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POLIZA DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES
CONDICIONES PARTICULARES

Lugar de Emisién: San José, Escazu

Fecha de Emisidon: 01 de julio de 2023

NuUmero de Péliza: VC000184

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

COBERTURA BASICA POR FALLECIMIENTO

El presente seguro cubre la muerte por cualquier causa que pudiere ocurrir en cualquier lugar del
mundo a los Asegurados, durante las veinticuatro (24) horas del dia, los trescientos sesenta y cinco (365)
dias del afio, de acuerdo a la vigencia de esta Pdliza establecida en el Certificado de la Pélizay en las
Condiciones Particulares, con excepciéon de lo estipulado en la Clausula 22.- Exclusiones, y dentro de las
limitaciones expresadas en esta Pdliza, hasta los limites estipulados en el Certificado de la Pdliza y/o en
las Condiciones Particulares.

COBERTURAS ADICIONALES

Beneficio de Adelanto de la Suma Asegurada Béasica por Enfermedad Terminal

Aditamento de Adelanto de la Suma Asegurada Basica para Gastos Funerarios

Aditamento de Adelanto de la Suma Asegurada Basica por Incapacidad Total y Permanente

Aditamento de Muerte y/o Desmembramiento Accidental
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3. CONDICIONES ESPECIFICAS
3.1. CONDICIONES DE SUSCRIPCION
e La proérroga corresponde a las coberturas que se establecen en la tabla detallada en este
documento. Para mas informacidn sobre las condiciones de este contrato por favor refiérase a la
documentacidon contractual que integran este producto que estan registrados ante la

Superintendencia General de Seguros.

e Segun analisis de composicidn de grupo e incremento en tabla de mortalidad, se realiza un

incremento anual por un monto de $620.59 sobre las tarifas del afio pdliza anterior (01/07/2024 —

30/05/2025)

e Requisitos de suscripcidn para la evaluacion de riesgo segun edad y suma asegurada:

TABLA DE SUSCRIPCION PARA EVALUACION DE RIESGO
VIDA COLECTIVO - COSTA RICA

HASTA $ 100,000 USD

DESDE $ 100,001 USD

HASTA $ 200,000

DESDE $200,001 USD

HASTA $300,000 USD

DESDE $300,001 USD

HASTA $750,000 USD

$750,001 USD

Declaracién de
Salud
Declaracién de Examen Médico
Salud
18 A Declaracion de Declaracion de Declaracion de Examen Médico Analisis de Orina
36 Salud Salud Salud o o
Analisis de Sangre Anélisis de Sangre
Electrocardiograma
en reposo
Declaracién de Declaracion de Declaracion de
Salud Salud Salud
Examen Médico Examen Médico Examen Médico
37 A Declaracion de Declaracién de Analisis de Orina Analisis de Orina Analisis de Orina
49 Salud Salud Analisis de Sangre Analisis de Sangre Analisis de Sangre
Electrocardiograma | Electrocardiograma | Electrocardiograma
en reposo en reposo en reposo
Declaracién de Declaracion de Declaracién de
Salud Salud Salud
Declasraeiﬁlé)n de Examen Médico Examen Médico Examen Médico
50 A Declaracién de Examen Médico Anadlisis de Orina An_aI|S|s de Orina An_aI|S|s de Orina
65 Salud (incluye PSA) (incluye PSA)
Electrocardiograma Analisis de Sangre Analisis de Sangre Anélisis de Sangre
en reposo
. Electrocardiograma | Electrocardiograma
Electrocardiograma
en reposo y de en reposo y de
en reposo
esfuerzo esfuerzo
> 65 Declaracién de Declaracién de Declaracion de Declaracién de
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Declaracién de
Salud

Examen Médico

Electrocardiograma
en reposo

Salud

Examen Médico
Analisis de Orina

Analisis de Sangre

Electrocardiograma

Salud

Examen Médico
Analisis de Orina

Anélisis de Sangre

Electrocardiograma

Salud
Examen Médico

Analisis de Orina
(incluye PSA)

Analisis de Sangre

Electrocardiograma
en reposo y de

Salud
Examen Médico

Analisis de Orina
(incluye PSA)

Anélisis de Sangre

Electrocardiograma
en reposo y de

en reposo en reposo
P P esfuerzo

esfuerzo

* Nos reservamos el derecho de solicitar cualquier informacién adicional que se considere necesaria para la

evaluacién apropiada de todos los casos

e Tabla de Porcentajes de Indemnizacion para el Aditamento de Muerte y/o Desmembramiento

Accidental:

%

DESCRIPCION DE LA PERDIDA INDEMNIZACION
La vida 100%
Pérdida total e irrecuperable de la vista (ambos 0jos) 100%
Pérdida total e irrecuperable de la audicién de ambos oidos 100%
Pérdida total e irrecuperable del habla y la audicidon 100%
Pérdida total e irrecuperable de ambos brazos o ambas manos 100%
Pérdida total e irrecuperable de ambas piernas o ambos pies 100%
Pérdida total e irrecuperable de un brazo y una pierna o de una manoy una pierna 100%
Pérdida total e irrecuperable de una mano y un pie o de un brazoy un pie 100%
Pérdida total e irrecuperable de la visidn en un ojo y una extremidad 100%
La pérdida de una extremidad 50%
Pérdida total e irrecuperable del habla o de la audicién 50%
Pérdida total e irrecuperable de un ojo 50%
Pérdida total e irrecuperable de un ojo u oido o de un miembro 50%
Pérdida de dedo pulgar e indice 25%
Pérdida de dedo pulgar 20%
Pérdida de dedo indice 15%
Pérdida de otros dedos de la mano 6%
Pérdida de dedo gordo del pie 6%
Pérdida de otro dedo del pie 5%

La Compania de Seguros no pagara el monto contratado bajo esta Pdliza, si el fallecimiento del
Asegurado ocurre a causa del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y/o el Virus de

Inmunodeficiencia Adquirida (VIH), durante los primeros veinticuatro (24) meses de incluido al

Asegurado en la Pdliza.
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e La Compania de Seguros no pagara el monto contratado bajo esta Pdliza, si el fallecimiento del

Asegurado ocurre a causa de suicidio durante los primeros veinticuatro (24) meses de incluido al

Asegurado en la Pdliza.

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 emisidn

completa por parte del Tomador.

e La Compafiia de Seguros se reserva el derecho de solicitar a los Asegurados cualquier examen
médico que se considere necesario para la evaluacién del riesgo en el proceso de inclusion del

Propuesto Asegurado en la Péliza.

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

por parte de la Compafiia de Seguros.

e Las primas de renovacidon estaran sujetas a los beneficios de la Pdliza, nUmero de asegurados,

estudio de siniestralidad y factores de riesgo del grupo.

e Sial momento de la renovacidn de la Pdliza el niUmero de Asegurados es menor al setenta y
cinco por ciento (75%) de la cantidad de Asegurados en la fecha de emisiéon de la Pdliza, o de la
cantidad de Asegurados elegibles para el seguro, la Compania de Seguros podra cancelar la
Pdliza notificando al Tomador con al menos 30 dias calendarios antes de la fecha efectiva de

cancelacion.

e Cuandoelseguro 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 veinticuatro (24) meses 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
existird indisputabilidad cuando una enfermedad preexistente no manifestada al perfeccionarse

el contrato se manifieste después del periodo de disputabilidad.
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e En el caso del Aditamento de Adelanto de la Suma Asegurada Bésica por Incapacidad Total y

Permanente, el Asegurado no serd sujeto de cobertura si esta recibiendo pension por invalidez

de |la Caja Costarricense del Seguro Social o de alguna autoridad competente.

e Aquellos Asegurados que no ingresaren al grupo siendo elegibles al momento de la emisién 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. 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 noingresé a la Pdliza
dentro de los primeros 30 dias continuos desde la emisidn de esta, sino que lo hace

posteriormente.

ADMINISTRACION DE POLIZA

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

2. Encaso de que la firma de la persona representante legal y/o tomador de la pdliza sea diferente
a quien realizd 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
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 revisién y aprobacion.
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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 serd segun la moneda en que se contrate el seguro.

DOCUMENTOS NECESARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

La cantidad pagadera al ocurrir el fallecimiento del Asegurado se abonard cuando se reciba prueba

escrita, satisfactoria para la Compafia de Seguros, de la reclamacion.
La prueba de reclamacioén incluira:

e Certificado de defuncion o fallecimiento del Asegurado en donde consta la causa de la muerte
expedido por la autoridad competente en el pais en donde ocurra el deceso.

e Certificado de nacimiento del Asegurado.

e Copiadeldocumento de identidad del beneficiarioy en caso de que éste sea menor de edad debera
aportarse certificacion de nacimiento y copia del documento de identidad del padre, la madre
sobreviviente o del tutor designado. En caso de que no se hayan designado beneficiarios debera
aportarse certificacion notarial o resolucién judicial de declaracion de herederos.

e En caso de que no se haya designado beneficiarios deberd aportarse certificacion notarial o
resolucién judicial de declaraciéon de herederos.

e Prueba de la edad del Asegurado.

e Formulario Certificaciéon de Permanencia en el Grupo Asegurado, emitido por la Compafia,
completado por el Tomador.

e Formulario de Declaraciéon del Reclamante - Reclamo por Fallecimiento, completado por el
beneficiario.

e Sj el Asegurado al momento de fallecimiento era empleado del Tomador, Ultima Orden Patronal
emitida por la Caja Costarricense de Seguro Social.

e Cualquier otra documentacion que la Compania considere razonablemente necesaria.

e Los documentos expedidos en el extranjero deberan estar debidamente apostillados o legalizados

por el consulado respectivo.

