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Pdliza de Vida Colectivo en Délares
Best Meridian Insurance Company
Condiciones Generales

POLIZA DE SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN DOLARES
CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1. - COBERTURAS
a. COBERTURA BASICA

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 Pdliza y en las Condiciones
Particulares, con excepcion de lo estipulado en
la Clausula 19.- Exclusiones, y dentro de las
limitaciones expresadas en esta Pdliza, hasta los
limites estipulados en el Certificado de la Péliza
y/o en las Condiciones Particulares.

b. COBERTURAS ADICIONALES

Son coberturas opcionales que el Tomador
puede adquirir mediante el pago de la prima
adicional que corresponda y estaran vigentes si
aparecen en el Certificado de esta Pdliza y en
las Condiciones Particulares.

Los Aditamentos opcionales son:

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

2. Aditamento de Adelanto de la Suma
Asegurada Basica para Gastos
Funerarios.

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 Cényuge.
10. Aditamento Seguro de Vida Hijos.

11. Aditamento de Enfermedades Criticas.

Incapacidad Total vy
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Gastos Médicos
Dentales a

12. Aditamento de
Hospitalarios ylo
Consecuencia de Accidente.

c. COBERTURA DE SERVICIOS

Mediante el pago de la prima adicional que
corresponda, el Tomador puede adquirir una
cobertura opcional de Servicios Odontol6gicos
y/lo la cobertura opcional Tarjeta MAS. Estas
estaran vigentes si aparecen en el Certificado de
esta Pdliza y en las Condiciones Particulares.

BASES DEL CONTRATO

Best Meridian Insurance Company, denominada
en adelante la Compafiia, 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 Pdliza, la solicitud de seguro, las
declaraciones individuales de salud, los
Aditamentos firmados por funcionarios
autorizados de la Compafiia y los informes
médicos adicionales, si la Compafia 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.

Ningun 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, notificacion o evidencia
exigida bajo esta poliza debe ser por escrito.
Debe ser enviada o entregada a la Compainiia a
una persona autorizada.

La Pdliza de Seguros de Vida Colectivo en
Dolares se rige mediante un contrato de
Adhesion.

CLAUSULA 3. - DEFINICIONES
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Para los fines de la presente Pdliza, los términos
empleados en el mismo tendran el significado
que a continuacion se expresa:

1. ASEGURADO.- Persona fisica que en si
misma estd expuesta al riesgo, forma parte
del grupo asegurado, tiene relacion directa
con el Tomador y estad protegida bajo esta
péliza por haber sido aceptada por la
Compaifiia y por haber recibido la Compafiia
el pago de la prima correspondiente.

2. CERTIFICADO DE SEGURO.- Constancia
emitida por la Compafiia 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 Compafiia 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.

3. DOMICILIO DEL ASEGURADO.- Direccion
de residencia de los asegurados dentro de la
Republica de Costa Rica.

4. EDAD.- Cualquier referencia al cumplimiento
de una edad determinada se refiere a la edad
del asegurado en la fecha en que la compafiia
emita el certificado o cuando se proceda a
realizar el tramite de renovacion.

5. ESTADO ACTIVO.- Si el Asegurado es
empleado del Tomador, significa un
Asegurado empleado de tiempo completo que
trabaja regularmente. El Asegurado debe
desempeiiar 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
razon de su trabajo. Si el Asegurado no tiene
relacion 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.

6. GRUPO ASEGURABLE.- Grupo de personas
fisicas relacionadas con el Tomador y sobre
la cual se hace la oferta de seguro colectivo.
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7. GRUPO ASEGURADO.- Grupo de personas
fisicas que pertenecian al Grupo Asegurable y
fueron aceptadas por la Compainiia.

8. MODALIDAD CONTRIBUTIVA.- Llamada
también con contribucion; el Asegurado
contribuye en todo o en parte de la prima, que
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 Compafiia con el
propésito de cubrir, mediante un solo contrato
0 poliza de seguro, a multiples asegurados
gue tengan una caracteristica particular en
comun de mayor relevancia que el simple
propédsito de asegurarse.

11. TOMADOR.- Persona fisica o juridica que,
por cuenta ajena, contrata el seguro a la
Compafiila. 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 proteccioén 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
compafiia cambiara cualquier cantidad pagadera
bajo la pdliza por la cantidad correspondiente a
la prima pagada segun la edad y sexo correctos.

