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CONDICIONES GENERALES
El presente Documento contiene las Condiciones Generales del producto denominado:
SEGURO AUTOEXPEDIBLE “TU ANGEL GUARDIAN”

El cual se regird por las cldusulas que aparecen después del correspondiente indice:
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COMPROMISO DE ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA) S.A.

Aseguradora del Istmo [ADISA) S.A., cédula juridica numero 3-101-619800, debidamente representada por su Apoderado General,
mediante la presente hace constar que en caso que se produzca un Evento cuyo riesgo esfe cubierto, se obliga a dar cumplimiento a los
términos y condiciones establecidos en esta Péliza, la cual estd conformada por la Solicitud de Seguro, las Condiciones Generales,
Condiciones Particulares o Cardtula de la Péliza, asi como cualquier enmienda o modificacién registrada y autorizada por la
Superintendencia General de Seguros ("SUGESE”).

Matilde Asturias Ekenberg
Apoderado General

Cléusula 1. DEFINICIONES

Para todos los efectos, los términos, palabras y frases que adelante se indican, tendrén las definiciones que se establecen a
continuacién:

1.1. ACCIDENTE: Es la accién repenting, subita, inesperada, involuntaria y violenta, cuya fecha se encuentra determinada, de una fuerza
externa al Asegurado, que se origina de modo independiente de la voluntad y de las acciones del Asegurado o de ferceras personas.
1.2. ACCIDENTE DE TRANSITO: Evento stbito, imprevisto y violento que es causado directamente por un vehiculo automotor, excepto
motocicletas, en marcha o en reposo en la via de uso publico, causando lesiones al Asegurado, sea ocupante o un fercero no ocupante
del vehiculo.

1.3. ARMAS DE FUEGO: Es un dispositivo destinado a propulsar uno o multiples proyectiles mediante la presion generada por la
combustién de un propelente.

1.4. ARMAS PUNZO CORTANTES: Son aquellas en las que predomina la penetracion y las cortaduras.

1.5. ASEGURADO: Persona fisica que en si misma estd expuesta a los riesgos objeto de este contrato de Seguro.

1.6. BENEFICIARIO(S): Persona fisica a quien se le reconoce el derecho de recibir los beneficios derivados de este Contrato de
Seguro. Para este seguro, se considerardn como Beneficiarios las personas que se indiquen, de conformidad con el orden excluyente
entre si, en la cldusula "BENEFICIARIOS”.

1.7. CANCELACION: Es la terminacion anticipada del seguro por la Compapia.

1.8. CONDICIONES GENERALES: Es el conjunto de cldausulas predispuestas, debidamente registradas ante la Superintendencia
General de Seguros, que recoge los principios basicos que regulan los contratos de seguro, como son los derechos, obligaciones,
coberturas y exclusiones.

1.9. CONDICIONES PARTICULARES: Es el conjunto de clausulas que particularizan un Contrato de Seguro, segun aspectos relativos
al riesgo individualizado que se asegura, datos del Contratante, Asegurado y Beneficiario, vencimiento del contrato, periodicidad del
pago de primas e importe de las mismas, riesgos cubiertos y deducibles.

1.10. DEDUCIBLE: De los gastos cubiertos a causa de un Siniestro, es el porcentaje erogado que queda a cargo del asegurado y serd
especificado en la Propuesta de Seguro.

1.11. DEPENDIENTE(S): Se refiere al cényuge o companero(a) permanente del Asegurado, sus hijos menores de veinte y un afos (21)
afios que vivan permanentemente en el mismo domicilio y bajo lo dependencia econémica del Asegurado, quienes podran gozar de
todos los servicios de asistencia que se incluyan en el Certificado Individual de Cobertura, todo sujeto a las Coberturas, Exclusiones y
Obligaciones de los servicios de asistencia detallados en las presentes condiciones.

1.12. DISPUTABILIDAD: Es el derecho que tiene la Compafiia para no hacer validas las coberturas e indemnizacién de las mismas al
Asegurado dentro de un plazo determinado. El plazo de disputabilidad para el presente Seguro queda fijado en dos (2) afos.

1.13. FECHA DE VIGENCIA: Fecha en que inici6 la cobertura del Seguro.

1.14. GASTOS MEDICOS RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Es cualquier honorario o gasto médico qué: (i) Es cobrado por
frafamiento, insumos o servicios médicos que son necesarios y de acuerdo a los estandares de buenas précticas médicas para el
cuidado de una persona lesionada bajo el cuidado, supervision u orden de un Médico; (i) No excede el nivel normal de cargos por
frafamientos similares, insumos o servicios médicos en la localidad donde se incurre en el gasto; y (i) No incluye cargos que no se
hubiesen hecho si no existiese el seguro.

1.15. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: Es la pérdida de la capacidad orgdnica o funcional del Asegurado en mds de un
sesenta y cinco por ciento (65%), lo que le impide de manera permanente desempefiar de forma lucrativa, de remuneracién o provecho,
su profesién, actividad u oficio habitual. Debe haberse producido como consecuencia de un Accidente ocurrido durante la vigencia de
la Péliza para el Asegurado, y ser clinicamente deferminable por alteracién o debilitamiento importante de su estado fisico o mental, o
por una enfermedad diagnosticada durante la vigencia de la Péliza. Para efectos de este contrato, por extensién y aclaracion también
se considera como Incapacidad Total y Permanente la pérdida anatémica y funcional con o sin amputacién de ambas manos a nivel de
la mufieca, de ambos pies a nivel del tobillo, de una mano a nivel de la mufieca y de un pie a nivel del tobillo, la pérdida total e
irrecuperable de la vision por ambos ojos y la enajenacion mental absoluta e irrecuperable del Asegurado. la temporalidad o
permanencia de la incapacidad serd definida por la Comisién Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense del
Seguro Social de Costa Rica (CCSS), o en su defecto por un médico especialista el cual utilizard los pardmetros de la Comisién
Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense del Seguro Social de Costa Rica (CCSS).

1.16. LESION: Es un daiio corporal, enfermedad o dolencia, incluyendo cuidado requerido, pérdida de servicios o muerte que resulte,
causados exclusivamente por Accidente



1.17. LIMITE DE RESPONSABILIDAD: Es la cantidad méxima que pagard la Compaiia, por la Suma Asegurada contratada.

1.18. MEDICO O CIRUJANO: Toda persona habilitada y autorizada legalmente para practicar la medicina humana en Costa Rica y
calificada para efectuar y/o diagnosticar el fratamiento requerido. Se excluye de ésta definicion a los cirujanos dentistas con cualquier
especialidad.

1.19. OPERADOR DE SEGUROS AUTOEXPEDIBLES: Persona juridica que, mediante la celebracién de un contrato mercantil con la
Compaiiia, se compromete a realizar la venta de los productos de seguros autoexpedibles convenidos que se encuentren registrados
ante la Superintendencia como fales.

1.20. PERIODO DE COBERTURA: Se entiende que la cobertura es a "base de ocurrencia” porque cubrird tnicamente reclamos por
siniestros acaecidos durante la Vigencia de la Péliza, aun si el reclamo se presenta después de vencida esta vigencia y de conformidad
con lo convenido por las partes.

1.21. PERIODO DE ESPERA: Tiempo durante el cual el Asegurado no tiene derecho a recibir el beneficio.

1.22. PERIODO DE CARENCIA: Es el periodo de tiempo durante el cual se pagan primas, pero el Asegurado no recibe la cobertura
prevista en esta péliza

1.23. PLAN: Alternativa elegida por el Asegurado en la Propuesta de Seguro en donde se indica claramente la Suma Asegurada por
Cobertura y la Prima a pagar por este Seguro.

1.24. PRESTADORA DE SERVICIOS: Es la empresa que actuard como la operadora y prestadora de servicios asistenciales a los que
se refiere la presente pdliza.

1.25. PRIMA: Es el precio que deberd pagar el Contratante o Asegurado como contfraprestacion para que la Compafiia cubra el riesgo
contratado mediante el presente Seguro.

1.26. PROPUESTA DE SEGURO: Documento que confiene una oferta realizada por la Compafiia para cubrir los riesgos de un
potencial Asegurado y cuya aceptacién perfecciona el Contrato de Seguro. La Propuesta de Seguro vincula a la Compafiia por un
plazo de quince (15) dias habiles.

1.27. SINIESTRO: La ocurrencia del hecho futuro, incierto y ajeno a la voluntad del Asegurado que, amparado por el presente Seguro,
obliga a la Compafiia al pago de la Suma Asegurada o la prestacion prevista en el contrato.

1.28. SUMA ASEGURADA: Es el valor econémico que la Compaiiio se obliga a pagar en caso de proceder la indemnizacion
producto de un Siniesfro.

1.29. VENCIMIENTO: Es la fecha en que se da por terminado el Seguro.

1.30. VIGENCIA DE LA POLIZA: Es el periodo durante el cual la Compaiifa se compromete mediante el pago de una Prima, a cubrir
o brindar servicios al Asegurado segun se detalla en la Propuesta de Seguro.

Cléusula 2. DOCUMENTACION CONTRACTUAL Y ORDEN DE PRELACION

Los documentos contractuales que constituyen esta Péliza y por ende son vdlidos para fijar los derechos y obligaciones de las partes son:
las presentes Condiciones Generales y la Propuesta de Seguro. En caso de divergencia o contradiccion entre alguno de los anteriores
documentos, prevalecerd lo que indique la Propuesta de Seguro sobre las Condiciones Generales.

Si al emitirse el seguro, el contenido de la Péliza no reflejara las condiciones ofrecidas, el Tomador podrd solicitar la rectificacion o la
anulacién en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de su recepcion; Si el Tomador no solicita la recfificacion o
anulacién en dicho plazo, caducard su derecho vy se tendré por aceptado lo que indica la Péliza. En caso que el Asegurado ejerza el
derecho de anulacion en el plazo indicado, la Compadia devolverd la Prima en un plazo no mayor de diez (10) dias naturales.

Clausula 3. AMBITO DE COBERTURA
3.1 COBERTURAS BASICAS
COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL

La Aseguradora pagard la Suma Asegurada esfablecida en la Propuesta de Seguro segun el plan elegido por el Asegurado, mediante
doce (12) pagos o rentas mensuales, si el fallecimiento del Asegurado sucede a consecuencia directa de las lesiones producidas por un
Accidente ocurrido durante la vigencia de la cobertura. La Muerte Accidental cubriré la muerte causada por armas de fuego, armas
contundentes o armas punzo cortantes.