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

consulta que tenga relacién con sus beneficios, facturacion y demas temas referentes a su Pdliza.
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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.

3. Instancia de Atencidon al Consumidor de Seguros de BMI www.segurosbmicr.com

La informacién incluida en la base de datos suministrada para dicha cotizacién 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 Proteccién de la Persona Frente al Tratamiento de

sus Datos Personales N°8968.

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

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

3.2. EXCLUSIONES
Queda excluida la muerte del Asegurado si esta es debido a cualquiera de las siguientes causas:

a. Suicidio dentro de los dos afios después de la fecha efectiva del seguro para el Asegurado, o la
fecha de rehabilitacién del seguro.

b. Prestar servicio en las fuerzas armadas o fuerzas de policia de cualquier pais o cuerpos de
bomberos.

c. Guerra, invasion, acto de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas (haya guerra
declarada o no), amotinamiento, motin, sublevacidn, huelga, conmocioén civil, guerra civil, actos
terroristas, rebelidon, revolucidn, insurreccidn, conspiracion, sedicidon, asonada, poder militar o
usurpado, ley marcial o estado de sitio o cualquiera de los sucesos o causas que determinen la
proclamacién o mantenimiento de la ley marcial o estado de sitio, comiso, o cualquier arma o
instrumento que emplee fisién o fusidn nuclear o contaminacién radiactiva provocada directa o
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o de guerra.

d. Transportarse en cualquier vehiculo aéreo que no esté autorizado para el trafico regular de
pasajeros, o vuelo comercial en el que forme parte de la tripulacion.

e. La participacion del Asegurado en competencias deportivas a nivel profesional o practica de los
siguientes deportes: carreras de automoviles, boxeo, motos, karting, paracaidismo,
parapentismo, alas delta, bungee jumping, ultralivianos, deportes submarinos o subacuaticos o
escalamiento de montana. Se considera que el Asegurado es deportista a nivel profesional
cuando este recibe un salario, patrocinio o compensacion por la practica del deporte.

f. Intervenir en cualquier tipo de competencia y/o deporte riesgoso, a nivel profesional.
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La participacion en peleas salvo que se establezca legalmente que actud en defensa propia.

h. Cualquier actividad de naturaleza ilegal o criminal, o la asociacién con personas involucradas en

dichas actividades.

i. Sobredosis de drogas.

Exclusion por Sida o VIH

La Compania no pagard el monto contratado bajo esta pdliza, si el fallecimiento del Asegurado ocurre
a causa del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y/o el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH), durante los primeros veinticuatro (24) meses de incluido al Asegurado en la Pdéliza.

4. PRIMA

SUMAS ASEGURADAS

COBERTURAS ESCENARIO |
Todo el personal

Cobertura Basica $10,000.00

Adelanto Enfermedad Terminal 50% de la SA
Adelanto Gastos Funerarios $2,000.00

Adelanto Incapacidad Total y Permanente $10,000.00

Muerte y/o Desmembramiento Accidental $10,000.00

TASAS ANUALES VIDA COLECTIVO

COBERTURAS ESCENARIO |
Todo el personal

Cobertura Basica
Adelanto Enfermedad Terminal
Adelanto Gastos Funerarios
Adelanto Incapacidad Total y Permanente

Muerte y/o Desmembramiento Accidental

5. MODALIDAD DE CONTRATACION

Este contrato esta suscrito bajo la siguiente modalidad: No Contributiva.

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
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6.2. El Tomador:

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

7. DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Puede acceder a la informacién contractual, a la Red de Proveedores de BMI, a la informacion 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 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 P14-26-A10-500 de fecha 04 de febrero
de 2014”.

[l

N
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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Pdliza de Seguro de Vida Colectivo en Doélares — Contrato Tipo

Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

POLIZA DE SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES — CONTRATO TIPO

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

CLAUSULA 1. - COBERTURAS
a. COBERTURA BASICA

Sin perjuicio de las eventuales negociaciones
entre las partes del presente Contrato Tipo, el
presente seguro cubre la muerte por cualquier
causa que pudiere ocurrir en cualquier lugar del
mundo a los Asegurados, durante las veinticuatro
(24) horas del dia, los trescientos sesenta y cinco
(365) dias del afio, de acuerdo a la vigencia de
esta Podliza establecida en el Certificado de la
Pdliza y en las Condiciones Particulares, con
excepcion de lo estipulado en la Clausula 22.-
Exclusiones, y dentro de las limitaciones
expresadas en esta Podliza, hasta los limites
estipulados en el Certificado de la Péliza y/o en
las Condiciones Particulares.

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

b. COBERTURAS ADICIONALES

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

Por tratarse de un contrato tipo, la Compaiiia
y el Tomador podran negociar las coberturas
adicionales, asi como la ampliacion,
modificacion o limitacion del alcance de estos.
Los Aditamentos opcionales son:

1. Beneficio de Adelanto de Ila Suma
Asegurada Basica por  Enfermedad
Terminal.

2. Aditamento de Adelanto de la Suma
Asegurada Bésica para Gastos
Funerarios.
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3. Aditamento de Adelanto de la Suma
Asegurada  Basica por Incapacidad
Total y Permanente.

4. Aditamento de
Permanente.

5. Aditamento de Muerte ylo
Desmembramiento Accidental.

6. Aditamento de Gastos Funerarios.

7. Aditamento de Renta  Diaria  por
Hospitalizacion  por Enfermedad y/o
Accidente.

8. Aditamento de Desempleo.

9. Aditamento Seguro de Vida Conyuge.
10. Aditamento Seguro de Vida Hijos.

11. Aditamento Seguro de Vida Padres.
12. Aditamento de Enfermedades Criticas.

13. Aditamento de Gastos Médicos
Hospitalarios ylo Dentales a
Consecuencia de Accidente.

14. Aditamento de Incapacidad Temporal —
Trabajador Independiente.

Incapacidad Total vy

Las coberturas quedan detalladas en el
respectivo Aditamento.

c. COBERTURA 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 las
siguientes coberturas opcionales: planes de
cobertura odontolégica como: Plan Servicio
Odontolégico, Plan Amplio (Copago), Plan
Emergencia Completa, Plan Emergencia Sin
Endodoncia, Plan Emergencia Y Prevencion, Plan
Emergencia Y Prevencion (Copago), Plan
Odontalgia Con Rx, Plan Odontalgia Sin Rx, Plan
Amplio Integral A, Plan Amplio Integral B, Plan
Amplio Integral C, BMI Dent, Asistencia Hogar,
Asistencia Salud y/o la cobertura opcional Tarjeta
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MAS Colectivo y Tarjeta MAS Colectivo Plus.
Estas estaran vigentes si aparecen en el
Certificado de esta Pdliza y en las Condiciones
Particulares. Las coberturas quedan detalladas
en el respectivo Aditamento.

Por tratarse de un Contrato Tipo, la Compaiiia
y el Tomador podran negociar las coberturas
y servicios aplicables, asi como la ampliacién
o limitacion del alcance de estas.

BASES DEL CONTRATO

Best Meridian Insurance Company, denominada
en adelante la Compafia, emite la presente
Pdliza con sus Condiciones Generales vy
Particulares, basandose en las declaraciones
comprendidas en la solicitud de seguro firmada
por el Tomador y en las declaraciones firmadas
por los Asegurados.

CLAUSULA 2. -

Esta Podliza, la solicitud de seguro, las
declaraciones individuales de salud, los
Aditamentos firmados por funcionarios
autorizados de la Compafia y los informes
médicos adicionales, sila Compafiia los solicitare,
son los Unicos documentos validos para fijar
derechos y obligaciones de las partes. La
Compafiia no es responsable de declaraciones
efectuadas en otra forma.

Ningln agente podra cambiar u omitir ninguna
condicion de la Solicitud de Seguro, de esta
Pdliza, o de ningln otro documento emitido al
respecto. Solamente el personal autorizado de la
Compafiia 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 Compaifiia a
una persona autorizada.

La Podliza de Seguros de Vida Colectivo en
Délares — Contrato Tipo se rige mediante un
contrato de Adhesion.

DEFINICIONES

Para los fines de la presente Pdliza, los términos
empleados en el mismo tendran el significado que
a continuacioén se expresa:

1. ASEGURADO.- Persona fisica que en si
misma esté expuesta al riesgo, forma parte del

CLAUSULA 3. -

Péagina 2 de 12

Pdliza de Seguro de Vida Colectivo en Doélares — Contrato Tipo

Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

grupo asegurado, tiene relacién directa con el
Tomador y esté protegida bajo esta poliza por
haber sido aceptada por la Compafiia y por
haber recibido la Compafiia el pago de la prima
correspondiente.

. CERTIFICADO DE SEGURO.- Constancia

emitida por la Compafia en la que se acredita
la inclusion de uno o varios riesgos para su
aseguramiento en la pdliza colectiva emitida.
Es el documento expedido por la Compafia a
favor del Asegurado adherido a un contrato de
seguro en modalidad colectiva, el cual recoge
las condiciones particulares del asegurado,
incluyendo las coberturas y beneficios que
aplican para cada Asegurado.

. DOMICILIO DEL ASEGURADO.- Direccion de

residencia de los asegurados dentro de la
Republica de Costa Rica.

. EDAD.- Cualquier referencia al cumplimiento

de una edad determinada se refiere a la edad
del asegurado en la fecha en que la compafia
emita el certificado o cuando se proceda a
realizar el tramite de prorroga.