CLAUSULA 6. - NULIDAD DEL
CONTRATO POR DECLARACION FALSA O
INEXACTA
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La reticencia o falsedad intencional por parte del
Tomador o del Asegurado, sobre hechos o
circunstancias que conocidos por la Compafiia
hubieran influido para que el contrato no se
celebrara o se hiciera bajo otras condiciones,
produciran la nulidad relativa o absoluta del
contrato, segun corresponda. La declaraciéon se
considerard 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
Compania 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 Compania 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, Ila
Compainiia, dentro de los siguientes quince
dias (15) habiles, podra dar por terminado el
contrato conservando la prima devengada al
momento que se notifique la decision.

b. Si la Compafia demuestra que de conocer
la condicion 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 Compafiia de proceder
conforme a los incisos a) y b) caducara una
vez transcurridos los plazos sefalados y
guedara convalidado el vicio.

VIGENCIA

Esta Podliza se emite como una péliza Anual
Renovable siempre y cuando haya pagado la
prima, y permanecera en vigor por el espacio de
un (2) afo, pudiendo renovarse
automaticamente si se cumple con las
Condiciones establecidas en esta Pdliza y/o sus
Aditamentos, salvo que alguna de las partes

CLAUSULA 7. -
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exprese lo contrario por escrito por lo menos
treinta (30) dias naturales antes del vencimiento.

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

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

b. Si no 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 entrara en vigor en la fecha
en gque 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 podré 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
poliza o de sus madificaciones, y el Tomador
deberd entregar a la Compafia esta Poliza
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 disminucién
de cualquier suma asegurada, el Tomador
debera solicitar por escrito dicho cambio a la
Compafia. La modificacion regira desde la fecha
en que la Compafiia reciba la mencionada
solicitud, la acepte y extienda el correspondiente
Aditamento o se emita un nuevo certificado.

CLAUSULA 10. - ELEGIBILIDAD Y
ASEGURABI-LIDAD DE ASEGURADOS

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

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

b. Las personas que con posterioridad a la
fecha de vigencia de esta Poliza, 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 Poéliza y/o sus Aditamentos,
son elegibles como Asegurados aquellos que a
la vigencia de esta Pdliza y/o sus Aditamentos
tengan una relacion con el Tomador segun las
normas del grupo. También son elegibles como
Asegurados, las personas que con posterioridad
a la fecha de vigencia de esta Podliza, 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 Compafia, 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 11. - EVIDENCIA DE

ASEGURABI-LIDAD

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

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
Compaiiia.

CLAUSULA 12. -
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La suma asegurada serd pagada en las
proporciones determinadas por el Asegurado; v,
si no han sido determinadas esas proporciones
se entenderd que cada beneficiario tendra una
participacion igual. Si un beneficiario falleciere
antes que el Asegurado, el beneficio sera
repartido en partes iguales a los beneficiarios
restantes, salvo si el Asegurado nombrare un
beneficiario reemplazante. Si los beneficiarios
nombrados no pudiesen recibir la indemnizacion
0 si estos hubiesen fallecido, la suma asegurada
serd 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 designacién 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 Companfia y que la misma haya
sido entregada en sus oficinas. Si el cambio no
hubiere llegado a ser registrado por la
Compariia, en caso 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
sefialar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de
gque, en su representaciéon, cobre la
indemnizacion.

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 designacién 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
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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 13. - MODALIDADES DE

CONTRA-TACION

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 Poliza. Adicionalmente, el
Tomador puede escoger el pago fraccionado de
la prima de acuerdo con la politica de la poliza.
Se envian avisos sobre el pago de la prima
como notificacion 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 Péliza, o de cualquier prima, y
desconoce la suma correcta del pago de dicha
prima, debe contactar a la Compafia o a su
sucursal.

CLAUSULA 14. -

A menos que la prima descrita aqui sea pagada
a la Compafiia durante el Periodo de Gracia tal y
como se establece en la Poliza, la Podliza
caducara y sus beneficios terminaran. Ningun
agente tiene el poder de extender el tiempo de
pago de primas en nombre de la Compaifiia, 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 Compaiiia y el
Tomador debe haber recibido un recibo oficial de
la Oficina Administrativa o la sucursal de la
Compaiiia.

