POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

@ml" CONDICIONES GENERALES

Best Meridian Insurance Company
Bl

~ Best Meridian Insurance Company
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

INDICE
COMPROMISO DE LA ASEGURADORA .......ooouiveeeeseeeeeeeeeseessesessssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnens 3
CONDICIONES GENERALES ........ooooverviiessieesees e sssssssssssssassssessssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssasssssoses 4
CLANS IS EEEIRIONES. ... 4. g ... A e .. 4
CLAUSULA 2.- DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA POLIZA ..........ovvieeeeieeeeseseesesseessesenssessesseseeseees 12
CLAUSULA 3.- AMBITO DE COBERTURA ....cooouovoeeitiseeeoeessssssesesssesssesssssssessesses s sessssssesssssssssssssiesssseoes 12
.ABEECAE COBERTOR.. ... . 0. 0. . 0 B B B 0 B B W W 12
3.2. BIENES O INTERESES CUBIERTOS .....ccootuevuiumsunessosesnessessesssssesssssssssssssssessessssesssesssssssssssessssessssosas 12
33 EXGIUSIONESE... &r.... 0. 0. ... .0 N 3. . N N N N N N 24
3.4. LIMITES O RESTRICCIONES A LAS COBERTURAS .......covimiveieeeeeinseesseeies s iesasssesssssssessesiesae oo 28
CLAUSULA 4.- OBLIGACIONES DEL TOMADOR Y EL ASEGURADO ........cocoomrvemeeerrsseeeneresresssienons 30
CLABSULAS.ZBRIMA ... H.. N .. 0 . ... 31
5.1, PAGO DE LA PRIMA ...oooooioieeeeceeeeeeeceeeeseoseasseseees e s s ssass s ssssasassssesssessssesssnsssssssnsssnssssnsssanees 31
5.2.  FRACCIONAMIENTO DE LA PRIMA........ovooioeeeeeeeieseeeeeessaesseessseessosssssesssssssssssssssssssnssssessesssssees 32
5.3. PERIOOE DE GRAGHY ... M. ... H...... . H... 0. 8. ... B 32
5.4, DEVOLUCIONES ......ooiveeeeeeeieseeeeesessees s sss s ss s s s sssnssns s saesssanons 32
CLAUSULA 6.- AJUSTES DE PRIMA EN LAS PRORROGAS .......ccoovvurererrreeeresseeeseessessssessssssssssssenons 32
CLAUSULA 7.- RECARGOS Y DESCUENTOS APLICABLES .......covoiveeeveeveeeeeeseeseesvessssesssesssesesssenons 32
CLAUSULA 8.- NOTIFICACION Y ATENCION A RECLAMOS........oooorveeeenreeeeeeeeseeeeseeesessssesssssssissansnens 33
8.1. REQUISITOS DE NOTIFICACION .......ooivmmrieeeeisreneeeieseesesssseesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssanens 33
8.2.  PRUEBA DE RECLAMACION.......ooouriieveeeeeseeeeeseeseesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssanoes 33
8.3.  PAGOS DE RECLAMACIONES.........oooomvueeeeeeeeeeeesseiesseesseesssesssesssssssssssssss s sssssssessssssssssssssssssssssons 34
8.4. SUBROGACION E INDEMNIZACION ......oooeeveeeeeeeeieeeeeeeseeessssseessssssesssssssssssssssesssssssessssssssanons 35
8.5. COORDINACION DE BENEFICIOS..........ovvueeeereereeieseosesssseesssessssessssssssessssnsssssssssssssssssssssssssessssnons 35
8.6.  VALORACION.......coooueeeereeseeeieeieseesesee e sees s ssssassssssesssss s ss s s s ssesssssssses s sssesssssssssssnsssssssesssanons 35
8.7. PROGRAMAS DE GESTION DE UTILIZACION Y DE REVISION DE UTILIZACION................ 35