. ESTADO ACTIVO.- Si el Asegurado es

empleado del Tomador, significa un
Asegurado empleado de tiempo completo que
trabaja regularmente. El Asegurado debe
desempefiar las obligaciones propias de su
trabajo durante un minimo de 40 horas a la
semana. El trabajo puede ser desempefiado
en las oficinas del Tomador o en cualquier
lugar donde el Asegurado tenga que viajar por
razén de su trabajo. Si el Asegurado no tiene
relacién laboral con el Tomador, significa un
Asegurado quien desempefia las obligaciones
propias de su trabajo de manera apropiada
para tal trabajo. El Asegurado no se considera
estar en estado activo cualquier dia en el cual
esté incapacitado totalmente.

. GRUPO ASEGURABLE.- Grupo de personas

fisicas relacionadas con el Tomador y sobre la
cual se hace la oferta de seguro colectivo.

. GRUPO ASEGURADO.- Grupo de personas

fisicas que pertenecian al Grupo Asegurable y
fueron aceptadas por la Compaifiia.

. MODALIDAD CONTRIBUTIVA.- Llamada

también con contribucién; el Asegurado
contribuye en todo o en parte de la prima, que
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debe ser pagada por el Tomador a la entidad
aseguradora.

9. MODALIDAD NO CONTRIBUTIVA.- Llamada
también sin contribucién; el Asegurado no
contribuye en nada con la prima; es el
Tomador quien de sus recursos paga la prima
a la entidad aseguradora.

10. SEGURO COLECTIVO.- Es el suscrito entre
un Tomador o Tomador y la Compaifiia con el
propésito de cubrir, mediante un solo contrato
0 péliza de seguro, a multiples asegurados que
tengan una caracteristica particular en comudn
de mayor relevancia que el simple propésito de
asegurarse.

11. TOMADOR.- Persona fisica o juridica que, por
cuenta ajena, contrata el seguro a la
Compafia. Es a quien corresponden las
obligaciones que se deriven del contrato, salvo
las que por su naturaleza deban ser cumplidas
por la persona asegurada. Puede concurrir en
el Tomador la figura de beneficiario del seguro.

CLAUSULA 4. - CERTIFICADO DE

SEGURO

La Compafiia de Seguros debera proporcionarle
al Asegurado un certificado de cobertura
individual conteniendo una declaracion referente
a la proteccién del seguro a la que dicha persona
tiene derecho.

CLAUSULA 5. - DECLARACION
INCORRECTA DE EDAD Y SEXO

Si la fecha de nacimiento o el sexo del Asegurado
ha sido declarado incorrectamente, la compaiiia
cambiara cualquier cantidad pagadera bajo la
poliza por la cantidad correspondiente a la prima
pagada segun la edad y sexo correctos.

CLAUSULA 6. - NULIDAD DEL
CONTRATO POR DECLARACION FALSA O
INEXACTA

La reticencia o falsedad intencional por parte del
Tomador o del Asegurado, sobre hechos o
circunstancias que conocidos por la Compaiiia
hubieran influido para que el contrato no se
celebrara o se hiciera bajo otras condiciones,
produciran la nulidad relativa o absoluta del
contrato, segln corresponda. La declaraciéon se

Péagina 3 de 12

Pdliza de Seguro de Vida Colectivo en Doélares — Contrato Tipo

Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

considerara reticente cuando la circunstancia
influyente sobre el riesgo es omitida, declarada en
forma incompleta, inexacta, confusa o usando
palabras de equivoco significado. La declaracion
sera falsa cuando la circunstancia es declarada
de un modo que no corresponde a la realidad. La
Compariia podra retener las primas pagadas
hasta el momento en que tuvo conocimiento del
vicio.

Si la omision o inexactitud no son intencionales se
procederd conforme a las  siguientes
posibilidades:

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

b. Sila Compafiia demuestra que de conocer la
condicién real del riesgo no lo hubiera
asegurado podra rescindir el contrato, en el
plazo de un mes desde que conocié el vicio,
devolviendo al Tomador las primas no
devengadas al momento de la rescision.

c. El derecho de la Compafia de proceder
conforme a los incisos a) y b) caducara una
vez transcurridos los plazos sefalados y
guedara convalidado el vicio.

VIGENCIA

Esta Pdliza se emite como una pdliza Anual
Prorrogable siempre y cuando haya pagado la
prima, y permanecera en vigor por el espacio de
un (1) ano, pudiendo prorrogarse
automéaticamente si se cumple con las
Condiciones establecidas en esta Pdliza y/o sus
Aditamentos, salvo que alguna de las partes
exprese lo contrario por escrito por lo menos
treinta (30) dias naturales antes del vencimiento.

CLAUSULA 7. -

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

a. Cuando la Compafiia exija evidencia de
asegurabilidad, la fecha efectiva sera la fecha

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

San Rafael de Escazl, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica Tel. CR (506) 2228-6069, 0800-200-20-20

VidaColectivoDol_CR Rev. 10/2024

E-mail: soportepremiercr@bmicos.com Web: www.segurosbmicr.com



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

Bl

en que la Compafia apruebe la solicitud del
propuesto asegurado.

b. Sino se requiere evidencia de asegurabilidad,
el propuesto asegurado sera asegurado en la
fecha en que sea elegible para el seguro.

Si el Asegurado no esta en estado activo en la
fecha cuando el seguro hubiese entrado en
vigencia, el seguro entrard en vigor en la fecha en
que el Asegurado regrese al trabajo activo.

CLAUSULA 8. - RECTIFICACION DE LA

POLIZA

Si el contenido de esta Pdliza o de sus
modificaciones no concordare con las
condiciones ofrecidas, el Tomador podra pedir la
rectificacion correspondiente, dentro de los treinta
(30) dias naturales siguientes a la entrega de esta
Pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran
aceptadas las condiciones de la pdliza o de sus
modificaciones, y el Tomador debera entregar a
la Compafia esta Pdliza firmada en el mismo
plazo anterior de treinta (30) dias naturales.

SUMA ASEGURADA

La suma asegurada sera aquella que conste en el
Certificado y en las Condiciones Particulares de
esta Pdliza.

CLAUSULA 9. -

En caso de requerirse un aumento o disminucion
de cualquier suma asegurada, el Tomador debera
solicitar por escrito dicho cambio a la Compafiia.
La modificacion regira desde la fecha en que la
Compafiia reciba la mencionada solicitud, la
acepte y extienda el correspondiente Aditamento
0 se emita un nuevo certificado.

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:

CLAUSULA 10. -

1. Cobertura basica: se podra negociar en
su alcance, &mbito, beneficios o limites.

2. Coberturas adicionales: cada cobertura
adicional se podra negociar en su alcance,
sus beneficios, su ambito de cobertura,
sus limites y exclusiones.
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3. Cobertura de Servicio: se podra
negociar las coberturas y servicio con el
Tomador, asi como su alcance, ambito de
cobertura, beneficios, sus limites vy
exclusiones.

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

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

6. Elegibilidad y Asegurabilidad de
Asegurados: se podra modificar.

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

8. Exclusién por sida o VIH: se podra
modificar.

9. Documentos necesarios en caso de
Reclamo: se podran agregar, ampliar,
eliminar o modificar.

10. Comisién de Cobro: se podra agregar,
ampliar o modificar.

CLAUSULA 11. - ELEGIBILIDAD Y
ASEGURABILIDAD DE ASEGURADOS

Si el Grupo Asegurable consiste de empleados
del Tomador, son elegibles como Asegurados
aquellos que a la vigencia de esta Pdliza y/o sus
Aditamentos tengan una relacién laboral estable
con el Tomador. También son elegibles como
Asegurados:

a. Los propietarios, socios o miembros del
directorio del Tomador, siempre y cuando
exista autorizacion expresa por parte de la
Compafiia.

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

Si el Grupo Asegurable no tiene relacion laboral
con el Tomador, y no tiene como objeto exclusivo
la contratacion de las coberturas provistas por
ésta Pdliza y/o sus Aditamentos, son elegibles
como Asegurados aquellos que a la vigencia de
esta Pdliza y/o sus Aditamentos tengan una
relaciébn con el Tomador segun las normas del
grupo. También son elegibles como Asegurados,
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las personas que con posterioridad a la fecha de
vigencia de esta Pdliza, se incorporen al grupo.

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 aceptacion
expresa de la Compaiiia, la misma que tiene la
facultad de negar, limitar o condicionar dicho
ingreso.

Las personas que se protegen por este contrato
deberan ser mayores a 15 afios al momento de
suscripcion de la poliza.

CLAUSULA 12. -
ASEGURABILIDAD

La Compafiia se reserva el derecho de exigir a
Tomador evidencia de asegurabilidad
satisfactoria para la Compafiia, para todos o para
algunos de los Asegurados elegibles.

EVIDENCIA DE

BENEFICIARIOS

Son las personas naturales o juridicas
designadas por el Asegurado para recibir la suma
asegurada en caso de fallecimiento de éste, y
deberan ser consignadas en los formularios que
para el efecto provea la Compafiia.

CLAUSULA 13. -

La suma asegurada sera pagada en las
proporciones determinadas por el Asegurado; v,
si no han sido determinadas esas proporciones se
entendera que cada beneficiario tendra una
participacién igual. Si un beneficiario falleciere
antes que el Asegurado, el beneficio serd
repartido en partes iguales a los beneficiarios
restantes, salvo si el Asegurado nombrare un
beneficiario reemplazante. Si los beneficiarios
nombrados no pudiesen recibir la indemnizacién
0 si estos hubiesen fallecido, la suma asegurada
sera entregada Unicamente a los herederos
legales asi designados por juez competente.