Los ajustes de prima originados por
modificaciones a esta péliza, deberan cancelarse
en un plazo maximo de diez (10) dias naturales
contados a partir de que la Compafiia acepte la
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modificacion. Si  la  modificacion  origina
devolucion de prima, la compafiia debera
efectuarla en un plazo méaximo de diez (10) dias
habiles a partir de la solicitud.

CLAUSULA 15. - DESCUENTOS SOBRE

LA PRIMA

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

grupo.
La Compafia podra aplicar un descuento por
volumen de asegurados de:

Descuento Maximo

N2 A
seguradgs por Volumen

0-100 Hasta 7%
101 - 200 Hasta 10%
201 - 600 Hasta 15%
601 o mas Hasta 20%

CLAUSULA 16. - 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
Compafiia antes de su fecha de vencimiento, la
Compafia concederd 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
Compariia durante el Periodo de Gracia, la
Pdliza y todos sus beneficios caducaran,
efectivos en la fecha de vencimiento de la prima.
La Compafia no proveerd beneficios bajo la
Pdliza mientras la prima no haya sido pagada.

CLAUSULA 17. -

La Rehabilitacion del seguro de un Asegurado
después que la cobertura ha sido terminada
debido a no pagar la prima es a opciéon de la
Compafila sujeto a sus requisitos de
asegurabilidad en ese momento. La
rehabilitacion es efectiva cuando sea aceptada
por escrito por la Compafia y firmada por un
oficial de la Companiia. En caso de la compaiiia
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acepte rehabilitar una pdliza 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 antigledad de la pdliza se
extinguira con el vencimiento de la pdliza,
independientemente de que la compafia 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 18. - REGISTRO DE

ASEGURADOS

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

CL'AUSULA 19. - TERMINACION DE ESTA
POLIZA Y/O SUS ADITAMENTOS

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

1. Por vencimiento de la vigencia de esta
Pdliza.

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

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

4. Por no haber pagado las primas el Tomador
dentro de los plazos estipulados en el
CLAUSULA 14.- Pago de la Prima de esta
Pdliza y segun la metodologia descrita en el
articulo 37 de la Ley No. 8956.

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

El Tomador y la Comparfia se comprometen a
notificar a los Asegurados por lo menos treinta
(30) dias naturales de anticipacion, mediante
notificacion escrita la cancelacion del contrato.

CLAUSULA 20. -
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
aguellos elegibles para el seguro.

En ambos casos los Asegurados no deben ser
menos de cinco (5).

EXCLUSIONES

El beneficio bajo esta Péliza y/o sus
Aditamentos terminard automaticamente en
cualquiera de los siguientes casos:

CLAUSULA 21. -

1. Sisedesvinculadel Tomador.

2. Si a la fecha de muerte de Asegurado,
este dej6 de pertenecer al grupo
asegurable.

Si se termina esta Pdéliza.

Si obra de mala fe, fraude o dolo
comprobado.

5. 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 devolucién
de la misma.

6. Sila muerte 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 rehabilitacion
del seguro;

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

Sucursal: San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA. San José, Costa Rica Tel. CR (506) 2228-6069

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

Casa Matriz: 8950 S.W. 74 Court, Piso 24, Miami, FL 33156. Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 *

VidaColectivoDol_CR Rev. 2/2018

E-mail: bmi@bmicos.com


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

Bl

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, sublevacion,
huelga, conmocién civil, guerra civil,
actos terroristas, rebelion, revolucién,
insurreccién, conspiracién, sedicion,
asonada, poder militar o usurpado, ley
marcial o estado de sitio o cualquiera de
los sucesos o0 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
cualquier arma o instrumento que emplee
fision o fusi6on nuclear o contaminacion
radiactiva provocada directa 0
indirectamente, ya sea en tiempo de paz o
de guerra.

d. Transportarse 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.

e. La participacion del Asegurado en
competencias deportivas a nivel
profesional o practica de los siguientes
deportes: carreras de automaoviles, boxeo,
motos, karting, paracaidismo,
parapentismo, alas delta, bungee jumping,
ultralivianos, deportes submarinos o
subacuaticos 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 actu6é en
defensa propia.

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

i. Sobredosis de drogas.
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CLAUSULA 22. - EXCLUSION POR SIDA

O VIH

La Compafiia no pagara el monto contratado
bajo esta poliza, 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.