Es condicién para el pago de la indemnizacién prevista en esta cobertura, que el fallecimiento accidental suceda en un plazo no mayor
a ciento ochenta dias (180) dias corridos, contados a partir de la fecha de ocurrencia del Accidente.

En caso de Siniestro, el Asegurado deberd completar satisfactoriamente la Notificacién de Reclamo establecido en la presente Péliza,
para la presente cobertura.

COBERTURA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

En caso que el Asegurado sufra un Accidente que le cause una Incapacidad Total y Permanente, debidamente diagnosticada por un
Médico Especialista, el cual utilizard los pardmetros utilizados por la Comisién Calificadora del Estado de Invalidez de la CCSS, la



Compaiifa le pagard al Asegurado Principal la Suma Asegurada elegida por el mismo Asegurado y establecida en la Propuesta de
Seguro, mediante doce (12) pagos o rentas mensuales iguales y consecutivos, debiendo realizarse el primer pago al cumplirse siete (/)
meses de diagnosticada la Incapacidad Total y Permanente.

Para que el pago de la presente cobertura proceda, el Asegurado Principal deberd continuar en la misma condicion de Incapacidad
Total y Permanente en la fecha en que se haga efectivo el primer pago correspondiente a esta Cobertura, para lo cual deberd brindar
a la Compaiifa la informacién que asf lo acredite.

En caso de Siniestro, el Asegurado deberd completar satisfactoriamente el procedimiento de Notificacién y Atencién a Reclamos
establecido en la presente Poliza, para el caso especifico de Incapacidad Total y Permanente, y siempre que el Asegurado permanezca
vivo y en condicion de Incapacidad Total y Permanente durante el perfodo en el que procede el pago de los doce (12) pagos o rentas.
Si el Asegurado fallece durante el periodo de pago de las mensualidades, el pago del remanente para cubrir el total de la Suma
Asegurada se le va a pagar a los Beneficiarios designados por el asegurado.

En caso de Siniestro, el Asegurado deberd completar satisfactoriamente la Notificacion de Reclamo establecido en la presente Péliza,
para la presente cobertura.

3.2 COBERTURAS OPCIONALES DE ADHESION A HIJOS

La Compaiiia pondrd a disposicion del Asegurado la opcién de incluir en la Péliza a sus hijos dependientes de hasta veintion (21) afios
de edad, las siguientes coberturas opcionales. La Prima para estas coberturas opcionales serd adicional por cada hijo que el Asegurado
incluya en la Péliza.

COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL

Lla Compaiia se compromete a pagar a los Beneficiarios la Suma Asegurada elegida por el Asegurado y establecida en la Propuesta
de Seguros, si el fallecimiento del Asegurado se produce a consecuencia directa de un Accidente ocurrido durante la vigencia de la
cobertura. la cobertura de Muerte Accidental cubrird la muerte causada por armas de fuego, armas contundentes o armas punzo
corfantes.

Es condicién para el pago de la indemnizacion prevista en esta cobertura, que el fallecimiento accidental suceda en un plazo no mayor
a ciento ochenta dias (180) dias corridos, contados a partir de la fecha de ocurrencia del Accidente.

En caso de Siniestro, el Asegurado deberd completar satisfactoriamente la Notificacion de Reclamo establecido en la presente Péliza,
para la presente cobertura.

COBERTURA REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

La Compafiia se compromete a pagar mediante reembolso los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados en que haya incurrido el
Asegurado a causa de un Accidente cubierto y ocurrido durante la vigencia de la cobertura, por concepto de honorarios médicos,
gastos farmacéuticos, hospitalarios o quirlrgicos y cualquier otro gasto médico cubierto que fuese necesario y debidamente
diagnosticado por un Médico para el restablecimiento de la salud del Asegurado hasta cubrir el total de la Suma Asegurada para esta
cobertura.

En ning0n caso la Suma Asegurada fotal a pagar bajo esfa cobertura como resultado de un Accidente excederd la Suma Asegurada
elegida por el Asegurado y establecida en la Propuesta de Seguro.

La Compaiiia se reserva el derecho de deferminar si un cargo en particular de un Hospital o Médico es un Gasfo Médico Razonable y
Acostumbrado con referencia, pero no limitado a cualquier publicacién o informacién relevante que esté disponible, tales como lista de
precios, por el gobierno, autoridades relevantes y asociaciones médicas reconocidas en la localidad. la Compafia se reserva el
derecho de ajustar las indemnizaciones a pagar en relacion a cualquier cargo de Hospital o Médico que en la opinién del examinador
médico de la Compaiia no sea un Gasto Médico Razonable y Acostumbrado.

Lla Compaiifa en fodo momento podré deferminar el Gasto Médico Razonable y Acostumbrado de acuerdo a sus listas de precios y
tabuladores médicos.

El Porcentaje de Deducible por aplicar sobre el monto de cada Siniestro para esta cobertura se establece en la Propuesta de Seguro.

En caso de Siniestro, el Asegurado deberd completar satisfactoriamente la Notificacion de Reclamo establecido en la presente Péliza,
para la presente cobertura.



3.3 COBERTURAS DE SERVICIO DE ASISTENCIA

Como parte complementaria a las Coberturas Principales, el Asegurado y Dependientes contardn con un servicio de asistencia el cual
se detalla a confinuacion:

Para efectos de Iimites territoriales se aclara que el servicio de asistencia se brindard en todo el territorio nacional del Pafs de Costa Rica.

Con el fin de que el Asegurado o Dependiente pueda disfrutar de los servicios de asistencia contemplados, deberd cumplir con lo
siguiente:

1. Identificarse como Asegurado o Dependiente ante los empleados de la Prestadora de Servicios o ante las personas que esta Gltima
compafia contrate con el propdsito de prestar los servicios contemplados en el presente documento.
2. Brindar la informacién solicitada por el personal de afencién al cliente de la Prestadora de Servicios.

En caso de requerir asistencia, el Asegurado deberd comunicarse a nuestro Call Center de Servicio al cliente (506) 6040-4001 en el
cual serd atendido, con la finalidad de solicitar la coordinacion de su atencién en el consultorio Afiliado a la Red de Proveedores més
cercano a su ubicacion.

De igual manera el Asegurado o sus Dependientes podrédn pedir informes actualizados via telefénica (506) 6040-4001 de los
proveedores de la Prestadora de Servicios, asf como de la Red de descuentos con la que estd afiliada La Prestadora de Servicios.

ASISTENCIA TU ANGEL GUARDIAN:

1. ORIENTACION TELEFONICA EN EL USO DE HERRAMIENTAS PARA TELETRABAJO O ESTUDIO A DISTANCIA: Por solicitud del
Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un profesional en el campo de la informdtica quien lo
orientard telefénicamente respecto a la instalacion, configuracién y uso de herramientas en hardware y,/o software que el solicitante
requiera utilizar para llevar a cabo su trabajo y/o estudios a distancia via online. la Prestadora de servicios quedard excluida de
responsabilidad de cualquier determinacién que adopte el solicitante por la orientacién telefénica. El costo de software, hardware o
cualquier ofro accesorio tecnolégico lo asumird el Asegurado o Dependiente con sus propios recursos. Este servicio se prestard sin limite
de eventos al afio.

2. REFERENCIAS DE PAGINAS WEB Y APLICACIONES PARA TUTORIAS ACADEMICAS: Por solicitud del Asegurado o
Dependiente, la Prestadora de Servicios lo pondré en contacto con un profesional académico, quien via telefénica, le brindaré
referencias sobre paginas web y aplicaciones gratuitas que brindan tutorfas escolares en linea. La Prestadora de Servicios quedaré
excluida de responsabilidad de cualquier determinacion que adopte el solicitante. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afio.

3. ORIENTACION TELEFONICA EN EL USO DE APLICACIONES DE CUIDADO Y CONTROL DE NINOS: Por solicitud del
Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un profesional en el campo de la informdtica quien le
orientard telefénicamente respecto a referencias de hardware y,/o software en control parental y geolocalizacién para nifios, asi como
su instalaciéon, configuracién vy utilizacion. La Prestadora de servicios quedard excluida de responsabilidad de cualquier determinacion
que adopte el solicitante por la orientacién telefénica. El costo de software, hardware o cualquier otro accesorio tecnolégico lo asumird
el Asegurado o Dependiente con sus propios recursos. Esfe servicio se prestard sin limite de eventos al afio.

4. REFERENCIAS DE PAGINAS WEB PARA MEJORAR LA RELACION ENTRE PADRES E HIJOS: Por solicitud del Asegurado o
Dependiente, la Prestadora de Servicios brindard al solicitante un listado de pdginas web que incentivan el fortalecimiento de una
relacion entre padres e hijos. La Prestadora de servicios quedard excluida de responsabilidad de cualquier deferminacion que adopte
el solicitante. Este servicio se presfard sin limite de eventos al afio.

5. SERVICIO DE REFERENCIAS PARA CUIDADO INFANTIL: Por solicitud del Asegurado o Dependiente siempre que requiera
informacién referencial de empresas o profesionales en servicios de cuidado de nifios, la Prestadora de Servicios, le brindard
informacién de interés, via telefénica, para que pueda solicitar servicios de manera particular, queda entendido que la seleccién de la
empresa o profesional, asi como la coordinacién de servicios y demds costos en que se incurran, correrdn por cuenta exclusiva del
solicitante. Esfe servicio se prestard sin limite de eventos al afio.

ASISTENCIA NUTRICIONAL Y CULINARIA:

6. ASISTENCIA CON ESPECIALISTA EN NUTRICION: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios brindard
una consulta personal de manera presencial con un profesional que pueda ayudar en las necesidades presentes, ya sean estas para
adulfos o nifios, el servicio se brindard hasta un maximo de tres (3) veces al afio con una infensidad de una (1) hora por sesion. La
Prestadora de Servicios y/o la Compafiia no tendrén responsabilidad alguna por las decisiones o acciones que el cliente pueda llegar



a realizar. El servicio serd brindado Gnicamente en las principales ciudades capitales de provincia.

7. ORIENTACION NUTRICIONAL TELEFONICA: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios lo pondrd en
contacto con un profesional de la Salud que le orientard telefénicamente en el campo de nutricién para adultos y nifios, con el objefivo
de tener una alimentacion saludable. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afio.