El Asegurado podra cambiar, en cualquier
momento, el beneficiario o beneficiarios por él
designados, salvo que la designacion sea con
caracter de beneficiario irrevocable o a titulo
oneroso. El cambio de beneficiario surtira efecto
Unicamente cuando la solicitud de cambio se haya
realizado en los formularios que para el efecto
provea la Compafiia y que la misma haya sido
entregada en sus oficinas. Si el cambio no hubiere
llegado a ser registrado por la Compafiia, en caso
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de fallecimiento del Asegurado, el pago se hara a
los que consten como beneficiarios al momento
del fallecimiento.

En cuanto a la designacion de beneficiarios seran
de aplicacion las normas contenidas en la Ley
N°8956 Reguladora del Contrato de Seguros.

“Advertencia:

En el caso de que se desee nombrar
beneficiarios a menores de edad, no se debe
seflalar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de
que, en su representacién, cobre la
indemnizacién.

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

La designacion que se hiciera de un mayor de
edad como representante de menores
beneficiarios, durante la minoria de edad de
ellos, legalmente puede implicar que se
nombra beneficiarios al mayor de edad, quien
en todo caso sélo tendria una obligacién
moral, pues la designacién que se hace de
beneficiarios en un contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de
disponer de la suma asegurada.”

CLAUSULA 14. - 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.

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

PAGO DE LA PRIMA

La prima es pagadera en la Fecha de Vencimiento
de la Pdliza. Adicionalmente, el Tomador puede
escoger el pago fraccionado de la prima de
acuerdo con la politica de la pdliza. Se envian
avisos sobre el pago de la prima como notificacion

CLAUSULA 15. -
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al Tomador del Seguro. Si el Tomador no ha
recibido el aviso para pagar la prima treinta (30)
dias antes de la Fecha de Vencimiento de la
Pdliza, o de cualquier prima, y desconoce la suma
correcta del pago de dicha prima, debe contactar
a la Compaiiia o a su sucursal.

A menos que la prima descrita aqui sea pagada a
la Compafiia durante el Periodo de Gracia tal y
como se establece en la Pdliza, la Pdliza
caducard y sus beneficios terminaran. Ningun
agente tiene el poder de extender el tiempo de
pago de primas en nombre de la Compafiia, ni
tampoco se consideraran los pagos hechos al
agente como pagos a la Compaifiia.

No seran aceptados los pagos en efectivo. Para
gue la prima sea considerada pagada, ésta debe
haber sido recibida en nuestra Casa Matriz, en el
domicilio de nuestra sucursal o bien en la cuenta
bancaria que al efecto designe la Compafiia y el
Tomador debe haber recibido un recibo oficial de
la Oficina Administrativa o la sucursal de la
Compafiia.

Los ajustes de prima originados por
modificaciones a esta podliza, deberan cancelarse
en un plazo maximo de diez (10) dias naturales
contados a partir de que la Compafia acepte la
moadificacion. Sila modificacién origina devolucion
de prima, la compafia debera efectuarla en un
plazo maximo de diez (10) dias habiles a partir de
la solicitud.

CLAUSULA 16. - DESCUENTOS SOBRE

LA PRIMA

La Compafiia podra realizar descuentos a la
Prima de Tarifa a los Grupos Asegurables. Dichos
descuentos se aplicaran acorde al volumen de
Asegurados que conforman el grupo.

La Compafiia podra aplicar un descuento por
volumen de asegurados de:

Descuento Maximo

N2 A d
segurados por Volumen

0-100 Hasta 7%
101 -200 Hasta 10%
201 -600 Hasta 15%
601 0 mas Hasta 20%
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CLAUSULA 17. - RECARGO POR
FRACCIONAMIENTO DE PRIMA

Esta Pdliza no tiene recargo por fraccionamiento
de prima.

PERIODO DE GRACIA

Si cualquier prima no es recibida por la Compaiia
antes de su fecha de vencimiento, la Compaiia
concedera un Periodo de Gracia de treinta (30)
dias después de la fecha de vencimiento para que
la prima pueda ser pagada. Si la prima no es
recibida por la Compafiia durante el Periodo de
Gracia, la Pdliza y todos sus beneficios
caducaran, efectivos en la fecha de vencimiento
de la prima. La Compafiia no proveera beneficios
bajo la Pdliza mientras la prima no haya sido
pagada.

CLAUSULA 18. -

La Rehabilitacion del seguro de un Asegurado
después que la cobertura ha sido terminada
debido a no pagar la prima es a opcién de la
Compafiia sujeto a sus requisitos de
asegurabilidad en ese momento. La rehabilitacion
es efectiva cuando sea aceptada por escrito por
la Compafiia y firmada por un oficial de la
Compainiia. En caso de la compafiia acepte
rehabilitar una péliza que hasta ese momento se
encontraba, por cualquier razoén, extinta, volveran
a correr los periodos de carencia cuando estos
apliquen. De igual manera, cualquier beneficio
hasta ese momento adquirido por la antigliedad
de la pdliza se extinguira con el vencimiento de la
poéliza, independientemente de que la compafiia
acepte posteriormente su rehabilitacion.

Si el Asegurado fallece durante el periodo de
gracia, los beneficiarios seran pagados pero
deduciendo cualquier pago de prima que no
haya sido satisfecho.

CLAUSULA 109. - OBLIGACIONES DEL

TOMADOR

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 “PAGO DE LA PRIMA”, de esta Péliza.

- El Tomador debera suscribir y remitir a la
Compafia, la Solicitud de Seguro, exadmenes
médicos, y formularios de adicion que apliquen, de
los Asegurados.
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- Si la modalidad es Contributiva, el Tomador
debera entregar a la Compaiiia el consentimiento
de la persona Asegurada.

- El Tomador deberé notificar a la Compaiiia, en un
plazo de treinta (30) dias naturales de haber
recibido la Poliza, si alguna informacién es
incorrecta o esta incompleta.

- Encaso de que la inclusion del Asegurado en esta
Pdliza colectiva ocurra con ocasiéon del consumo
de un bien o servicio principal diferente al
aseguramiento, el Tomador esta obligado a indicar
al Asegurado si la contratacion de la cobertura es
obligatoria u opcional.

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

CLAUSULA 20. -
ASEGURADOS

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

REGISTRO DE

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

CLAUSULA 21. - PARTIC;IPACION DE
INTERMEDIARIOS EN LA POLIZA DE SEGURO

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
actian como asesores con contraprestacion de
honorarios asumida por el Tomador, y el detalle
de sus obligaciones y responsabilidades.

CL’AUSULA 22. - TERMINACION DE ESTA
POLIZA Y/O SUS ADITAMENTOS
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Esta Pdliza y/o sus Aditamentos terminaran y la
cobertura provista por esta poliza cesard en
cualquiera de los siguientes casos:

1. Por vencimiento de la vigencia de esta Pdliza.

2. Por decision unilateral del Tomador, con al
menos dos (2) meses de anticipacion,
mediante notificacion escrita a la Compaiiia.

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

4. 4. Por no haber pagado las primas el
Tomador dentro de los plazos estipulados en
la CLAUSULA 15.- Pago de la Prima de esta
Pdliza y segun la metodologia descrita en el
articulo 37 de la Ley No. 8956.

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 sefialadas, no se obligara a
conceder los beneficios por él provistos ni
anularq tal revocacion. Cualquier prima
pagada por un periodo posterior a la
terminaciébn sera reembolsada por la
Compafiia.

La Comparfiia comunicara a los Asegurados,
con lo 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 Compaiiia, salvo disposicion legal, no podra
dar por terminado de forma anticipada este
contrato.

CL’AUSULA 23. - TERMINACION DE LA
POLIZA Y/O SUS ADITAMENTOS PARA EL
ASEGURADO

Esta Podliza y/o sus aditamentos terminaran y la
cobertura provista por esta poliza terminara
automaticamente en cualquiera de los siguientes
casos:

1. Sise desvincula del Tomador.
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2. Si a la fecha de muerte de Asegurado, este
dejo de pertenecer al grupo asegurable.

Si se termina esta Péliza.
Si obra de mala fe, fraude o dolo comprobado.

Por encontrarse las primas impagas.
Cualquier prima que se pagare después de la
fecha establecida en el contrato, solo obliga a
la Compaiiia a la devolucion de la misma.

CLAUSULA 24. -
PARTICIPACION

a. 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.

REQUISITOS DE

b. 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).