RENOVACION

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
Compariia haya consentido la renovacion. El
Tomador deberd por escrito manifestar la
continuacién del seguro por lo menos con treinta
(30) dias de anticipacian.

CLAUSULA 23. -

CLAUSULA 24. - MODIFICACION DE LAS

PRIMAS

La Compaiia tiene el derecho de modificar las
primas a cobrar: 1) en cualquier aniversario de la
poéliza; 2) en cualquier fecha de vencimiento de
la prima, siempre gue las primas que entonces
se cobren, hayan estado vigentes por doce 12
meses, y siempre que la Compafiia 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:

1. Las tarifas vigentes;

2. Los beneficios de la pdliza;

3. Numero de afiliados asegurados;

4. Experiencia previa del grupo asegurable;
5. Los factores de riesgo del grupo.

En la renovacion, la Compafia tiene el derecho
de modificar las primas si el numero de
asegurados cambia respecto al numero al cual
fue suscrita la péliza.
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CLAUSULA 25. - 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 estara a lo dispuesto
en la Clausula 27 Prescripcion.

La Compafila o el agente autorizado por la
Compainia se reserva el derecho de exigir al
beneficiario o0 a su representante legal a
suministrar a costo propio, todos los documentos
originales razonablemente exigidos en relacién
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 Compania, en caso de muerte del Asegurado,
se reserva el derecho de gestionar la
exhumacién del cadaver con la finalidad de
comprobar la identidad del mismo, con gastos a
cargo de la Compafia.

CLAUSULA 26. - 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 Compaiiia,
de la reclamacion.

La prueba de reclamacion incluira:

1. Certificado de defuncién 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. Prueba de la edad del Asegurado.
6. El certificado emitido al Asegurado.

7. Formulario Certificacion de Permanencia en
el Grupo Asegurado, emitido por Ila
Compafiia, completado por el Tomador.

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

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

10. Cualquier otra documentacion que la
Compaiiia considere razonablemente
necesaria.

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

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

El incumplimiento de los plazos establecidos en
la péliza de seguros por parte del Tomador del
seguro, la persona asegurada o beneficiaria no
conllevara efecto adverso alguno a sus intereses
econémicos derivados de su solicitud de
indemnizacion, salvo el atraso en su gestion
administrativa. En todo caso, la pérdida del
derecho a indemnizacion solo se producird 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
gue el derecho sea exigible a favor de la parte
gue lo ejercita.

CLAUSULA 27. -

CLAUSULA 28. - CESION DE LA POLIZA
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Los beneficios otorgados bajo esta Pdliza
son intransferibles.

CLAUSULA 29. - JURISDICCION Y

ASUNTOS LEGALES

Seran competentes para ventilar cualquier
disputa en relacibn 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 péliza. La Compaiiia 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 espafol, aunque se le haya
proporcionado al Asegurado una traduccién en
otro idioma para su comodidad y conveniencia.

CLAUSULA 30. - MONEDA Y LUGAR DE

PAGO

Las primas y los beneficios a que hubiere lugar,
seran 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 suscripcion, se tomard 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 Poliza 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 31. - 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, serd tratada como confidencial y
quedara protegida por el derecho de intimidad y
confidencialidad.

CLAUSULA 32. - PARTICIPACION DE

UTILIDADES

Esta podliza no participara en las utilidades ni en
el superavit ganado de la Compafia, a menos
gue se indique lo contrario en las Condiciones
Particulares de la Pdliza previo acuerdo con el
Tomador. De acordarse la participacion de
utilidades, se podrd 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 renovacion.

Si la pdliza es renovada y existen pérdidas, el
Tomador debera pagar a la Compafia la
totalidad de esa pérdida en un periodo de hasta
tres afos, siempre que la péliza se renueve.

Si la pdliza no es renovada y existen utilidades,
la Compafiia pagara al Tomador el porcentaje de
participacion segin se haya pactado en las
Condiciones Particulares.

Si la péliza no es renovada y existen pérdidas, el
Tomador debera pagar a la Compafia la
totalidad de esa pérdida.