8. GUIA PARA LA PREPARACION DE DIETAS SALUDABLES Y BIEN BALANCEADAS: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la
Prestadora de Servicios podré colocar un especialista en temas de Salud para ayudar en la creacién de dietas a base de alimentos
balanceados y saludables, enfocadas en las necesidades del usuario y sus rutinas diarias. Este servicio se prestard via telefénica sin limite
de eventos al afio.

9. INFORMACION TELEFONICA SOBRE CONTENIDO CALORICO DE LOS ALIMENTOS: Por solicitud del Asegurado o
Dependiente, la Prestadora de Servicios lo pondré en contacto con un especialista en tfemas de Salud para ensefiar a manejar las
calorias de los alimentos, esto con el fin de proporcionar cantidades adecuadas y que sean saludables para el usuario. Este servicio se
prestard via telefénica sin limite de eventos al afo.

10. RECETAS ESPECIALES PARA PERSONAS CON DIABETES, SOBREPESO O INTOLERANTES A LA LACTOSA: Por solicitud del
Asegurado o Dependiente, La Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un especialista en temas de Salud que ayude ol
usuario en la creacién de dietas adecuadas para aportar las cantidades correctas a personas con enfermedades preexistente. Este
servicio se prestard via telefénica sin limite de eventos al afio.

11. RECETAS SALUDABLES, INNOVADORAS, RAPIDAS, RECOMENDACIONES PARA PREPARAR PLATILLOS COMUNES: Por
solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un especialista en temas de Salud y
alimentacién para ayudar al usuario en la creacién de recefas adecuadas que aporten cantidades correctas de calorfas, proteinas y
que sean innovadoras para adulfos y nifios. Este servicio se prestard via felefénica sin limite de eventos al afio.

ASISTENCIA MEDICA Y A LA SALUD:

12. TRASLADO MEDICO TERRESTRE EN AMBULANCIA CON MOTIVO DE ACCIDENTE : En caso que el Asegurado o
Dependiente sufran una lesién subita e imprevista a consecuencia de un Accidente que requiera manejo en un centro hospitalario, por
solicitud del Asegurado o Dependiente, previa evaluacién del operador médico telefénico, la Prestadora de Servicios adelantard los
contactos y hard la coordinacién efectiva para el traslado del Asegurado o Dependiente hasta la clinica o el centro médico més
cercano, para que confinte la afencién médica a cargo de su Empresa Prestadora de Salud, medicina pre-pagada, seguro de salud o
el servicio de salud que el Asegurado o Dependiente tenga confratado. En todo caso el Asegurado o Dependiente asumird los costos
y gastos derivados de la atencién médica. El operador médico de La Prestadora de Servicios orientard a quien solicita el servicio
respecto de las conductas provisionales que se deben asumir, mientras se produce el contacto profesional médico-paciente. Este servicio
tendrd una cobertura de hasta dos (2] eventos al afio, sin limite por evento y se prestard siempre y cuando se tenga la infraestructura
privada, en caso de no fenerla se coordinard con el servicio piblico. Una vez avalado por parte del operador médico de la Prestadora
de Servicios al enviar la ambulancia, el Asegurado o Dependiente debe confirmar con el centro asistencial al que el paciente va a ser
frasladado.

13. EXAMEN DE ANIVERSARIO QUE INCLUYE HEMATOLOGIA COMPLETA Y EXAMEN DE ORINA: Por solicitud telefénica del
Asegurado, la Prestadora de Servicios podré brindar la autorizacion para realizar un examen que incluye hematologia completa y
examen de orina. Este servicio serd brindado por la Prestadora de Servicios y/o algin profesional de su eleccién. El servicio se prestard
a partir del primer aniversario de la poliza (12 meses cumplidos y pagados) por un (1) evento anual para el Asegurado o Dependiente.
Este servicio serd brindado Unicamente en las principales ciudades capitales de provincia.

14. ORIENTACION MEDICA TELEFONICA: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios pondra en
contacfo al Asegurado o Dependiente con un profesional de la salud para que le brinde una orientacién médica telefénica, ante
cualquier emergencia o para orientarlo en la utilizacién de medicamentos y en la prevencién de automedicacion, orientacion sobre
sinfomas o molestias que estén aquejando al paciente, recomendaciones médicas en general, vacunacién, farmacéutica e
interpretacion de exdamenes de laboratorio. El costo de cualquier compra de medicamentos y,/o pago de servicios de laboratorio u
ofros, correrd por cuenta del Asegurado o Dependiente. Esfe servicio fendré una cobertura sin limite de eventos al afio.

15. ENVIO DE MEDICAMENTOS A DOMICILIO: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios podrd enviar
medicamentos previamente comprados por el Asegurado o Dependiente a su domicilio. la compra, el costo y el uso de los
medicamentos es responsabilidad del Asegurado. Este servicio tendrd una cobertura sin limite de eventos al afio.

16. CONSULTA Y LOCALIZACION DE MEJORES PRECIOS DE MEDICAMENTOS: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la

Prestadora de Servicios buscard en las zonas cercanas al cliente los precios de medicamentos més bajos. La compra de los mismos serd



por cuenta del Asegurado. Este servicio tendré una cobertura sin limite de eventos al afio.

17. CONEXION CON MEDICOS, LABORATORIOS, HOSPITALES Y CLINICAS DENTALES: Por solicitud del Asegurado o Dependiente,
la Prestadora de Servicios buscard informacién de interés del Asegurado para que el Asegurado puede solicitar servicios de manera
particular, el costo de los servicios es responsabilidad del Asegurado. Esfe servicio fendrd una cobertura sin limite de eventos al afio.

18. GUIA FARMACEUTICA: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios buscard informacién de inferés del
Asegurado para que el Asegurado puede solicitar servicios de manera particular, el costo de los medicamentos es responsabilidad del
Asegurado. Este servicio tendrd una cobertura sin limite de eventos al afio.

ASISTENCIA PSICOLOGICA:

19. ASISTENCIA PSICOLOGICA PRESENCIAL: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios brindard una
consulta personal con un profesional en psicologfa que pueda ayudar en las necesidades presentes. Este servicio se brindaré hasta un
mdéximo de fres (3) veces al afio con una intensidad sélo de una (1) hora por sesion, quedando la Prestadora de Servicios y/o la
Compaiifa excluidas de responsabilidad por las decisiones o acciones que el cliente desea realizar con respecto a la consulta. Esta
asistencia serd brindada en las principales ciudades capitales de provincia.

20. ORIENTACION PSICOLOGICA TELEFONICA: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, La Prestadora de Servicios pondrd en
contacto al Asegurado o Dependiente con un profesional que brinde orientaciones telefénicas con base en las necesidades del cliente,
quedando la Prestadora de Servicios y/o la Compafiia excluidas de responsabilidad por cualquier deferminacion que adopte el
Asegurado o Dependiente por la consulta telefénica. Este servicio tendrd una cobertura sin Iimite de eventos al afio.

21. REFERENCIA Y CONEXION CON PSICOLOGOS: Por solicitud del Asegurado o Dependiente, la Prestadora de Servicios pondra
brindar al Asegurado o Dependiente nimeros de teléfonos de Profesionales en el campo de la psicologia para que sean contactados
bajo la responsabilidad del Asegurado. El costo de cualquier pago de servicios correrd por cuenta del Asegurado o Dependiente. Este
servicio fendré una cobertura sin limite de eventos al afio.

ASISTENCIA TECNOLOGICA:

22. ATENCION TECNOLOGICA TELEFONICA 24 HORAS, 365 DIAS AL ANO: Por solicitud del Asegurado o Dependiente y
siempre que requiera alguna orientacién telefénica para resolver inquietudes en materia tecnolégica, diagnéstico y asesoramiento para
la compra de PC o laptops , segun necesidades del usuario, la Prestadora de Servicios lo pondré en contacto con un profesional o
técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado o Dependiente, quedando la Prestadora de Servicios
y/ o la Compafiia excluidas de responsabilidad por cualquier determinacion que adopte el Asegurado o Dependiente por la consulta
telefénica. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afo.

23. SOPORTE TELEFONICO PARA DIAGNOSTICO Y MANUTENCION DEL SISTEMA OPERACIONAL DE WINDOWS: Por
solicitud del Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna orientacién telefénica para resolver inquietudes en materia de
mantenimiento, manejo del sistema operacional de Windows, redes, impresoras, segin necesidades del usuario, la Prestadora de
Servicios lo pondrd en contacto con un profesional o técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado
o Dependiente, quedando la Prestadora de Servicios y lo Compafiia excluidas de responsabilidod por cualquier determinacion que
adopte el Asegurado o Dependiente por la consulta telefénica. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afio.

24. ORIENTACION TELEFONICA PARA INSTALACION Y CONFIGURACION DE PERIFERICOS, CAMARAS DIGITALES: Por
solicitud del Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna orientacién telefénica, para resolver inquietudes en materia de
configuracién de periféricos, segun necesidades del usuario, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un profesional o
técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado o Dependiente, quedando la Prestadora de Servicios
y/ o la Compafiia excluidas de responsabilidad por cualquier determinacion que adopte el Asegurado o Dependiente por la consulta
telefénica. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afo.

25. ORIENTACION TELEFONICA PARA LA INSTALACION DE SOFTWARE LICENCIADO O ABIERTO QUE POSEAN: Por solicitud
del Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna orientacion telefénica, para resolver inquietudes en materia de filtrado de
contenidos, instalacién y configuracion de SO y programas free, segun necesidades del usuario, la Prestadora de Servicios lo pondrd
en contacto con un profesional o técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado o Dependiente,
quedando la Prestadora de Servicios y/o la Compafiia excluidas de responsabilidad por cualquier deferminacion que adopte el
Asegurado o Dependiente por la consulta telefénica. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afio.

26. ORIENTACION TELEFONICA PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON VIRUS UTILIZANDO
HERRAMIENTAS FREE: Por solicitud del Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna orientacién telefénica, para resolver



inquietudes en materia instalacion de anti spyware (ad ware), instalacién de anfi virus v filirado de confenidos, segun necesidades del
usuario, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un profesional o técnico de sistemas o informétfico para que resuelva las
inquietudes del Asegurado o Dependiente, quedando la Prestadora de Servicios y/o la Compaiiia excluidas de responsabilidod por
cualquier deferminacién que adopte el Asegurado o Dependiente por la consulta telefénica. Este servicio se prestard sin limite de
eventos al afio.

