: bmi@bmicos.com

Firma Representante Legal

Firma Tomador

Sucursal
San Rafael de Escazu, Edificio BMI,
calle paralela a la Ruta 27
San José, Costa Rica
Tel. CR (506) 2228-6069
E-mail: postventacr@bmicos.com

** Web: www.segurosbmicr.com