COMISION DE COBRO

Esta pdliza no establece comision por cobro de
prima al Tomador o0 a terceros, a menos que se
pacte en contrario y se establezca en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

CLAUSULA 33. -

CLAUSULA 34. - 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 35. - PREVENCION DE
LEGITIMACION DE CAPITALES

El Tomador del seguro, el Asegurado y el
beneficiario se obligan con la Compafia, a
través del presente contrato, a manifestar
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informacién u otro documento que solicite la
Compaiiia, al inicio de este contrato o durante su
ejecucion, con el fin de dar cumplimiento a la
normativa sobre la legitimacién de capitales de
ley la N° 8204.

NORMAS SUPLETORIAS

En todo lo que no esté previsto en este contrato
se aplicaran las estipulaciones contenidas en la

CLAUSULA 36. -
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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
Cddigo de Comercio, el Codigo Civil y cualquier
otra legislacion de la Republica de Costa Rica
que resulte de aplicacion.

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

febrero de 2014.”

Representante Leaal

Péagina 10 de 12

Presidente

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

Sucursal: San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA. San José, Costa Rica Tel. CR (506) 2228-6069

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

Casa Matriz: 8950 S.W. 74 Court, Piso 24, Miami, FL 33156. Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 *

VidaColectivoDol_CR Rev. 2/2018

E-mail: bmi@bmicos.com


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

Bl

Pdliza de Vida Colectivo en Délares
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
péliza se pagara independientemente de las
polizas que nuestra Compafiia haya emitido
para el mismo Asegurado y que incluyan este
Aditamento. En el caso de haber mas de una
péliza que incluya este Aditamento, al monto del
Beneficio de Adelanto de la Suma Asegurada
Bésica por Enfermedad Terminal que
corresponda bajo esta pdéliza se le restara el
monto pagado por el mismo beneficio bajo las
otras pdlizas o Aditamentos emitidos por la
Compaiiia.

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

Condiciones

El derecho a recibir cualquier pago bajo este
Aditamento estid 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
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de la condicion del Asegurado, éste se
considera como un Paciente en Fase
Terminal; segun la definiciéon 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 Bésica 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 Compaiia, el Asegurado sea
examinado por uno o mas médicos designados
por la Compafiila, a fin de verificar el
diagnéstico. También nos reservamos el
derecho de requerir que el Asegurado nos
proporcione toda la documentacibn meédica
referente a la condicibn en que se basa la
reclamacion bajo esta clausula.

Definiciones

Médico: se entendera por una persona con
formacion universitaria en ciencias meédicas
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 que 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
considerardn 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, liquidacién o terminacién 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 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 P14-26-A10-500 de fecha 04 de
febrero de 2014.
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COBERTURAS ADICIONALES

SUJETO A PAGO DE PRIMA ADICIONAL,
CUANDO EL ADITAMENTO LO INDIQUE

VIGENTES SI APARECEN EN EL
CERTIFICADO DE ESTA POLIZA

ADELANTO DE LA SUMA ASEGURADA BASICA
PARA GASTOS FUNERARIOS

@:I

ADELANTO DE LA
SUMA ASEGURADA B

ADELANTO DE LA SUMA ASEGURADA BASICA
POR ITYP

@ﬂ

ADELANTO DE LA
SUMA ASEGURADA B

ADITAMENTO SEGURO DE VIDA CONYUGE

@ﬂ

ADITAMENTO
SEGURO DE VIDA CO

ADITAMENTO SEGURO DE VIDA HIJOS

@ﬂ

ADITAMENTO
SEGURO DE VIDA HL

DESEMPLEO

liﬁl

DESEMPLEO. docx

ENFERMEDADES CRITICAS

liﬁl

ENFERMEDADES
CRITICAS.docx

GASTOS FUNERARIOS

@H

GASTOS
FUNERARIOS.docx

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

Sucursal: San Rafael de Escazl, Edificio BMI frente al Hospital CIMA. San José, Costa Rica Tel. CR (506) 2228-6069

01-18

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

Casa Matriz: 8950 S.W. 74 Court, Piso 24, Miami, FL 33156. Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 *

E-mail: bmi@bmicos.com



mailto:segurosbmi@bmicos.com
http://www.segurosbmicr.com/
mailto:bmi@bmicos.com

Bnmil

Pdliza de Vida Colectivo en Ddlares
Best Meridian Insurance Company

GASTOS MEDICOS HOSPITALARIOS Y-O
DENTALES

liﬁl
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