27. ORIENTACION TELEFONICA PARA SOLUCION DE PROBLEMAS CON LA INSTALACION DE REDES WIRELES: Por solicitud
del Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna orientacién telefénica, para resolver inquietudes en materia de resolucién
de problemas de conexién a internet (red local o wi-fi], segin necesidades del usuario, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto
con un profesional o técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado o Dependiente, quedando la
Prestadora de Servicios y/o la Compaiia excluidas de responsabilidad por cualquier determinacién que adopte el Asegurado o
Dependiente por la consulta telefénica. Este servicio se prestard sin Iimite de eventos al afo.

28. GUIA TELEFONICA SOBRE EL USO DE FUNCIONES DE LOS PROGRAMAS DEL PAQUETE DE PROGRAMAS OFFICE: Por
solicitud del Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna orientacién telefénica, para resolver inquietudes en materia de
uso de la suite del paqueteria office (Excel, Word, Power Point, etc), la Prestadora de Servicios lo pondré en contacto con un profesional
o técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado o Dependiente, quedando la Prestadora de
Servicios y/o la Compaififa excluidas de responsabilidad por cualquier determinacion que adopte el Asegurado o Dependiente por la
consulta telefénica. Este servicio se prestard sin Iimite de eventos al afio.

29. GUIA TELEFONICA SOBRE EL USO DE INTERNET O ACCESO A PAGINAS: Por solicitud del Asegurado o Dependiente y
siempre que requiera alguna orientacién telefénica, para resolver inquietudes en materia de uso las paginas de internet, bloqueo de
accesos, seguimiento de registros y uso adecuado del internet, la Prestadora de Servicios lo pondrd en contacto con un profesional o
técnico de sistemas o informdtico para que resuelva las inquietudes del Asegurado o Dependiente, quedando la Prestadora de Servicios
y/ o la Compafiia excluidas de responsabilidad por cualquier determinacion que adopte el Asegurado o Dependiente por la consulta
telefénica. Este servicio se prestard sin limite de eventos al afo.

30. PESQUISA Y REFERENCIA DE PRECIOS DE EQUIPOS DE COMPUTO EN EL MERCADO NACIONAL: Por solicitud del
Asegurado o Dependiente y siempre que requiera alguna cotizacién, referencia de tiendas para la compra de equipos de computo, la
Prestadora de Servicios podrd realizar las respectivas busquedas para ayudar al cliente en las necesidades que presenta con base en
sus indicaciones. El costo de cualquier compra de equipos de cémputo correrd por cuenta del Asegurado o Dependiente. Este servicio
se prestard sin limite de eventos al afio.

3.4 INTERESES CUBIERTOS, SUMAS ASEGURADAS Y LIMITES DE RESPONSABILIDAD

INTERESES CUBIERTOS

Por medio de este seguro, en caso de ocurrir el siniestro de acuerdo a lo estipulado en cada cobertura, la Compafiia pagard la Suma
Asegurada esfipulada para cada una de las coberturas siniestradas en la Propuesta de Seguro.

SUMAS ASEGURADAS
Es el monto de cobertura determinado por el Asegurado segun el Plan elegido en la Propuesta de Seguro, que lo Aseguradora se obliga
a pagar en caso de Siniesfro, en las condiciones y con las limitaciones que se establecen en esta Péliza.

3.5 EXCLUSIONES
EXCLUSIONES PARA RIESGOS DE ACCIDENTES

Quedan excluidas de indemnizacién las lesiones, efectos o cualquier dafo corporal o moral, sufrido a consecuencia directa o indirecta de:
1. Suicidio, automutilacién, o autolesiéon o las consecuencias de intento de suicidio.

2. Pena de muerte o por participacion en cualquier acto delictivo.

3. Acto delictivo cometido, en calidad de autor o cémplice, por un beneficiario o quien pudiere reclamar la cantidad asegurada o la
indemnizacion.

4. Guerra, invasion, actos de enemigos exiranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido o no declaracién de
guerra, guerra civil, insurreccién, sublevacién, rebelién, sedicion, motin o hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad
interior del estado.

5. Fision o fusién nuclear, contaminacién radioactiva, actos de terrorismo, guerra bacteriolégica y otras armas de muerte masiva que no
son necesariamente nucleares.

6. Participacién del asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibicién, desafio o actividad notoriamente
peligrosa, entendiendo por tales aquellas en las cuales se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

7. Realizacién o participacion en una acfividad o deporte riesgoso, considerandose como tales aquellos que objefivamente consfituyan
una flagrante agravacién del riesgo /o se requiera de medidas de proteccién y/o seguridad para realizarlos. A via de ejemplo y sin
que la enumeracién sea taxativa o resfrictiva, sino que meramente enunciafiva, se considera actividad o deporte riesgoso el manejo de



explosivos, mineria subterranea, frabajos en altura o lineas de alta tensién, inmersion submaring, piloto civil, paracaidismo, montafismo,
olas delta, parapente, carreras de aufo, moto, justas hipicas entre ofros.

8. Préctica o utilizacién de la aviacién, salvo como pasajero autorizado en una linea aérea comercial en ruta con itinerario fijo.
Tombién se excluyen los Accidentes o lesiones que sean producto o se den en situacion de:

9. Cualquier lesién, pérdida, menoscabo o enfermedad corporal o mental que no sea originado directamente por Accidente u ofros
hechos cubiertos por la presente poliza.

10. Embriaguez, consumo de drogas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas y alucinantes.

11. Accidentes ocasionados como consecuencia de que el asegurado sufra ataques cardiacos o epilépticos, sincopes; y los Accidentes
que se produzcan en estado de embriaguez, bajo el efecto de las drogas o en estado de sonambulismo o enajenacién mental temporal
O permanente

12. Accidentes causados por trabajos en fdbricas de articulos pirotécnicos, municiones, explosivos, quimicos, petroguimicos u ofras,
donde se utilicen substancias combustibles, toxicas del petréleo y gas, o explosivas;

13. Accidentes causados como consecuencia de la infraccién grave de las leyes, decretos, reglamentos, reglamentos de trabaio,
ordenanzas y ofras normas legales vigentes;

14. Accidentes causados por actos notoriamente peligrosos, o por malicia o imprudencia del asegurado.

15. Accidentes ocurridos en periodos durante el cual el asegurado esté prestando servicios en la fuerza de policia, policia militar,

guardia nacional, fuerzas armadas, cuerpos militares o paramilitares de cualquier pafs, organismo internacional o grupos politicos o
ideolégicos en cualquier region del mundo.

16. Accidentes ocurridos por la participacion del asegurado en homicidio o acciones dolosas de cualquier fipo, y cuando el asegurado
esté involucrado en actividades violatorias de la ley y confra su propia vida.

17. Homicidio doloso, entendido como el ocasionado por hechos voluntarios del causante, cuando éste quiere o desea la muerte del
asegurado o cuando el causante actia sabiendo, o al menos previendo, que la muerte del asegurado serd una consecuencia posible
de sus acfos, y procede a pesar de aceptar la posibilidad de que sus actos produzcan la muerte del asegurado, segun lo indica el
cédigo penal.

18. Participacién en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o sean la ocupacién principal del asegurado.

EXCLUSIONES COBERTURA DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

No se efectuard el pago de la cobertura, cuando los gastos sean originados por:
1. Ortesis y protesis.

2. los traslados del asegurado por una distancia mayor a 50 kilémetros.

3. Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa que provenga.

4. Hospitalizacién para fines de reposo o psiquidtricos.

5. Curas de reposo, cuidado sanitario, pe-riodos de cuaren—fena o aislamiento.

6. los tratamientos estéficos plésticos, dentales, ortopé-dicos y ofros tratamientos que sean para fines de embelle~cimiento o para
corregir malformaciones producidas por en-fermedades.

7. Accidentes anteriores a la fecha de vigencia de esta poliza.

8. Cirugia p
amparado por la poliza.

9. Tratamientos por adiccién a drogas o alcoholismo, lesién, en-fer-medad o tratamiento causado por ingestién voluntaria de

astica o cosmética, a menos que sea necesi-tada por una lesién accidental que ocurra mientras el asegurado se encuentre

somniferos, barbitdricos, drogas y demds sustancias de efectos andlogos o similares.
10. Anomalias congénitas, vy los frastornos que sobrevengan por tales anomalias o se relacionen con ellas.
11. Todo fipo de exdmenes denfales, exiracciones, empastes y frata-miento dental en general. Excepto la que sea necesaria a causa
directa de Accidente.
2. Aparatos auditivos, lentes o anteojos épticos, prétesis, drtesis, miembros arfificiales y suministro de aparatos o equipos ortopédicos.
3. La atencién particular de enfermeria fuera del recinto hospitalario.

4. Gastos por acompafiantes, mientras el asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo alojamiento, comida y similares.

6. Epidemias oficialmente declaradas.

inica privada en el domicilio del asegurado.

]

]

]

15. Cualquier solicitud de reembolso a causa de una enfermedad.
]

17. Lo afencién oforgada por una ¢

]

8. Hospitalizacion a consecuencia de embarazo o maternidad, alumbramiento o la pérdida que resulte del mismo.
EXCLUSIONES PARA LA COBERTURA DE INCAPACIDAD TOTAL'YY PERMANENTE POR ACCIDENTE

1. Intento de suicidio, actos de automutilacién o lesion inferida por el asegurado o al asegurado por terceros con su consentimiento,
cualquiera que sea la época en que ocurra, ya sea en pleno uso de sus facultades mentales o no.

2. Sida, infeccién oportunista o neoplasma maligno.

3. Acciones de guerra, invasién, acfos de enemigos exiranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, o actos de terrorismo, sea que haya
habido o no declaracion de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelién, sedicion, motin, huelga, rifia o hechos que las leyes



califican como delitos contra la seguridad interior del estado.
4. Acciones de fision o fusién nuclear, contaminacién radioactiva y guerra bacteriolégica.

5. La participacion del asegurado en experimentos biolégicos o farmacéuticos;
6. Acciones realizadas por el asegurado bajo los efectos del alcohol, drogas no medicadas o estupefacientes.

7. Sobre exposicion al sol o al uso de ldmparas de bronceado.

8. Infervenciones quirirgicas de orden estético o abortos de cualquier fipo.

9. La realizacion o participacion en una de las siguientes actividades o deportes: manejo de explosivos, mineria subterranea, trabajos en
aliura o lineas de alta tensién, inmersion submaring, piloto civil, paracaidismo, alpinismo, montafismo, alas delta, parapente,
competencias o entrenamientos de velocidad o habilidad en autos, motos, o lanchas, justas hipicas, toreo, surfing o deslizamiento en
tabla sobre las olas marinas, esquf acudtico o de nieve.