EXCLUSIONES

Queda excluida la muerte del Asegurado si
esta es debido a cualquiera de las siguientes
causas:

CLAUSULA 25. -

a. Suicidio dentro de los dos afios después
de la fecha efectiva del seguro para el
Asegurado, o la fecha de rehabilitacién del
seguro;

b. Prestar servicio en las fuerzas armadas o
fuerzas de policia de cualquier pais o
cuerpos de bomberos.

c. Guerra, invasién, acto de enemigo
extranjero, hostilidades u operaciones
bélicas (haya guerra declarada o no),
amotinamiento, motin, sublevacioén,
huelga, conmocion civil, guerra civil, actos
terroristas, rebelién, revolucion,
insurreccién, conspiracion, sedicion,
asonada, poder militar o usurpado, ley
marcial o estado de sitio o cualquiera de
los sucesos o causas que determinen la
proclamacién o mantenimiento de la ley
marcial o estado de sitio, comiso, , 0O
cualquier arma o instrumento que emplee
fisiobn o fusién nuclear o contaminacion

Péagina 8 de 12

Pdliza de Seguro de Vida Colectivo en Doélares — Contrato Tipo

Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

radiactiva provocada directa o]
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o
de guerra.

d. Transportarse en cualquier vehiculo aéreo
gue no esté autorizado para el tréfico
regular de pasajeros, o vuelo comercial en
el que forme parte de la tripulacion.

e. La participacion del Asegurado en
competencias deportivas a nivel
profesional o préactica de los siguientes
deportes: carreras de automaoviles, boxeo,
motos, karting, paracaidismo,
parapentismo, alas delta, bungee jumping,
ultralivianos, deportes submarinos o
subacuéticos o escalamiento de montafia.
Se considera que el Asegurado es
deportista a nivel profesional cuando este
recibe un salario, patrocinio 0
compensacion por la practica del deporte.

f. Intervenir en cualquier  tipo de
competencia y/o deporte riesgoso, a nivel
profesional.

g. La participacién en peleas salvo que se
establezca legalmente que actué en
defensa propia.

h. Cualquier actividad de naturaleza ilegal o
criminal, o la asociacibn con personas
involucradas en dichas actividades.

i. Sobredosis de drogas.

CLAUSULA 26. - EXCLUSION POR SIDA O

VIH

La Compafia no pagard el monto contratado
bajo esta podliza, si el fallecimiento del
Asegurado ocurre a causa del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y/o el
Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH),
durante los primeros veinticuatro (24) meses
de incluido al Asegurado en la Péliza.

PRORROGA

El presente seguro se considera prorrogado por
otra anualidad, con las nuevas condiciones
negociadas por las partes, siempre que el
Tomador pague la prima correspondiente dentro
de los términos establecidos en la Pdliza y la
Compafia haya consentido la prorroga. El

CLAUSULA 27. -
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Tomador debera por escrito manifestar la
continuacion del seguro por lo menos con treinta
(30) dias de anticipacion.

CLAUSULA 28. - MODIFICACION DE LAS

PRIMAS

La Compafia tiene el derecho de modificar las
primas a cobrar: 1) en cualquier aniversario de la
poliza; 2) en cualquier fecha de vencimiento de la
prima, siempre que las primas que entonces se
cobren, hayan estado vigentes por doce 12
meses, y siempre que la Compafia notifique al
Tomador y a los asegurados por lo menos con
treinta y un (31) dias naturales de anticipacion a
la fecha de vencimiento, con el fin de que estos
manifieste su aceptacion o rechazo de las nuevas
condiciones durante ese plazo.

Las primas se determinan de acuerdo a los
siguientes factores:

a) Resultados o experiencia de los ultimos doce
(12) meses y reclamos presentados en los Ultimos
doce (12) meses en relaciébn con el plan de
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%

b) Modificaciones o incrementos en los beneficios
de la podliza: Se analizan los cambios en la
cobertura y beneficios solicitados por el Tomador.
Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 400%

¢) 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%

d) Cambio de edad de cualquier Asegurado: Se
realizara un andlisis colectivo de las
caracteristicas demograficas de los asegurados.
Impacto potencial en las tarifas: De 0% a 20%

En la prérroga, la Compainiia tiene el derecho de
modificar las primas si el nimero de asegurados
cambia respecto al numero al cual fue suscrita la
poliza.
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CLAUSULA 29. - NOTIFICACION Y
EVIDENCIA DE RECLAMO

El Tomador del seguro o el beneficiario debera
comunicar a la Compafia, por escrito el
acaecimiento del siniestro dentro del plazo
maximo de siete (7) dias hébiles siguientes a la
fecha en que lo haya conocido o debido conocer.
El beneficiario de la Pdliza estard a lo dispuesto
en la Clausula 27 Prescripcion.

La Compafia o el agente autorizado por la
Compariia se reserva el derecho de exigir al
beneficiario o a su representante legal a
suministrar a costo propio, todos los documentos
originales razonablemente exigidos en relacion al
reclamo y ordenar al doctor, hospital, etc. que ha
tratado al Asegurado que proporcione tal
informaciéon a la Compafiia, y también cualquier
informacién relacionada a la previa historia clinica
del Asegurado cuando sea exigida.

La Compafiia, en caso de muerte del Asegurado,
se reserva el derecho de gestionar la exhumacion
del cadaver con la finalidad de comprobar la
identidad del mismo, con gastos a cargo de la
Compaiiia.

CLAUSULA 30. - DOCUMENTOS
NECESARIOS EN CASO DE RECLAMO

La cantidad pagadera al ocurrir el fallecimiento del
Asegurado se abonara cuando se reciba prueba
escrita, satisfactoria para la Compafiia, de la
reclamacion.

La prueba de reclamacion incluira:

1. Certificado de defuncion o fallecimiento del
Asegurado en donde consta la causa de la
muerte expedido por la autoridad competente
en el pais en donde ocurra el deceso.

2. Certificado de nacimiento del Asegurado.

3. Copia del documento de identidad del
beneficiario y en caso de que éste sea menor
de edad debera aportarse certificacion de
nacimiento y copia del documento de
identidad del padre, la madre sobreviviente o
del tutor designado.

4. En caso de que no se haya designado
beneficiarios debera aportarse certificacion
notarial o resolucién judicial de declaracion
de herederos.
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5. El certificado emitido al Asegurado.

6. Formulario Certificacion de Permanencia en
el Grupo Asegurado, emitido por Ila
Compainiia, completado por el Tomador.

7. Formulario de Declaracion del Reclamante —
Reclamo por Fallecimiento, completado por
el beneficiario.

8. Si el Asegurado al momento de fallecimiento
era empleado del Tomador, ultima Orden
Patronal emitida por la Caja Costarricense de
Seguro Social.

9. Cualquier otra documentacion que la
Compafiia considere razonablemente
necesaria.

Los documentos expedidos en el extranjero
deberan estar debidamente apostillados o
legalizados por el consulado respectivo.

La prueba de reclamacion debe someterse a la
Compafiiia dentro de los noventa (90) dias
naturales siguientes al fallecimiento del
Asegurado. Una vez recibida su reclamacién el
Asegurado recibira una contestacion de la
Compaiiia en un plazo no superior a treinta (30)
dias naturales. En caso de aceptarse su
reclamacion la Compafia pagard Ila
indemnizacién en un plazo no mayor a treinta (30)
dias naturales.

El incumplimiento de los plazos establecidos en la
poliza de seguros por parte del Tomador del
seguro, la persona asegurada o beneficiaria no
conllevara efecto adverso alguno a sus intereses
econdémicos derivados de su solicitud de
indemnizacién, salvo el atraso en su gestiéon
administrativa. En todo caso, la pérdida del
derecho a indemnizacién solo se producira en el
supuesto de que hubiera ocurrido dolo o culpa
grave.

PRESCRIPCION

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

CLAUSULA 31. -

CLAUSULA 32. - CESION DE LA POLIZA
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Los beneficios otorgados bajo esta Pdliza son
intransferibles.

CLAUSULA 33. - JURISDICCION Y

ASUNTOS LEGALES

Serdn competentes para ventilar cualquier
disputa en relacion con este contrato los
tribunales de la Republica de Costa Rica, con la
exclusion de cualquier otra jurisdiccion. No
obstante, previo acuerdo, las partes del presente
contrato asi como cualquier otro tercero relevante
podran someter a un arbitraje de derecho
cualquier asunto legal que surja directa o
indirectamente de esta pdliza. La Compafiia y el
Asegurado ademas estan de acuerdo en que
cada una de las partes pague sus propios gastos
y honorarios de abogado. A todos los efectos
juridicos y contractuales, el idioma que
prevalecera sera el espafiol, aunque se le haya
proporcionado al Asegurado una traduccién en
otro idioma para su comodidad y conveniencia.

CLAUSULA 34. - MONEDA Y LUGAR DE

PAGO

Las primas y los beneficios a que hubiere lugar,
serdn pagadas en la misma moneda en que se
hayan establecido los limites asegurados para las
diferentes coberturas de esta Pdliza.

Para el calculo de los beneficios de aquellos
reclamos en otra moneda diferente a la moneda
de suscripcién, se tomara el tipo de cambio para
la venta vigente a la fecha efectiva de pago de los
beneficios.

Se entendera que en todas las transacciones con
esta Pdliza se utilizara el Dolar de los Estados
Unidos de Norte América, a menos que se indique
lo contrario.

Las cantidades pagadas a la Compafiia podran
abonarse en la casa matriz o en la sucursal.

CLAUSULA 35. - DEBER DE

CONFIDENCIALIDAD

En aplicacion de la Ley N° 8653, Ley Reguladora
del Mercado de Seguros y la Ley N° 8956, Ley
Reguladora del Contrato de Seguros, la
informacion del Asegurado y el beneficiario que
haya sido suministrado a la Compafiia en virtud
del presente contrato, salvo la respectiva
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autorizacion, sera tratada como confidencial y
guedara protegida por el derecho de intimidad y
confidencialidad.

CLAUSULA 36. - PARTICIPACION DE

UTILIDADES

Esta pdliza no participara en las utilidades ni en el
superavit ganado de la Compafiia, a menos que
se indique lo contrario en las Condiciones
Particulares de la Pdliza 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 prérrogan. Si la Podliza es en
modalidad contributiva, se podra pactar también
el abono ala prima en la prérroga o el desembolso
directo al Tomador y a los asegurados, en este
dltimo caso, la Aseguradora se encargara de
distribuir la participacion de las utilidades entre
todos los asegurados, en la misma proporcion en
gue 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
obtenido se le restaran los saldos negativos de
ejercicios anteriores (si los hubiera), este
resultado final se le aplicara el porcentaje pactado
con el Tomador como Participacion de Utilidades.