San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica
1 Tel. CR (506) 2228-6069
ColSalud 12-2020 E-mail: postventacr@bmicos.com Web:www.segurosbmicr.com



mailto:postventacr@bmicos.com

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

@ml" CONDICIONES GENERALES

Best Meridian Insurance Company

CLAUSULA 9.- VIGENCIA ..ot sas s ssssss s s ssssssss s s assssssanssnns 36
0.1 VIGENCIA ..o s s s s e s ssssss s saes s esansasssannsnn 36
9.2. TERMINO DE POLIZA Y/O SUS ADITAMENTOS ... 37
9.3. TERMINO DE LA POLIZA Y SUS ADITAMENTOS PARA LOS ASEGURADOS..........cccccoooervunnn.. 37
9.4. DISPOSICIONES SOBRE RENOVACION.......c.ooviieeeeeeieeeeeeeseesiesses s sasssen 37
CLAUSULA 10.- CONDICIONES VARIAS ......ovoveeeeeeeeeeeeseieeeseessesssesssessssssssssssss s ssssssssssssssasassssssasssnns 38
10.1.  ELEGIBILIDAD ........ooeeeeeeeeeeeeeee e seees e seeesess s ss s sass s ssessssssssssssssssssn s sssassssssssssssnssnsssnsens 38
10.2. REGISTRO DE ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS.........ooovmvieeeeeeeeeeeeeesesseesssssseeesseessesnsens 38
10.3.  MODALIDADES DE CONTRATACION w..ovvuivecreeeeeeeeeeeesessssssasssesesssesssssssssessass s sssssens 38
10.48 _COMISION DE CQBRO........... A0 .. comm.... NP .ommm..... W .- ... ... B 39
10.58 BREQLUSIEOS DEPARN ICIRECIGNY.. cmme. . NV .. cmme.. - 0. 00 .. 00 .00 39
10.6.  NULIDAD DEL CONTRATO POR DECLARACION FALSA O INEXACTA........ccoccesrerrerrrennes 39
10.7. CANCELACION O NO RENOVACION DE LA POLIZA PARA EL ASEGURADO................... 39
10.68 HENWOMEDA.. 38. .0 W B W B . B B O B I O N O N 39
10.88 ERLURAEISRAD DESSEGURCS].. B8. 0. 0. B B .. BN B8 BN BN W W 40
10.88 EEXAWENES FSI@Pt..... 0. 0. 0. 0 BN B .. B4 B8 BN B W 40
10.11. DEBER DE CONFIDENCIALIDAD ........ovuiiecieceeeeeeeeseeesseeseessesssessesssess s ssssessass s sssssnsssnsens 40
10.12. PREVENCION DE LEGITIMACION DE CAPITALES.......cooieeeieeteeeeeeeeeeeesesesesssesesses s 40
10.188 PRESSRIPEGION...H.. W. ... . & ¥ __§. . B .. 8. .. . . 9% 40
(ol TN[0': (Y SRS [SIi=gre - (FNC] ', USSR U S— A A T 41
10.18 WWPISEUTABILIDADE.. H..........oveeee B L 41
10.1.  PARTICIPACION DE UTILIDADES .......ooooooieeeeeeeeeeeeeeesseseeeeeessessee s sesseesiessas s sssnnens 41
CLAUSULA 11.- INSTANCIA DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS.......coccomvmrrereerreeiesiessesseenians, 41
CLAUSULA 12.- COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES.......coomiieieieeeieeeiesseessss s 42
12.1.  JURISDICCION, ASUNTOS JURIDICOS E IDIOMA..........coosvumrrrerrrreeeressessessassseessesssssss s 42
COBERTURAS ADICIONALES .......oooeeeeeeeceeeeeeeeseeeeeees e seee s sss s ssssssss s sesaessssssannanns 43
2 San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica
Tel. CR (506) 2228-6069

ColSalud 12-2020 E-mail: postventacr@bmicos.com Web: www.segurosbmicr.com



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

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

@ml" CONDICIONES GENERALES

Best Meridian Insurance Company

COMPROMISO DE LA ASEGURADORA

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

Esta Pdliza de Seguro Colectivo de Salud cuya cobertura basica es un seguro de gastos médicos con
Cobertura Centroamericana y en Panama, ofrece coberturas opcionales que pueden ser adquiridas
mediante el pago de una prima adicional.

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

El Seguro Colectivo de Gastos Médicos, Pdliza de Seguro Colectivo de Salud, se rige mediante un
contrato de adhesion.