10. la prestacién de sus servicios a las fuerzas de policia, fuerzas armadas, cuerpos militares o paramilitares de cualquier pais,
organismo infernacional en cualquier regién del mundo.

11. La practica o utilizacion de la aviacién privada o militar, salvo como pasajero autorizado en una linea aérea comercial o de servicio
charter autorizado.

12. Cuando la incapacidad tofal y permanente ocurra luego de que el asegurado tenga 65 afios o mds.

13. Cuando la incapacidad total y permanente haya sido diagnosticada con anterioridad a la fecha de inicio de la vigencia de este
aomparo adicional

14. Cuando los tramites de la calificacion de la incapacidad total y permanente hayan iniciado con 12 meses o menos de antelacién al
inicio de la vigencia de este amparo adicional.

De ocurrir el Accidente del asegurado debido a alguno de los hechos o circunstancias antes sefialadas, se entenderd que no existe
cobertura para el caso en parficular, y ocasionaré el término del seguro para dicho asegurado, no existiendo obligacion de
indemnizacion alguna por parte de la compaiiio.

EXCLUSIONES GENERALES PARA LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA.

1. Cuando por orden de auforidad competente se impida la ejecucién de los frabaijos.

2. los servicios de asistencia que deben ser brindados en las principales capitales de provincia, podrdn ser coordinador para beneficio
del Asegurado, pero el traslado del mismo es bajo se responsabilidad y cubrimiento de gastos.

3. Los servicios que el Asegurado o Dependiente haya contratado sin previo consentimiento de La Prestadora de Servicios; salvo en caso
de comprobada fuerza mayor que le impida comunicarse con la misma o con terceros encargados de prestar dichos servicios.

4. |os traslados médicos por lesiones originadas, directa o indirectamente, de actos realizados por el Asegurado o Dependiente con
dolo o mala fe.

5. la asistencia y gastos por enfermedades o estados patolégicos producidos por la ingestién voluntaria de drogas, sustancias
téxicas, narcéticos o medicamentos adquiridos sin prescripcién médica, ni por enfermedades mentales, nilos causados por ingestién
de bebidas alcohdlicas.

6. los gastos derivados de lesiones ocasionadas por précticas deportivas.

7. Cuando el Asegurado o Dependiente se niegue a colaborar con el personal designado por La Prestadora de Servicios para la
prestacion de los servicios de asistencia.

8. Los fendmenos de la naturaleza de cardécter extraordinario tales como inundaciones, terremoto, erupciones volcdnicas, tempestades
ciclénicas, derrumbes, cafdas de cuerpos siderales y aerolitos, ofros, efc.

9. Hechos derivados de terrorismo, motin o tumulto popular. Hechos o actuaciones de las fuerzas Armadas o de hechos de las fuerzas
o cuerpos de seguridad.

10. Los derivados de la energia nuclear radioactiva.

11. Cuando el Asegurado o Dependiente no proporcione informacién veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita atender
debidamente el asunto.

12. Cuando el ASEGURADO o Dependiente no se identifique como ASEGURADO o Dependiente de los servicios de asistencia.

13. Cuando el ASEGURADO o Dependiente incumplan cualquiera de las obligaciones indicadas en este documento.

14. En todo caso La Prestadora de Servicios no prestard los servicios de asistencia descrifos en el presente anexo cuando el lugar donde
de solicitud no cuente con la infraestructura publica, privada, de seguridad e impida la realizacién de dicho servicio. Serd una
obligacién para La Prestadora de Servicios poner en conocimiento al Asegurado o Dependiente de tales circunstancias.

15. Todos los servicios que se deban efectuar mediante la modalidad de reembolso serdn tramitados en el tiempo méximo de 15 a 30
dias hdbiles, teniendo como fecha de inicio el dia en que sean recibidos los documentos necesarios de cada servicio.

16. La omision del reporte del problema o servicio de asistencia que requiera el cliente sea solucionado en tiempo de 48 horas una vez
identificado su necesidad.

17. Todos los servicios de asistencia contemplados en el presente confrato (condicionado) fienen sujeta la prestacion de los servicios
siempre y cuando la infraestructura privada permita el desplazamiento del personal (proveedores).

18. La Prestadora de Servicios es un compaiiio comprometida en enviar para cada uno de los servicios de asistencias descritos en el
presente documento un proveedor que brinde una solucién al problema o situacién que fiene el Asegurado; en casos particulares o que
no logremos atender a uno de nuestros clientes por nuestra red de proveedores porque la infraestructura privada o publica no lo permita,



zonas peligrosas, ofras, serdén servicios de asistencias brindados bajo la modalidad de reembolso, siempre y cuando aplique v el
Asegurado haya obrado bajo las indicaciones del documento.

3.6 INDISPUTABILIDAD DE LA POLIZA

La cobertura de los Asegurados serd disputable tnicamente durante los primeros dos (2) afios de vigencia; sin embargo, siempre serd
disputable por declaracién falsa o inexacta de hechos o circunstancias conocidas como tales por el Asegurado o Contratante, actuando
con dolo, segun se detalle en la clausula “NULIDAD DE LA POLIZA".

El periodo de disputabilidad se iniciard:

a) En la fecha en que se otorga la cobertura de cualquier Asegurado.

b) En casos de incrementos de Suma Asegurada hechos con posterioridad a la fecha original en que se otorgé la cobertura a un
Asegurado, el perfodo de disputabilidad iniciard, con respecto de dicho aumento, en el momento en que la Compaiiia acepte dicho
incremento y oftorgue la cobertura asi aumentada.

c) Sila cobertura del Asegurado hubiera sido rehabilitada, el periodo de disputabilidad se iniciard en el momento en que la Compaiia
acepta dicha rehabilitocion y otorga la cobertura asi rehabilitada.

Cléusula 4. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

El Asegurado tiene derecho a designar los Beneficiarios para las coberturas de esta Péliza al momento de adquirirla. El Asegurado
expresamente acepte el Seguro, que en caso que no designe expresamente a sus Beneficiarios, la Indemnizacién de las coberturas
serdn pagadas a favor de los Beneficiarios del Asegurado de conformidad con el siguiente orden excluyente entre sf:

1) Al consorte o el conviviente en unién de hecho. En caso de que le conviviente esté separado legalmente o, de hecho, no tendré
derecho a recibir indemnizacion:

2) A falta de Beneficiario establecido en el inciso anterior, la indemnizacién se le pagard de forma alicuota a los hijos del Asegurado;
3) A falta de Beneficiario establecido en el inciso anterior, la indemnizacién se le pagard de forma alicuota a los padres del Asegurado;
4) A falta de Beneficiario establecido en el inciso anterior, la indemnizacion se le pagard de forma alicuota a los abuelos y demés
ascendientes legitimos del Asegurado;

5) A falta de Beneficiario establecido en el inciso anterior, la indemnizacién se le pagard de forma alicuota a los hermanos del

Asegurado;

6) A falta de Beneficiario establecido en el inciso anterior, la indemnizacién se le pagard de forma alicuota a los hijos de los hermanos
del Asegurado;
7) En caso de no existir ninguno de los Beneficiarios anteriores, el pago quedard sujeto al proceso sucesorio respectivo sin

reconocimiento de intereses.

Sin prejuicio de lo anterior, el Asegurado podrd modificar los Beneficiarios de esta Péliza, asf como la proporcién en la que participan,
en cualquier momento durante la vigencia de la misma, utilizando el formulario “Solicitud de Modificacién de Beneficiarios” establecido
para tal fin y suministrado por la compafiia. Dicha Modificacién surfird efectos una vez que el asegurado haga entrega del anterior
formulario en las oficinas de la compadia. En caso de que ocurra la muerte del Asegurado y la Compania pague la indemnizacién a los

beneficiarios antes indicados o bien los que se encuentren registrados en esta Péliza, con ello quedard liberada de sus obligaciones,
pues no le serd oponible ningin cambio de Beneficiario realizado en testamento o fuera de él, que no le hubiese sido nofificado a la
Compaiia con anterioridad a la ocurrencia del siniestro. La designacién, revocacion o sustitucién de Beneficiarios serd un derecho que

le corresponderd exclusivamente al Asegurado, quien no podré delegar o transferir dicho derecho.

En caso que los Beneficiarios deban determinarse mediante un proceso sucesorio en sede Judicial o Notarial, el reclamo se podré
presentar por medio de cualquier interesado debidamente demostrado, sin embargo, segun los términos anteriores, el pago respectivo
quedard en suspenso hasta que se resuelva lo correspondiente en dicho proceso.

En el caso de que se desee nombrar Beneficiario(s) a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante
de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen
la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
seguro como el insfrumento adecuado para tales designaciones.

la designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiario(s), durante la minoria de edad de

ellos, legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario(s) al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién
moral, pues la designacion que se hace de Beneficiario(s) en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer

de la Suma Asegurada.



Cléusula 5. OBLIGACIONES DE LOS CONTRATANTES
5.1 OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

los Asegurados estén obligados o declarar a la Compaiiio todos los hechos y las circunstancias por ellos conocidas y que
razonablemente puedan considerar relevantes en la valoracién del riesgo. La reficencia o falsedad intencional por parte del Asegurado,
sobre hechos o circunstancias que conocidos por la Compafia hubieran influido para que el contrato no se celebrara o se hiciera bajo
ofras condiciones, podrian acarrear la nulidad relafiva o absoluta del contrato. la Compafiia podrd refener las primas pagadas hasta
el momento en que tuvo conocimiento del vicio. Si la reficencia no es intencional se procederd conforme a lo indicado en el articulo 32
de la Lley Reguladora del Contrato de Seguro.

Aunque la declaracion no se haga con sujecién a un cuestionario deferminado, la reficencia o inexactitud intencional producen igual
efecto si el Asegurado a encubierto hechos o circunstancias que impliquen agravacién obijetiva del riesgo.

El Asegurado deberd cancelar la prima en las fechas establecidas para tales efectos. En caso de que el Asegurado se encuentre moroso
en el pago de la prima, la Compaiifa estaré faculiada a dar por terminado anticipadamente el contrato, o bien, proceder con el cobro
de la prima en la via ejecutiva por el plazo en que el contrato se mantenga vigente.