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

Si la pdliza es prorrogada y existen pérdidas, el
Tomador deberé pagar a la Compaiiia la totalidad
de esa pérdida en un periodo de hasta tres afios,
siempre que la péliza se prorrogue.

Si la pdliza no es prorrogada y existen utilidades,
la Compafia pagara al Tomador el porcentaje de
participacion segun se haya pactado en las
Condiciones Particulares.
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Si la pdliza no es prorrogada y existen pérdidas,
el Tomador deber4d pagar a la Compafiia la
totalidad de esa pérdida.

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.

CLAUSULA 37. -

En caso que se establezca alguna comision en
Condiciones Particulares, dicha comision, pago o
beneficio de cualquier naturaleza que la
Compaiiia reconozca al Tomador del seguro o al
intermediario, contempla el reconocimiento de
todos los costos incurridos por el Tomador en
virtud de la gestion de la Pdliza, aun los indirectos
como los costos que puedan generarse por los
casos de personas que decidan optar por otro
seguro.

CLAUSULA 38. - MODIFICACION DEL

CONTRATO

Cualquier cambio a las condiciones de esta Pdliza,
acordado entre el Tomador y la Compafiia, 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
o0 medio que haya sefalado para atender
notificaciones, segun lo dispuesto en la clausula de
COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES vy la
Compafiia informard a los Asegurados sobre las
modificaciones acordadas con el Tomador al menos
treinta (30) dias naturales antes de la entrada en
vigencia de la modificacion.

CLAUSULA 309. - DOMICILIO PARA
NOTIFICA-CIONES AL ASEGURADO O SUS
BENEFICIARIOS

El Asegurado o sus beneficiarios deben informar
su domicilio a la Compafiia, para efectos de
cualquier notificacion relacionada con los
derechos que les asisten al amparo de esta
poliza.

CLAUSULA 40. - PREVENCION DE
LEGITIMACION DE CAPITALES

El Tomador del seguro, el Asegurado y el
beneficiario se obligan con la Compafiia, a través
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del presente contrato, a manifestar informacién u
otro documento que 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 de ley la N° 8204.

CLAUSULA 41. - COMUNICACIONES
ENTRE LAS PARTES

Los datos especificos de las partes y terceros
relevantes distintos a la Companiia 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 y
plantear consultas, a través de los siguientes
medios:
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Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

Teléfonos: CR (506) 2228-6069, 0800-200-20-20

Correo electrénico:
soportepremiercr@bmicos.com

Sitio web: www.sequrosbmicr.com
CLAUSULA 42. - 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, Ley N°
8653, la Ley Reguladora del Contrato de Seguros,
Ley N° 8956, Ley de Promocion de la
Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor,
Ley N° 7472, la normativa dictada por la
Superintendencia General de Seguros, el Codigo
de Comercio, el Cédigo Civil y cualquier otra
legislacion de la Republica de Costa Rica que
resulte de aplicacion.

“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(los) registro(s) nimero P14-26-A10-500 de fecha 04 de

febrero de 2014.”

[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
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Pdliza de Seguro de Vida Colectivo en Doélares — Contrato Tipo

Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES
BENEFICIO DE ADELANTO DE LA SUMA ASEGURADA POR ENFERDAD TERMINAL

Beneficio

Si la péliza ha estado vigente por lo menos un
afio estando en vida el Asegurado, pagaremos
por adelantado al Asegurado el porcentaje de la
Suma Asegurada de la Cobertura Bésica por
Fallecimiento, indicado en las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Seguros
(excluyendo aditamentos), si se satisfacen las
condiciones enumeradas abajo.

Si hubiese un beneficiario designado con
caracter irrevocable, exigiremos constancia de
su consentimiento antes de efectuar cualquier
pago.

El Beneficio de Adelanto de la Suma Asegurada
Bésica por Enfermedad Terminal bajo esta pdliza
se pagara independientemente de las pdélizas
gue nuestra Compafiia haya emitido para el
mismo Asegurado y que incluyan este
Aditamento. En el caso de haber mas de una
poliza que incluya este Aditamento, al monto del
Beneficio de Adelanto de la Suma Asegurada
Bésica por Enfermedad Terminal que
corresponda bajo esta pdliza se le restara el
monto pagado por el mismo beneficio bajo las
otras pdlizas o Aditamentos emitidos por la
Compaiiia.

Siempre que la pdliza esté vigente, al
fallecimiento del Asegurado, después del pago
del Beneficio de Adelanto de la Suma Asegurada
Basica por Enfermedad Terminal, el beneficiario
recibira el saldo del beneficio correspondiente
por concepto de fallecimiento que provee la
poliza, si lo hubiere.

Condiciones

El derecho a recibir cualquier pago bajo este
Aditamento estd sujeto a las siguientes
condiciones:

1. que la péliza esté en vigor y no en el periodo
de gracia;

2. que la solicitud de pago sea presentada en
nuestra Casa Matriz o en la sucursal, en
forma de reclamacion por escrito;

3. que sean aportadas por el Asegurado las
declaraciones, dictimenes médicos y la
correspondiente documentacion de respaldo
del médico tratante del Asegurado, indicando
que por la naturaleza y gravedad de la
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condicién del Asegurado, éste se considera
como un Paciente en Fase Terminal;, segun
la definicion incluida en el presente
Aditamento.

4. que recibamos una cesion en la que se
reconozca a la Compafiia como cesionarios
en una cantidad igual a la del pago del
Beneficio de Adelanto de la Suma Asegurada
Basica por Enfermedad Terminal por
concepto de fallecimiento. El resto de los
beneficios por concepto de fallecimiento
seran pagaderos al beneficiario designado
después de ocurrir el fallecimiento del
Asegurado.

Examen médico

Nos reservamos el derecho de solicitar que, a
costa de la Compafia, el Asegurado sea
examinado por uno o mas médicos designados
por la Compaifiia, a fin de verificar el diagndéstico.
También nos reservamos el derecho de requerir
que el Asegurado nos proporcione toda la
documentacion médica referente a la condicion
en que se basa la reclamacion bajo esta clausula.

Definiciones

Médico: se entendera por una persona con
formacion universitaria en ciencias médicas
debidamente colegiada y activa en el COLEGIO
DE MEDICOS Y CIRUJANOS de COSTA RICA.
El médico no puede ser el Asegurado, ni tampoco
puede ser una persona emparentada con el
Asegurado ni gue usualmente resida en el hogar
o vivienda del Asegurado.

Paciente en Fase Terminal: segun indica la Ley
7756, Beneficios para los Responsables de
Pacientes en Fase Terminal, en su Articulo 3, se
consideraran en fase terminal los pacientes cuya
expectativa de vida es igual o menor a seis
meses.

Este Beneficio de Adelanto de la Suma
Asegurada Basica por Enfermedad Terminal,
terminara en la fecha en que ocurra la primera de
las siguientes situaciones:

1. caducidad, liquidacion o terminacion de esta
poliza;
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2. el pago del Beneficio de Adelanto de la
Suma Asegurada Basica por Enfermedad
Terminal.

El beneficio que provee este Aditamento no
conlleva pago de primas.

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 P14-26-A10-500 de fecha 04 de
febrero de 2014.

i -

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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SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES — CONTRATO TIPO
ADITAMENTO DE ADELANTO DE LA SUMA ASEGURADA BASICA PARA GASTOS FUNERARIOS

Best Meridian Insurance Company, denominada
en adelante la Compafiia, otorga el presente
Aditamento que sera adherido a la Pdliza de
Seguro de Vida Colectivo en Délares — Contrato
Tipo por solicitud expresa del Tomador en la
Solicitud de Seguro y sin costo adicional, sujeto
a sus estipulaciones, exclusiones y a las
siguientes condiciones:

CLAUSULA 1. - BENEFICIO

Si la Pdliza y este Aditamento estan vigentes al
momento del fallecimiento del Asegurado por
cualquier causa cubierta por esta Pdliza, se
otorgara un adelanto de la Suma Asegurada
Basica por fallecimiento hasta por el monto
indicado en las Condiciones Particulares y en el
Certificado de esta Pdliza, para cubrir los gastos
funerarios.

Siempre que la podliza esté vigente, al
fallecimiento del Asegurado, después del pago
de este Aditamento, el beneficiario recibira el
saldo del beneficio correspondiente por concepto
de fallecimiento que provee la poéliza, si lo
hubiere.

La indemnizacion seré pagada a los beneficiarios
designados por el Asegurado. El pago de este
Aditamento no implica la aceptacion del reclamo
de la cobertura béasica por fallecimiento por parte
de la Compaiiia.

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

La contratacion del presente Aditamento
imposibilita la contratacién del Aditamento de
Gastos Funerarios, por lo que no se podra
contratar ambos a la misma vez.

CLAUSULA 2. - EXCLUSIONES

Sin perjuicio de las exclusiones contenidas
en las Condiciones Generales de la Péliza,
este Aditamento no cubre la muerte
resultante de o causada directa o
indirectamente por:

j. Participacion del

a. Suicidio, tentativa de suicidio o lesiéon
autoinfligida o accidente deliberado, esté
0 no en uso de sus facultades mentales.

b. Homicidio o su tentativa.

Enfermedad mental de cualquier tipo.