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

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

Firma Representante Legal Firma Presidente

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

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

WWWw.sequrosbmicr.com
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CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1.- DEFINICIONES

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

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

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

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

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

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

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

1.6. CERTIFICADO DE

1.7. CIRUGIA

1.8. CLASIFICACION.-

b. INTERNACIONAL: Cuando el
tratamiento médico se proporciona en
cualquier lugar del mundo segun los
Gastos Médicos Necesarios
Razonables y Acostumbrados del pais
donde dichos servicios sean
proporcionados.

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

1.5. ASEGURADO.- Persona fisica que en si

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

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

AMBULATORIA.- Es
cualquier cirugia practicada en la seccién de
servicios ambulatorios de un Hospital en los
casos que no sea necesaria una estadia
nocturna; en wuna entidad quirdrgica
independiente 0 en una oficina médica que
cuente con facilidades quirtrgicas. Este
beneficio esta disponible Unicamente a
través de la Red de Proveedores, después
la pre-autorizacion de la Compainia.

Significa  todos
aquellos individuos a los cuales se les haya
emitido esta Pdliza y que pertenezcan a una
misma clasificacion, tal y como sea definido
por la Compafia en el momento de emision
0 renovacion.

Clasificacion para efectos de suscripcion
incluye, pero no se limita a individuos en
situacibn comun o similar de é&rea
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geografica, grupo de edad o sexo, de
emisién, ocupacion, provisiones de
exclusiones o aquellos individuos con
experiencia de reclamaciones similares.

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

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

a. LIMITE DE COASEGURO.- Es el

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

1.10. CENTROAMERICA Y PANAMA .- Se

refiere a la Republicas de Costa Rica,
Nicaragua, ElI  Salvador, Honduras,
Guatemala y Panamad, donde los beneficios
gue otorga la péliza estan calculados de
acuerdo a los gastos necesarios,
razonables y acostumbrados de dicha area
geogréfica.

1.11. COMPLICACIONES DE

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

Gastos Médicos, apartado “0” de esta
Péliza.

1.12. CONDICIONES GENERALES DE

CONTRATACION.- Aquellas condiciones
gue rigen la relacion entre la Compafiia,
Contratante y Asegurado, prevista en el
presente documento.

1.13. CONDICIONES

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
CONDICIONES GENERALES
Best Meridian Insurance Company

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

1.14. CONDICIONES PRE-EXISTENTES. -

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

1.15. CONTRATANTE O TOMADOR.-

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

1.16. COPAGO.- Monto de los gastos

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

1.17. ENFERMEDADES DEL RECIEN

NACIDO.- Esta cobertura abarca los gastos
por tratamientos médicos necesarios por
Enfermedad, condiciones médicas o
desérdenes diagnosticados hasta el dia en
gue el nifio cumpla quince (15) dias de
nacido, hasta un Limite Maximo indicado en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares, por hijo. Las Enfermedades del
Recién  Nacido quedaran cubiertas
solamente cuando la Maternidad sea
cubierta bajo esta Pdliza. Se pagara
aplicando deducible y coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado.
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1.18. DEDUCIBLE ANUAL.- Es la suma
pagada por el Asegurado por los gastos
elegibles y certificados antes que los
beneficios bajo esta Pdliza sean pagaderos.
El Deducible Anual consta en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y
se aplica hasta un maximo de tres (3)
deducibles por familia, por Afio Pdliza.

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

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

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

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
CONDICIONES GENERALES
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1.22. DOMICILIO DEL ASEGURADO.-
Direccién de residencia de los Asegurados.

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

1.24. EDAD.- Cualquier referencia al
cumplimiento de una edad determinada se
refiere a la edad del Asegurado en la fecha
en que la Compaifia emita la podliza, realice
la inclusion del Asegurado o cuando se
proceda a realizar el tramite de renovacion.

1.25. EMERGENCIA.- Condicibn aguda de
comienzo repentino o0 inesperado que
requiere tratamiento médico inmediato
dentro de las siguientes veinticuatro (24)
horas y de naturaleza tal que es necesario
proporcionar tratamiento inmediato caso
contrario se pone en riesgo la vida del
paciente o cause deterioro de sus funciones
vitales o de un érgano o deje secuelas
permanentes.