El Asegurado deberd comunicar a la Compaiia el acaecimiento del riesgo objeto de cobertura, dentro del plazo maximo establecido
en la cléusula “Nofificacion y Atencién a Reclamos”. Si dicho aviso no se realiza dentro del plazo indicado, sea de forma dolosa para
evitar o desvirtuar la valoracién de los hechos y circunstancias, la Compafia estard facultada para dejar sin efecto el reclamo.

Durante el trémite del reclamo, el Asegurado, deberan demostrar la ocurrencia del evento que constituya siniestro y la cuantia
aproximada de la pérdida. De igual forma, deberdn colaborar con la Compariia en la inspeccién y el suministro de todos los
documentos necesarios para que la Compafiia pueda darle tramite al reclamo. El incumplimiento demosirado de dichas obligaciones
que afecte, de forma significativa, la posibilidad de constatar circunstancias relacionadas con el evento y estimar la pérdida, liberard a
la Compaiiia de su obligacién de indemnizar.

5.2 OBLIGACIONES DE LOS BENEFICIARIOS

Sin perjuicio que se frata de terceros relevantes para el presente contrato, en su momento los Beneficiarios tendrén las siguientes
obligaciones:

En caso de siniestro, completar los requisitos establecidos en la clausula de “Nofificacion y Atencién a Reclamos” de la presente Poliza.
Colaborar con la Compaiiia en las diligencias que requiera el procedimiento de reclomacion o siniestro.

5.3 NULIDAD DE LA POLIZA

Esta Poliza serd relativa o absolutamente nula, segin corresponda, en cualquier momento durante la vigencia de la misma, si se
determina que se han declarado de manera falsa o inexacta hechos o circunstancias conocidas como tales por parte del Asegurado, o
sus representantes, en el suministro de la informacién relevante al riesgo y que hubieran podido influir de manera directa en la
apreciacion del riesgo o condiciones de la Péliza, o retraer a la Compaiiia de aceptar el riesgo o emitir la Péliza en las condiciones
actuales. Si la falsedad, inexactitud o reticencia proviene del Asegurado o sus representantes, la Compaiia tiene derecho a retener las
Primas pagadas hasta el momento en que tuvo conocimiento del vicio. Cuando hubiere muto engafio, el Asegurado sélo tendré derecho
a recibir las primas no devengadas. Si la omisién o inexactitud no son intencionales se procederd de conformidad con lo que establecen
los incisos a), b) y c] del articulo 32 de la Lley Reguladora del Contrato de Seguros.

En cualquier caso, que aplique la devolucién de las primas pagadas al Asegurado, lo Compafiia deberd devolverlas en el plazo de
diez (10) dias naturales, contados a partir del momento en que se dio el conocimiento de la falsedad o inexactitud.

Si lo cobertura del Asegurado hubiera sido rehabilitada, el periodo de disputabilidad se iniciard en el momento en que la Compaiiia
acepta dicha rehabilitacion y otorga la cobertura asi rehabilitada.

5.4 FALSEDAD, OMISION Y/O INEXACTITUD EN LA RECLAMACION A LA COMPANIA

Conforme a lo establecido en el articulo 47 de la ley Reguladora del Contrato de Seguros, la obligacién de indemnizar que tiene la
Compaiifa se extinguird si demuestra que el Asegurado o los Beneficiarios declararon, con dolo o culpa grave, en forma inexacta o
fraudulenta hechos que de haber sido declarados correctamente podrian excluir, restringir o reducir esa obligacién, lo anterior sin
perjuicio de que la conducta del Asegurado o del reclamante configure el delito de simulacién. En este caso, las Primas pagadas se
dardn por tofalmente devengadas y no procederd su devolucion.



5.5 LEGITIMACION DE CAPITALES

De acuerdo con la Lley No. 8204, el Asegurado se compromete con la Compaifa, a brindar informacién veraz y verificable por medio
del formulario Conozca a su Cliente el cual deberé ser debidamente completado vy firmado por el Asegurado. Asi mismo, el Asegurado
se compromete a realizar la actualizacién de los datos contenidos en dicho formulario, cuando la Compaiia solicite la colaboracién
para tal efecto.

La Compaiiia se reserva el derecho de cancelar la presente Péliza en caso de que el Asegurado incumpla con esta obligacion cuando
se le solicite durante la vigencia de la Poliza. En este caso se devolverd la prima no devengada al Asegurado, dentro de los diez (10)
dias naturales siguientes contados a partir de la cancelacién del contrato.

Clusula 6. PRIMA'Y ASPECTOS RELACIONADOS
6.1 PAGO DE LA PRIMA

El pago de la Prima de la presente Péliza serd de pago fraccionado debiendo hacerse los pagos mensualmente por adelantado con
cargo automdtico en una cuenta de ahorros, tarjeta de crédito o débito, o bien en efectivo o mediante cheque. Sin recargo por pago
fraccionado. Para implementar cualquier fipo de cargo automdtico, el Asegurado deberé completar el formulario de autorizacién
correspondiente.

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los primeros treinta (30) dias posteriores a lao emision de la
Péliza, se le devolverd el cien por ciento (100%) de las Primas que haya pagado. Sila cancelacion se produce posterior a dicho periodo
y el seguro se estd pagando de forma mensual, las Primas se considerardn totalmente devengadas y no procede devoluciéon algung,
exceptuando los casos en que se cobraran Primas en fecha posterior a la cancelacién, en cuyo caso se devolverd lo cobrado de mds.

Si se realizé el pago total de la Prima de forma adelantada y el Asegurado solicita la cancelacion del seguro, dentro del periodo de
cobertura de la poliza, Unicamente procederd la devolucién de las Primas no devengadas. Cuando corresponda la devolucion de
Primas no devengadas, la misma se hara dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la cancelacion por parte del Asegurado.

6.2 PERIODO DE GRACIA

Se concede un periodo de gracia de diez (10) dias para el pago de la prima en cualquier fecha de vencimiento independientemente
de la frecuencia de pago. Si no se abona la prima antes de la expiracién del perfodo de gracia, la cobertura del Asegurado terminard
automdticamente al final de dicho perfodo de gracia por incumplimiento de pago.

Si una o varias de las coberturas son canceladas por el Contratante, durante o al final del periodo de gracia, el Contratante serd
responsable por el pago de una prima a prorrata por el tiempo que la poliza ha estado en vigor durante dicho periodo de gracia.

6.3 TARIFAS

La Compafia podrd, mediante Addendum y su notificacion al Contratante, con treinta (30) dias de anticipacién al término de la Vigencia
de la Péliza, para la respectiva aceptacion del Contratante, cambiar la tarifa que utilizard para la Renovacién de la Péliza.

La tarifa serd calculada segun sea la probabilidad de ocurrencia de cada una de las coberturas que conforman la Péliza, teniendo en
cuenta los historiales estadisticos y actuariales de la poblacién costarricense y de la franja efaria en la que se ubique el Asegurado al
momento de la renovacion.

la Compaiiia sélo tendrd derecho a cambiar la tarifa utilizada para calcular las primas, por las coberturas contratadas, con la
Renovacién de la Péliza de acuerdo con lo establecido en el parrafo anterior.

la prima total por pagar en cada fecha de vencimiento de prima serd igual a la suma de los cargos de prima por las coberturas
contratadas.

Los Asegurados podran optar por terminar la cobertura si no estuvieren conformes con la modificacién con solo comunicarlo por escrito
dentro de los diez (10) dias hdbiles siguientes a la fecha de vigencia del Addendum de la modificacién y no podrén optar por mantener
la cobertura vigente con la prima de la vigencia anterior.

Clausula 7. RECARGOS Y DESCUENTOS

Cuando el Asegurado cumpla la edad de sesenta y cinco (65) afos, la Aseguradora continuard otorgando la cobertura, con la
aplicacion de los recargos descritos a continuacion, que incrementardn la Prima a pagar dependiendo del rango de edad en el que se



encuentre el Asegurado:

Rango de Edad  Recargo Porcentual en Prima de cada Asegurado
65 a 74 afos Hasta 500%
Mas de 75 afios  Hasta 1200%

Clausula 8. NOTIFICACION Y ATENCION A RECLAMOS

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacién, el Asegurado y/o el(los) Beneficiario(s) deberda(n) presentar los requisitos para el
trémite ante el Operador de Seguros Autoexpedibles con el cual adquirié la Péliza, o también podra(n) presentarlo en las oficinas de la
Compaiifa, en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de ocurrido el Siniestro.

El plazo sefalado en esta cldusula es el establecido por la Compafiia para verificar las circunstancias del evento y orientar
apropiadamente las acciones perfinentes para resolver el reclamo. Si el reclamo se presentara con posterioridad a este plazo el
Asegurado deberd demostrar la ocurrencia del evento aportando los mismos requisitos que se solicitan en la presente clausulo.

El Operador de Seguros Autoexpedibles revisard que los requisitos estén completos y remitird los documentos en un plazo no mayor de
dos (2) dias habiles a la Compania, con el fin de que se proceda con el andlisis respectivo.

Cuando la Compaiifa revise la informacién presentada y detecte la falta de requisitos para la presentacién de un reclamo, comunicard
el requerimiento al Beneficiario y al Operador de Seguros Autoexpedibles en un plazo no mayor de cinco (5) dias naturales.

El Asegurado y/o Beneficiario tendrd quince (15) dias naturales a partir de la notificacién, para presentar la documentacién que esté
pendiente. Sin perjuicio de lo anterior, el plazo que tendrd la Compaiiia para resolver cualquier reclamacion de siniestro que se presente
de conformidad con la presente cldusula, empezard a contar a partir del momento en que el interesado presente todos los requisitos que
se establecen a continuacion.

Para el trémite de reclamos, el Asegurado y,/o el(los) Beneficiario(s) debera(n) presentar:
En caso de Muerte Accidental:

1. Completar el formulario de Reclamacién suministrado por la Compaifiia;

2. Original y copia del Certificado de Defuncién del Asegurado expedido por el Registro Civil. En caso que el fallecimiento ocurra
afuera de Costa Rica se deberd aportar acta de defuncién certificada y legalizada por el Consulado correspondiente;

3. Certificado original de Nacimiento u ofro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del Asegurado;

4. Fotocopia de la cédula de identidad por ambos lados del Asegurado y del (los) Beneficiario (s). Constancia de nacimiento o
fotocopia de cédula de identidad, por ambos lados, para los beneficiarios menores de edad. En el caso de extranjeros deberd
presentar fotocopia de documento vélido de identidad o pasaporte de todas sus pdginas.