Lesiones a consecuencia del uso o

consumo de alcohol, drogas Yy/o

estupefacientes, estando o no en uso de
sus facultades mentales.

e. Participacion en delitos o infracciones a
las leyes o0 reglamentos publicos
relacionados con la seguridad de las
personas.

f. Guerra, invasion, acto de enemigo
extranjero, hostilidades u operaciones
bélicas (haya guerra declarada o no),
amotinamiento, motin, sublevacion,
huelga, conmocién civil, guerra civil,
actos terroristas, rebelion, revolucién,
insurreccién, conspiracion, sedicion,
asonada, poder militar o usurpado, ley
marcial o estado de sitio o cualquiera de
los sucesos 0 causas que determinen la
proclamacion o mantenimiento de la ley
marcial o estado de sitio, comiso,
cuarentena 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 fusion nuclear o contaminacién
radiactiva provocada directa 0
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o
de guerra. Esta exclusion no resultara
afectada por cualquier Aditamento que no
haga alusién especifica a la misma, en
parte o en todo.

g. Servicio activo en las fuerzas armadas,
policia, empresas de seguridad o cuerpos
de bomberos.

h. Transporte en cualquier vehiculo aéreo
gue no esté autorizado para el trafico
regular de pasajeros, o vuelo comercial en
el que forme parte de la tripulacion.

i. Accidentes en que el Asegurado se
encuentre viajando como conductor o
pasajero de motocicletas o motonetas.

Asegurado en

competencias deportivas profesionales o

practica de los siguientes deportes:

carreras de automoviles, boxeo. Motos,

oo
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karting, paracaidismo, parapentismo, alas
delta, bungee jumping, ultralivianos,
deportes submarinos o subacuéticos o
escalamiento de montafa.

k. Intervencibn en cualquier tipo de
competencia y/o deporte riesgoso, a nivel
profesional.

I. Participaciobn en peleas salvo que se
establezca legalmente que actué en
defensa propia.

m. Accidentes sufridos por el Asegurado
durante intervenciones quirdrgicas o
como consecuencia de ellas o los
causados por tratamientos médicos de
rayos “x”, o choques eléctricos etc., salvo
gue obedezcan a la curacién de lesiones
producidas por un accidente amparado
por el presente Aditamento.

CLAUSULA 3. - TERMINACION DE ESTE

ADITAMENTO

Este Aditamento terminara automaticamente en
la fecha en que se produzca cualquiera de las
siguientes situaciones:

1. Por decision unilateral del Tomador y/o
Asegurado, en cualquier tiempo mediante
notificacion escrita a la Compania.

Pdliza de Vida Colectivo en Délares — Contrato Tipo
Best Meridian Insurance Company

Por terminacion de la Pdliza.

Por encontrarse las primas impagas, lo que
ocurra primero.

4. Por la contratacion por parte del Tomador
para el Grupo Asegurado del Aditamento de
Gastos Funerarios.

wn

Si la Compafia recibiese una 0 mas primas por
el presente Aditamento, después de que se
hubiere dado por terminado por cualquiera de las
causas antes sefaladas, no se obligara a
conceder los beneficios aqui estipulados ni
anularéd tal revocacion. Cualquier prima pagada
por un periodo posterior a la terminacion sera
reembolsada por la Compaiiia.

Todos los demas términos y condiciones de la
pdliza o de sus Aditamentos quedan sin
modificacion.

“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(los) registro(s) niumero P14-26-A10-500 de

fecha 04 de febrero de 2014.”

i -

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

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
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES - CONTRATO TIPO
ADITAMENTO DE ADELANTO DE LA SUMA ASEGURADA BASICA POR
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Meridian Insurance Company, denominada en
adelante la Compania, otorga el presente
Aditamento que sera adherido a la Pdliza de
Seguro de Vida Colectivo en Doélares — Contrato
Tipo por solicitud expresa del Tomador en la
Solicitud de Seguro, previo el pago de la prima
sujeto a sus estipulaciones, exclusiones y a las
siguientes:

CLAUSULA 1. - BENEFICIO

El beneficio contenido en el presente Aditamento
sera aplicable toda vez que un Asegurado quede
imposibilitado de manera total, permanente e
irreversible para ejercer las ocupaciones o
empleos para los cuales esté razonablemente
calificado, por causa atribuible a una enfermedad
o accidente grave.

La Compafia pagara por adelantado el
porcentaje de la Suma Asegurada de la
Cobertura Basica por Fallecimiento que se indica
en las Condiciones Particulares y en el
Certificado de esta Pdliza (excluyendo
aditamentos), en un sélo pago o en cuatro (4)
pagos trimestrales, a eleccién del Asegurado, a
partir de los noventa (90) dias de comprobada la
incapacidad total y permanente.

Siempre que la pdliza y este Aditamento estén
vigentes, al fallecimiento del Asegurado,
después del pago del Aditamento de Adelanto de
la Suma Asegurada Basica por Incapacidad Total
y Permanente, el beneficiario recibira el saldo del
beneficio correspondiente por concepto de
fallecimiento que provee la pdliza, si lo hubiere.

La contratacion del presente Aditamento
imposibilita la contrataciéon del Aditamento de
Incapacidad Total y Permanente, por lo que no
se podra contratar ambos a la misma vez.

CLAUSULA 2. - EXTENSION DEL
BENEFICIO POR FALLECIMIENTO

Si durante la vigencia de este Aditamento,
ocurriese lo expresado en la Clausula 1 de este
Aditamento, el Tomador quedara liberado de
continuar pagando las primas en la cobertura
basica de muerte por cualquier causa,

correspondientes al Asegurado incapacitado,
durante doce (12) meses continuos e inmediatos
de haberse producido la incapacidad vy, si
falleciere dentro de dicho periodo de doce (12)
meses, se entregara a los beneficiarios el monto
del seguro que les corresponda, siempre y
cuando este Aditamento y la Podliza estén
vigentes.

Transcurrido este periodo de doce (12) meses, el
Asegurado quedara excluido automaticamente
de la Pdliza y todos sus Aditamentos.

CLAUSULA 3. - EXCLUSIONES

Sin perjuicio de las exclusiones contenidas
en las Condiciones Generales de la Péliza,
este Aditamento no cubre la incapacidad
resultante de o causada directa o
indirectamente, completa o parcialmente por:

a. Suicidio, tentativa de suicidio o lesion
autoinfligida o accidente deliberado, esté
o no en uso de sus facultades mentales.

b. Homicidio o su tentativa.
c. Enfermedad mental de cualquier tipo.
d. Lesiones a consecuencia del uso o

consumo de alcohol, drogas yl/o
estupefacientes, estando o no en uso de
sus facultades mentales.

e. Participacion en delitos o infracciones a
las leyes o reglamentos publicos
relacionados con la seguridad de las
personas.

f. Guerra, invasion, acto de enemigo
extranjero, hostilidades u operaciones
bélicas (haya guerra declarada o no),
amotinamiento, motin, sublevacion,
huelga, conmocion civil, guerra civil,
actos terroristas, rebelion, revolucion,
insurreccion, conspiracién, sedicion,
asonada, poder militar o usurpado, ley
marcial o estado de sitio o cualquiera de
los sucesos o causas que determinen la
proclamacién o mantenimiento de la ley
marcial o estado de sitio, comiso,
cuarentena dispuesta por cualquier
gobierno o autoridad publica o local o por
orden de dicho gobierno o autoridad, o
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cualquier arma o instrumento que emplee
fision o fusion nuclear o contaminacion
radiactiva provocada directa o
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o
de guerra. Esta exclusién no resultara
afectada por cualquier Aditamento que no
haga alusion especifica a la misma, en
parte o en todo.

g. Servicio activo en las fuerzas armadas,
policia, empresas de seguridad o cuerpos
de bomberos.

h. Transporte en cualquier vehiculo aéreo
que no esté autorizado para el trafico
regular de pasajeros, o vuelo comercial en
el que forme parte de la tripulacién.

i. Accidentes en que el Asegurado se
encuentre viajando como conductor o
pasajero de motocicletas o motonetas.

j- Participacion del Asegurado en
competencias deportivas profesionales o
practica de los siguientes deportes:
carreras de automoviles, boxeo. Motos,
karting, paracaidismo, parapentismo, alas
delta, bungee jumping, ultralivianos,
deportes submarinos o subacuaticos o
escalamiento de montaia.

k. Intervencion en cualquier tipo de
competencia y/o deporte riesgoso, a nivel
profesional.

. Participacion en peleas salvo que se
establezca legalmente que actué en
defensa propia.

m. Accidentes sufridos por el Asegurado
durante intervenciones quirargicas o
como consecuencia de ellas o los
causados por tratamientos médicos de
rayos “x”, o choques eléctricos etc., salvo
que obedezcan a la curacion de lesiones
producidas por un accidente amparado
por el presente Aditamento.

Sera también una causal de exclusion de este
Aditamento, y por lo tanto no calificara para
recibir el beneficio, si al momento en que
acontece la Incapacidad Total y Permanente
el Asegurado no se encontraba ejerciendo
activamente las ocupaciones o empleos
remunerados para los cuales se encuentre
razonablemente calificado a base de su
educacion, instruccién, entrenamiento o
experiencia. Esto incluye pero no se limita a
pension por vejez, retiro voluntario o
jubilacion.