5. Original y una copia del acta de levantamiento del caddver emitido por la autoridad competente;

6. Siel Asegurado no fallecié en el lugar del accidente, copia certificada del Historial Clinico del Asegurado desde el momento en que
ocurrié el Accidente hasta el momento de su fallecimiento;

7. Fotocopia completa de la sumaria extendida por la autoridad judicial competente, que confenga la descripcion de los hechos y las
pruebas del laboratorio forense sobre alcohol (OH) y téxicos en la sangre.

Para la Cobertura de Incapacidad Total y Permanente por Accidente, el Asegurado deberd presentar:

1. Completar el formulario de Reclamacién suministrado por la Compaififa.

2. Original y copia del dictamen Médico decretandose la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado Principal, donde se indique
claramente que la sinfomatologia, diagnésfico y evolucién cronolégica de los padecimientos del Asegurado.

3. Original de la declaratoria de invalidez emitido por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) o por la medicatura forense del
poder judicial; de no ser posible la obtencién de las pruebas antes mencionadas, para la evaluacion de la invalidez se establecerd una
junta médica conformada por un Médico nombrado por el Asegurado, un Médico nombrado por la Compaia y un tercer Médico
especialista nombrado de comun acuerdo entre el Médico del Asegurado y el médico de la Compaifiia. Los Médicos de la mencionada
junta deberdn tener una especialidad acorde con la causa de la incapacidad. Respecto de los honorarios profesionales, cada parte
pagard lo correspondiente al Médico de su escogencia, y los honorarios del tercer Médico designado serdn cancelados por partes
iguales entre el Asegurado y la Compaiiia.

4. Certificado original de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del Asegurado Principal.
5. Copia cerfificada del Historial Clinico completo del Asegurado Principal desde el momento en que ocurrié el Accidente que originé
la Incopacidad Total y Permanente del Asegurado Principal.



Para la Cobertura de Reembolso de Gastos Médicos el Asegurado deberd presentar:

El Asegurado o su representante deberé dar aviso por escrito a la Aseguradora dentro de los primeros quince (15) dias de haber
ocurrido el accidente cubierto y suministrar los siguientes documentos a fin de probar la cobertura del siniestro v solicitar el reembolso
de los Gasfos médicos.

1. Completar el formulario de Reclamacién suministrado por la Aseguradora;

2. Copia de identidad del Asegurado y/o camet de residente, en su defecto se deberd presentar partida de nacimiento original del
asegurado.

3. Original Receta Médica la cual debe ser completada por el médico tratante detallando:

. Fecha de afencién al paciente.

. Nombre del paciente.

. Diagnéstico.

. Detalle de medicamentos.

. Firma y sello del médico tratante.

4. la declaracion del asegurado acerca de si el gasto cuya devolucion se solicita estaba cubierfo por ofros seguros, sistemas o
instituciones que otorguen beneficios médicos y al cual pertenezca el asegurado.

5. la entrega a la Aseguradora de los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos, boletas y facturas cuando
corresponda, copia de 6rdenes de atencién, copia de programas médicos u ofros documentos que acrediten el gasto incurrido y su
cancelacion; como asimismo, en su caso, los que acrediten el pago o el reembolso de una parte de ellos, por las insfituciones o
entidades referidos en el nimero anterior.

6. Original Orden de Rayos X o Estudios (si aplical

7. En caso de Hospitalizacién, presentar una declaracion oficial del Hospital con las cuentas, cargos y recibos.

Con todo, la Aseguradora queda facultada para solicitar los documentos adicionales que estime del caso, a efectos de aclarar
satisfactoriamente la ocurrencia de un siniestro y determinar su monto. Ademds, la Aseguradora podrd practicar a su costa exédmenes
médicos al asegurado respecto del cual se refiera la solicitud de indemnizacion.

Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la Aseguradora no estard obligada a efectuar reembolso alguno de gastos.

Ademas, la Aseguradora podré solicitar cualquier ofro documento o prueba de pérdida que requiera para comprobar la ocurrencia del
accidente como causante del siniestro, y el ajuste del reclamo o las estipulaciones de esta pdliza.

No se tramitard ninguna solicitud de reclamacion con los requisitos incompletos. En caso de indemnizacién por la cobertura de esta
poliza, si la forma de pago de la Prima es mensual, del monfo a indemnizar se deducirdn las cuotas pendientes para completar el total
de la Prima de esta Péliza cuya vigencia es de un (1) afio. Serd responsabilidad de la Compaiiia disponer las medidas necesarias para
comprobar la autenticidad de la informacién recibida, sin que esto signifique solicitar requisitos adicionales al Asegurado.

Para gozar de la Cobertura de Servicio de Orientacion Médica Telefénica y de Ambulancia Terrestre para Emergencias Médicas
deberd comunicarse a la Compaiiia y solicitar el servicio requerido. En ningin caso el Asegurado podré contratar el servicio por su
cuenta y solicitar reembolso del mismo.

8.1 DECLARACION Y APELACION DEL RECLAMO

Declinacion: En aquellos casos que proceda la declinacién del reclamo, la Compafia lo comunicard por escrito al Asegurado o al(los)
Beneficiario(s), segun sea el caso, cualquier resolucién o requerimiento que emita referente a la tramitacién del reclamo.

Revision: Cualquier Asegurado o Beneficiariols), segun sea el caso, estd autorizado para solicitar la revisién ante la Compadia. Dicha
revisién podrd presentarla directamente en la Compaiifa. Para que dicha revision proceda, deberd presentar su alegato por escrifo y
aportar las pruebas correspondientes.

Instancia de atencién: En caso de persistir la declinacion de la cobertura del seguro, el Asegurado o Beneficiario, segun sea el caso,
podrd acudir a esta instancia, que ejerce sus funciones con absoluta independencia de la dependencia de la Compadia que declin el
reclamo, con el objeto de ser atendida resuelta su reclamacién. Dicha instancia estd revelada en la pagina web de la Compaiiia.

Clausula 9. VIGENCIA Y POSIBILIDAD DE PRORROGAS O RENOVACIONES

La pdliza tiene una vigencia de un afo contado a partir de la fecha de inicio de vigencia, salvo se pacte otra cosa en las Condiciones
Particulares. Dadas las caracteristicas de esta poliza, la vigencia del Asegurado figura en la Péliza y estd sujeta al pago de la prima en
tiempo vy forma.



Esta Péliza es renovable anualmente y automdticamente por periodos iguales de manera indefinida, salvo que alguna de las partes
exprese lo contrario con al menos treinta (30) dias de anficipacién a la fecha de vencimiento, o que el asegurado no cumpla con los
requisitos de asegurabilidad o se encuentre en incluido en alguna listo de sanciones econémicas a nivel mundial.  En caso que la
Aseguradora requiera incluir modificaciones en la cobertura o la prima, estas deberdn ser comunicadas con (30) dias de anticipacién
a la fecha de renovacién.

La poliza no tendrd posibilidad de prorrogas.

Esta Péliza se tendrd por terminada cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:

a) Finalice la vigencia de la Poliza y no se proceda con la renovacion de la misma.

b) A solicitud expresa del Asegurado.

c) El Asegurado no paguen la Prima de Seguro en el plazo establecido en la clausula de Periodo de Gracia, en cuyo caso la cobertura
para el Asegurado se considerard vigente hasta el Gltimo dia de cobertura efectivamente pagada.

d) Cuando se decrete la nulidad absoluta de la Péliza de conformidad con el articulo 32 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.
e) Fallezca el Asegurado o se pague la Cobertura de Fallecimiento o se adelante su equivalente.

En el caso que existan Primas no devengadas a la fecha de finalizacién anticipada de la Péliza, estas serén devueltas ol Asegurado en
el plazo de diez (10) dias naturales, contados a partir de la finalizacién anticipada de la Péliza.

Clausula 10. CONDICIONES VARIAS
10.1 EDAD
La Compaiila podrd solicitar foda clase de pruebas y documentos que comprueben la edad de los Asegurados.

Para el Asegurado Titular de la poliza las edades de aceptacion son:
. Edad minima de aceptacién: dieciocho (18) afios.
Para el Asegurado Dependiente (Hijos) las edades de aceptacion son:

. Edad minima de aceptacién: un (1) afio.
. Edad maxima de aceptacién y cancelacion: veintion (21) afios.

Cuando el Asegurado llega a cumplir la edad de sesenta y cinco (65) afios, la Compafiia continuard otorgando cobertura siempre y
cuando se opfe mediante acuerdo con el Confratante al momento de celebrar el Seguro, de acuerdo a lo siguiente:

1. Aplicacién automética de una tarifa especial, a partir de esa edad Iimite y para un determinado rango de edades, calculada a través
de un esfudio técnico y obijefivo.

10.2 REHABILITACION
La cobertura no podrd ser rehabilitada cuando la cancelacién hubiera sido por falta de pago.

10.3 MONEDA

Este seguro se confrafa en la moneda que se indica en la Poliza, ya sea colones costarricenses o dolares estadounidenses. Por lo tanto,
los montos indicados en el presente seguro vy los pagos relacionados con el mismo que se realicen entre Contratante o Asegurado y la
Compaiifa se efectuardn en la moneda en que se haya pactado. Para cualquier conversién que se deba realizar en relacién alos limites
o montos indicados en esta péliza se aplicard el tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central de Costa Rica.

No obstante, a eleccién del deudor de la obligacién de pago, cualquier pago podrd efectuarse en colones costarricenses al tipo de
cambio vigente al dia de pago, en el Banco o institucién financiera en que lo realice. Cuando el pago no se haga en una institucién
financiera se aplicard el tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central de Costa Rica al dia de pago.

10.4 MODIFICACIONES

Durante la Vigencia de la Péliza se podrén cambiar los términos y condiciones solamente mediante un Addendum debidamente
aceptado y firmado por el Contratante y un representante autorizado de la Compafifa.

No obstante, lo anterior, si los riesgos asegurados en esta péliza cambiaran o variaran, la Compadia podrd modificar las condiciones
de este confrafo. Asimismo, podrd dar por terminada la cobertura o el confrato, segin sea el caso, si demuestra que las nuevas



condiciones de residencia, ocupacién del Asegurado o Grupo Asegurado hubieran impedido la emision de la poliza.