Pdliza de Vida Colectivo en Dolares — Contrato Tipo
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CLAUSULA 4. - DEFINICIONES

INCAPACIDAD: Para efectos del presente
Aditamento se entiende por Incapacidad cuando
el Asegurado a causa de enfermedad o
accidente queda imposibilitado de manera total,
permanente e irreversible para ejercer todas y
cada una de las ocupaciones o empleos
remunerables para los cuales esté
razonablemente calificado a base de su
educaciéon, instrucciéon, entrenamiento o
experiencia.

ACCIDENTE: Salvo las exclusiones estipuladas
en el presente contrato, se entiende por
accidente, aquel suceso exterior, imprevisto,
repentino, fortuito e independiente de la voluntad
del Asegurado, ocurrido durante la vigencia de
este anexo, que tenga como consecuencia
directa e independiente de otra causa, cualquiera
de las pérdidas, lesiones e indemnizaciones
amparadas en el mismo.

LESION: Es el dafio o detrimento corporal que
cause pérdida, inutiidad o funcionamiento
anormal de un miembro, érgano o tejido, que
incapacite para trabajar, producido como
consecuencia de un accidente.

ENFERMEDAD: Dolencias o desdrdenes
funcionales que requieren tratamiento autorizado
por un médico.

CLAUSULA 5. - REVISION MEDICA

La Compafia podra someter a examenes
médicos al Asegurado tantas veces fueren
necesarias, antes y después de efectuar el pago
del beneficio con el fin de comprobar que la
incapacidad continua.

CLAUSULA 6. - DOCUMENTOS
NECESARIOS EN CASO DE SINIESTROS

La Compania pagara el beneficio bajo este
Aditamento una vez que tenga en su poder los
siguientes documentos:

1. Aviso de siniestro,

2. Copia de cédula,

3. Historia clinica del Asegurado,

4. Certificado del médico tratante, detallando
causas, fechas y tiempo de la incapacidad.
Informe del médico auditor designado por la
Compaiiia certificando la incapacidad.

o
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6. Ultima Orden Patronal emitida por la Caja
Costarricense de Seguro Social, o Contrato
de Servicios Profesionales vigente, o ultima
declaracién presentada del Impuesto de
Renta.

7. Constancia de Incapacidad Total vy
Permanente emitida por la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS), o
Certificado Médico emitido por un profesional
autorizado por la compafia que indique el
nivel de incapacidad.

CLAUSULA 7. - TERMINACION DE ESTE

ADITAMENTO

Este Aditamento terminard automaticamente en
la fecha en que se produzca cualquiera de las
siguientes situaciones:

1. Por decision unilateral del Tomador y/o
Asegurado, en cualquier tiempo mediante
notificacion escrita a la Compaiia.

2. Por terminacion de la Pdliza.

Pdliza de Vida Colectivo en Dolares — Contrato Tipo
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3. Por el pago del beneficio otorgado por este
Aditamento.

4. Por encontrarse las primas impagas, lo que
ocurra primero.

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

Todos los demas términos y condiciones de la
poliza o de sus Aditamentos quedan sin
modificacion.

“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(los) registro(s) numero P14-26-A10-500 de

fecha 04 de febrero de 2014.”

[ vy

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

San Rafael de Escazu, Edificio BMI,
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES — CONTRATO TIPO
ADITAMENTO DE MUERTE Y/O DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL

Best Meridian Insurance Company, denominada
en adelante la Compania, otorga el presente
Aditamento que sera adherido a la Pdliza de
Seguro de Vida Colectivo en Délares — 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:

CLAUSULA1. - BENEFICIO

La Compafia pagara por concepto del beneficio
otorgado por el presente Aditamento, la suma
asegurada indicada en las Condiciones
Particulares y en el Certificado de la Péliza hasta
el porcentaje estipulado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza si el Asegurado,
mientras esté amparado bajo este Aditamento,
sufriere lesiones corporales resultantes de un
accidente (suceso imprevisto, fortuito, repentino
y ajeno a la voluntad del Asegurado) y si dentro
de noventa (90) dias de ocurridas dichas
lesiones y como consecuencia directa de las
mismas falleciere o sufriere la pérdida de los
miembros detallados en el cuadro de coberturas
y porcentajes de las Condiciones Particulares de
la Pdliza.

La ocurrencia de cualquier pérdida especifica por
la cual haya de pagarse el cien por ciento (100%)
de la indemnizacion bajo este Aditamento,
causara la terminacion de toda cobertura bajo
este Aditamento. Si sufriere mas de una pérdida
a causa de un mismo accidente, la cantidad a
pagarse no excedera del cien por ciento (100%)
de la suma asegurada expresado en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

Si sobreviene la muerte después de haberse
pagado cualquiera de las indemnizaciones antes
mencionadas, dicha suma se considerara como
parte de la indemnizacién por la pérdida de la
vida y la Compaiiia solo estara obligada a pagar
la diferencia hasta completar el cien por ciento
(100%) de la suma asegurada expresada en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

CLAUSULA 2. - DOBLE INDEMNIZACION
El beneficio pagadero por el presente
Aditamento sera el doble, si la muerte accidental
del Asegurado ocurren bajo las siguientes
condiciones:

a) Mientras el Asegurado se encuentre viajando
como pasajero en un vehiculo publico no aéreo,

propulsado mecanicamente y operado por una
empresa de transportes publicos que con
regularidad preste servicio de pasajeros en una
ruta establecida, a base de alquiler, pero no en el
momento de tratar de abordar o descender de
dicho vehiculo, o a consecuencia de ello; o

b) Mientras el Asegurado se encuentre dentro de
un ascensor corriente de pasajeros (con
excepcion de ascensores de minas); o

c) Como consecuencia de incendio en un teatro,
hotel o cualquier edificio publico en el cual el
Asegurado se encuentre al principio del incendio.

CLAUSULA 3. - EXCLUSIONES

Sin perjuicio de las exclusiones contenidas

en las Condiciones Generales de la Pdéliza,

este Aditamento no cubre ninguna pérdida

resultante de, o causada directa o

indirectamente, completa o parcialmente por:

a. Homicidio o su tentativa.

b. Lesiones a consecuencia del uso o
consumo de alcohol, drogas ylo
estupefacientes, estando o no en uso de
sus facultades mentales.

c. Participacion en delitos o infracciones a
las leyes o reglamentos publicos
relacionados con la seguridad de las
personas.

d. Guerra, invasion, acto de enemigo
extranjero, hostilidades u operaciones
bélicas (haya guerra declarada o no),
amotinamiento, motin, sublevacion,
huelga, conmocioén 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 o mantenimiento de la ley
marcial o estado de sitio, comiso,
cuarentena 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 fusion nuclear o contaminacion

radiactiva provocada directa o
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o
de guerra.

e. Servicio activo en las fuerzas armadas,
policia, empresas de seguridad o cuerpo
de bomberos.
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f. Transporte en cualquier vehiculo aéreo
que no esté autorizado para el trafico
regular de pasajeros, o vuelo comercial en
el que forme parte de la tripulacion.

g. Participacion del Asegurado en
competencias deportivas profesionales o
practica de los siguientes deportes:
carreras de automoviles, boxeo. Motos,
karting, paracaidismo, parapentismo, alas
delta, bungee jumping, ultralivianos,
deportes submarinos o subacuaticos o
escalamiento de montana.

h. Intervencion en cualquier tipo de
competencia y/o deporte riesgoso, a nivel
profesional.

i. Suicidio, tentativa de suicidio o lesion
autoinfligida o accidente deliberado, esté o
no en uso de sus facultades mentales.

j- Participacion en peleas salvo que se
establezca legalmente que actudé en
defensa propia.

CLAUSULA 4. - REVISION MEDICA

La Compafila podra someter a examenes
meédicos al Asegurado cuantas veces fueren
necesarias, antes y después de efectuar el pago
del beneficio.

CLAUSULAS. - DOCUMENTOS NECE-

SARIOS EN CASO DE SINIESTRO

La Compafia pagara el beneficio bajo este

Aditamento una vez que tenga en su poder los

siguientes documentos:

Muerte Accidental:

1. Todos los documentos requeridos en la Pdliza
para la cobertura basica de muerte por
cualquier causa;

Pdliza de Vida Colectivo en Dolares — Contrato Tipo
Best Meridian Insurance Company

2. Informe médico legal original;

3. Acta original de levantamiento del cadaver; vy,

4. Parte policial original.

Desmembramiento Accidental:

1. Informe del médico tratante que indique
pormenores de la lesion que causa dicha
desmembramiento,

2. Copia autentificada de la(s) Historia(s)
Clinica(s) completa(s).

CLAUSULA 6. - TERMINACION DE ESTE

ADITAMENTO

Este Aditamento terminara automaticamente en

la fecha en que se produzca cualquiera de las

siguientes situaciones:

1. Por decision unilateral del Tomador y/o
Asegurado en cualquier tiempo, mediante
notificacion escrita a la Compainiia.

2. Por terminacion de la Pdliza.

3. Por el pago del beneficio otorgado por este
Aditamento.

4. Por encontrarse las primas impagas, lo que
ocurra primero.

Si la Compafiia recibiese una o mas primas por

el presente Aditamento, después de que se

hubiere dado por terminado por cualquiera de las

causas antes sefaladas, no se obligara a

conceder los beneficios aqui estipulados ni

anulara tal revocacion. Cualquier prima pagada
por un periodo posterior a la terminaciéon sera
reembolsada por la Compaifia.

Todos los demas términos y condiciones de la

poliza o de sus Aditamentos quedan sin

modificacion.

“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(los) registro(s) numero P14-26-A10-500 de fecha 04 de

febrero de 2014.”

et

esvly/

Firma Presidente
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