Cuando no proceda la terminacién del contrato, la Compaia comunicard la modificacién al Contratante, segin lo contenido en la
clausula de “Notificaciones”, y otorgard diez (10) dias hdbiles para que el Contratante manifieste si acepta o no las nuevas condiciones.
Si dicho plazo transcurriera sin que el Contratante se manifieste, se tendrdn por aceptadas las nuevas condiciones desde la fecha de
comunicacién y se procederd al cobro del ajuste de prima que corresponda (si la hubiere) y la notificacién de las nuevas condiciones

a los Asegurados y entregar la nueva documentacion respectiva.

Cuando el Contratante acepte expresamente las nuevas condiciones, los cambios o modificaciones en el contrato se incorporardn y
serdn efectivos a partir del dia en que se haya pagado la prima correspondiente (si la hubiere), debiendo nofificarse también, las nuevas
condiciones a los Asegurados para que en un plazo de diez (10) dias hdbiles acepten o rechacen dichas modificaciones; de ser
aceptadas, se deberd enfregar la documentacion respectiva.

Si el Confratante no aceptara las nuevas condiciones en virtud de los cambios o variaciones en el riesgo, lo Compafia dard por

terminado el contrato v le devolverd la prima no devengada, debiendo notificar dicha terminacién a los Asegurados.

Cuando sea el Contratante quien conoce la variacién, deberd nofificarlo por escrito al Compahia en un plazo méximo de cinco (5) dias
habiles a partir del momento en que el Asegurado tenga o deba fener conocimiento de la circunstancia que provoque la variacién en
las condiciones del riesgo asegurado. Sila agravacién depende de la voluntad del Contratante y/o Asegurado, debe notificar a la
Compaiia en un plazo méximo de diez (10) dias hdbiles con anticipacién a la fecha en que se inicia la agravacién del riesgo. El
Contratante o Asegurado, segun sea el caso, tomard a su propio costo todas las precauciones adicionales, razonables y necesarias que
le sean requeridas con el fin de garantizar un funcionamiento confiable y seguro de los riesgos asegurados.

En caso de agravacion del riesgo lo Compaiiia evaluard las nuevas condiciones del riesgo asegurado en un plazo méximo de freinta
(30) dias calendario v, si fuera necesario, ajustard el alcance de la cobertura y de la prima, podrd requerir nuevas medidas de

prevencién de dafios, razonables y necesarias o modificar las condiciones de aseguramiento existentes, segun lo indicado.

Lla Compafiia podrd rescindir el contrato o la cobertura, segin sea el caso, si en el plazo de diez (10) dias habiles contado a partir del
recibo de la propuesta de modificacién, el Contratante o el Asegurado no la acepta.

La falta de nofificacion del Contratante o del Asegurado, con respecto a la agravacién del riesgo, dard derecho a la Compania a dar
por terminado el contrafo. La terminacién del contrato surtiré efecto al momento de recibida, por parte del Asegurado, la comunicacion
de la Compaiiia.

Lla Compaiia podrd rechazar las nuevas condiciones cuando incorporen un riesgo que originalmente no hubiera cubierto, en cuyo caso
procederd a la exclusion de la cobertura afectada o a la cancelacién del seguro, siendo que la Compafia notificaré al Contratante y
al Asegurado dentro del plazo de diez (10) dias habiles su decision.

En caso de disminucion del riesgo la Compaiia en un plazo maximo de diez (10) dias hdbiles valorara las nuevas condiciones y
procederd al reintegro del exceso de prima, si procediera.

En cualquier caso, el Contratante tiene el deber de informar a los Asegurados, u ofros legftimos interesados, sobre la contratacién del
seguro y sus condiciones o modificaciones.

10.5 OBLIGACIONES DE LA COMPANIA

La Compaiiia se compromete a resolver todo reclamo mediante resolucion motivada y por escrito dentro de un plazo méximo de freinta
(30) dias naturales, computado a partir de la fecha de la recepcion del reclamo. Dicha resolucién le serd debidamente comunicada al
interesado, a través del medio designado para tales efectos.

Lla Compaiiia se compromete a darle tramite diligente a cada uno de los reclamos interpuestos como consecuencia de la celebracion
del Confrato de Seguro. Cuando un reclamo sea debidamente aceptado por la Compaiia, ésta se compromete a proceder con el
pago de la obligacién econémica en un plazo méximo de treinta (30) dias naturales, contados a partir de la nofificacion de la
aceptacién respectiva. El retraso injustificado en el pago de dicha prestacién, obligard a la Compaiia a pagar los dafios y perjuicios
que le sean provocados al y/o Asegurado, mismos que, para el caso especifico de mora en el pago de la indemnizacién, consistirdn
en el pago de intereses moratorios legales, conforme a lo establecido por el articulo 497 del Cédigo de Comercio, sobre la suma
principal adeudada.

Asimismo, la Compafiia se compromete a respetar cada uno de los derechos que le asisten al Asegurado, consagrados dentro
de la Lley Reguladora del Contrato de Seguros (Lley N°8956), Reglamento de Defensa y Proteccién del Consumidor de Seguros



(Acuerdo SUGESE 06 - 13), Carta de Derechos de los Consumidores de Seguros (Acuerdo SGS-DES-A-031-2014) y demds
normativa aplicable.

10.6 PROTECCION DE DATOS

La informacién que en virtud de la suscripcién del presente contrato de seguro sea obtenida por la Compania, queda tutelada por el
derecho a la intimidad y confidencialidad. Lla Compafiia estard obligada a guardar el deber de confidencialidad de la informacién
frente al Asegurado y solo quedard liberada de este deber mediante convenio escrito, diferente del confrato de seguro, donde se
expresen los fines de levantamiento de la confidencialidad y el alcance de diseminacion de los datos.

10.7 PRESCRIPCION DE ACCIONES DERIVADAS DE LA POLIZA DE SEGURO

Las acciones que se derivan de la presenta pdliza de seguro y de los Addendum expedidos prescribirén transcurrido el plazo de 4
(cuatro) afios, contados a partir del suceso que motivara el ejercicio de ellas.

10.8 DEVOLUCION DE PRIMA POR CANCELACION

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los primeros treinta (30) dias posteriores a lo emision de la
Péliza, siempre y cuando no haya acaecido el evento objefo de coberturg, se le devolverd el cien por ciento (100%) de las primas que
haya pagado. Sila cancelacién se produce posterior a dicho perfodo v el seguro se estd pagando de forma mensual, las primas se
considerardn fotalmente devengadas y no procede devolucién alguna, exceptuando los casos en que se cobraran primas en fecha
posterior a la cancelacién, en cuyo caso se devolverd el excedente cobrado. Si se realizé el pago total de la prima de forma
adelantada y el Asegurado solicita la cancelacién del seguro, dentro del periodo de cobertura de la pdliza, Gnicamente procederd la
devolucién de las primas no devengadas. Cuando corresponda la devolucién de primas no devengadas, la misma se hara dentro de
los treinta (30) dias siguientes a la cancelacion por parte del Asegurado.

10.9 LEGISLACION APLICABLE

Ademds de las estipulaciones contractuales establecidas en este Seguro, de manera supletoria se aplicarén las disposiciones
contendidas en la ley Reguladora del Mercado de Seguros (ley N°8653); Lley Reguladora del Contrato de Seguros (ley N°89506);
ley de Promocién de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor (Ley N°© 7472); Cédigo de Comercio; Cédigo Civil; cualquier
ofra ley que sea aplicable, asf como las reformas o reglamentos que emanen de estas disposiciones legales.

10.10 CLASE DE SEGURO Y MODALIDAD DE CONTRATACION

La presente Péliza es un contrato de Adhesién definido en la categoria de Seguro de Personas, ramo de Accidentes y linea de Muerte
por Accidente. Se emite bajo la modalidad de Seguro Autoexpedible.

10.11 DERECHO DE RETRACTO

El Asegurado tiene la facultad de revocar unilateralmente el Seguro, amparado al derecho de retracto, sin indicacion de los motivos y
sin penalizacién alguna, dentro del plazo de quince (15) dias hébiles contados a partir de la fecha de adquisiciéon de la péliza de
Seguro, siempre que no haya ocurrido el evento objeto de cobertura. La notificacién de retracto deberd realizarse de conformidad con
lo establecido en la clausula “Comunicaciones Entre Las Partes”. En caso que el Asegurado ejerza el derecho de refracto en el plazo
indicado, la Aseguradora devolverd el 100% de la prima pagada en un plazo no mayor de diez (10) dias naturales.

Clausula 11. INSTANCIAS DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS
11.1 CONTROVERSIAS

Todas las divergencias que surjan bajo esta Péliza, en relacién con la indemnizacion a pagar, podrén ser sometfidas de comin acuerdo
entre las partes para su solucion de acuerdo a alguno de los procedimientos (mediacién, conciliacion o arbitraje) previstos en la ley de
Resolucion Alterna de Conflictos y Promocion de la Paz Social N° 7727 de 9 de diciembre de 1997

Clausula 12. COMUNICACION ENTRE LAS PARTES
12.1 NOTIFICACIONES

Cualquier notificacién o aviso que desee dar la Compafiia al Contratante y,/o Asegurado, deberd ser por escrito y podrd ser entregada
personalmente; enviada por correo certificado a la direccién del Confratante que aparezca en las Condiciones Particulares o a la
direccién del intermediario de la poliza; o bien, por cualquier medio de comunicacién a distancia que permita brinden un soporte
duradero para guardar, recuperar, reproducir fécilmente y sin cambios dicho consentimiento y demostrar su emisién o recepcion.



El aviso asf enviado se entenderd dado desde la fecha de la entrega personal; desde que sea depositado en las oficinas del correo; o
bien, desde que se compruebe la recepcién de la comunicacion generada a distancia, y todo plazo que dependa de dicho aviso,
comenzard a contarse a partir de esa fecha. Todo aviso o comunicacién que deba hacer el Contratante y,/o Asegurado Principal a la
Compaiia conforme a esta Péliza, deberd cumplir con la misma regla establecida anteriormente siempre que sea realizada en las
direcciones de contacto establecidas en las Condiciones Parficulares, o Solicitud de Seguro del Asegurado.

El Confratante y,/o Asegurado Principal, por este medio podrd autorizar a la Compaiiia a recibir y acatar cualesquiera instrucciones que
reciba con relacion a esta péliza por parte del corredor designado en las Condiciones Particulares, como si hubiesen sido enviadas
directamente por el Contratante y/o Asegurado Principal, siempre que se respalde fehacientemente dicha autorizacién.

Lla documentacién confractual y la nota técnica que integran este producto, estdn 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 N° 8653, bajo el
registroP 19-57-A07-876 de fecha 18 de septiembre de 2020