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

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

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

1.29. EXAMEN MEDICO.- Significa
declaraciéon escrita de un Médico sobre la
salud del Asegurado con relacion a la
condicion fisica y médica del Asegurado y/o
su(s) dependiente(s), si aplica, basado en
observaciones clinicas y/o pruebas médicas
las cuales son utilizadas por la Compafiia
con el propdsito de evaluar el riesgo. El
Examen Médico debe ser documentado
utilizando formulario médico aprobado por la
Compafiia.
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1.30. FECHA DE INCLUSION.- Es la fecha de
entrada en vigor de un Asegurado a la
Pdliza la que se especifica en el Certificado
de Seguros, y no la fecha de la Solicitud de
Seguros. La fecha de inclusion sera definida
por la Compafia, una vez que las pruebas
de asegurabilidad (de ser solicitadas) sean
aceptadas por la Compafiia.

1.31. FECHA DE INICIO ORIGINAL.-
Significa la primera fecha en que esta Pdliza
es emitida, como se refleja en el Certificado
de Seguro para dicho Afo Pdliza, y no es la
fecha de la Solicitud o la fecha de
renovacion para cualquier Afo Pdliza
subsiguiente.

1.32. FECHA DE VENCIMIENTO.- Es la
fecha en que cualquier pago de prima
subsiguiente sea pagadero.

1.33. GASTOS AMBULATORIOS.- Gastos
ocasionados por atenciones médicas que
no requieran hospitalizacion,
proporcionadas por un médico o profesional
de la salud, a consecuencia de accidente o
enfermedad determinada mediante
diagndstico médico. Incluye cirugia
ambulatoria, medicamentos y tratamiento
médico.

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

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

1.36. GASTOS NECESARIQS,
RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS.-
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Los beneficios pagaderos bajo esta Pdliza
estan limitados a los servicios médicamente
necesarios y a tratamientos cubiertos
certificados por la Compafiia. Las sumas
pagaderas estaran limitadas a los gastos
necesarios, razonables y acostumbrados de
hospitales y servicios médicos segun el
Area de Cobertura establecida en la Poliza.

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

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

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

1.40. HONORARIOS MEDICOS.- Gastos
Médicos Necesarios Razonables vy
Acostumbrados resultantes del cobro de los
servicios prestados por el Médico tratante.

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

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

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

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

1.44. MEDICAMENTE NECESARIO.- Se

e. Se considera como experimental y no
aprobado por la Administracién de
Farmacos y Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos;

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

g. Se refiere a un procedimiento
meramente estético.

1.45. MEDICINAS.- Farmacos prescritos por
un médico, registrados y autorizados por la
autoridad gubernamental respectiva para la
venta en farmacias y que se venden
solamente bajo receta médica y no la de
medicamentos que se pueden adquirir sin la
receta de un Meédico. Beneficios para
Medicinas seran limitados a Medicinas
Genéricas, cuando éstas estén disponibles.

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

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

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

. No es apropiado para el diagndéstico o
tratamiento del Asegurado;

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

. No se le reconoce médicamente ni
cientificamente;

Cirujanos de Costa Rica. No puede ser el
Asegurado o miembro de la familia de
este.

1.47. MIEMBRO DE FAMILIA.- Conyuge o

compafiero (a) en uniéon de hecho, padre,
madre, hermano (a), hijo (a), nieto (a),
suegro (a), tio (a) del Asegurado.

1.48. MODALIDAD CONTRIBUTIVA.- El

Asegurado contribuye en todo o en parte de
la prima, que debe ser pagada por el
Tomador a la Compainiia.

1.49. MODALIDAD NO CONTRIBUTIVA.- El

Asegurado no contribuye en nada con la
prima; es el Tomador quien de sus recursos
paga la prima a la Compaiiia.

1.50. NOTIFICACION.- Es el procedimiento

por medio del cual el Asegurado notifica a la
Compaifiia, llamando al namero telefénico
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gue aparece en el Certificado de Seguro del
Asegurado.

1.51. PAIS DE RESIDENCIA.- Se refiere a (1)
la Republica de Costa Rica, Nicaragua, El
Salvador, Honduras, Guatemala o Panam4,
0 (2) el pais donde reside el Asegurado la
mayor parte de cualquier afio natural o Afio
Pdliza, o (3) donde el Asegurado haya
residido mas de ciento ochenta (180) dias
naturales durante cualquier periodo de
trescientos sesenta y cinco (365) dias
naturales mientras la Pdliza esté en vigor. Si
un Asegurado cambia su pais de residencia,
el Asegurado o Tomador debera notificar a
la Compaifiia dentro de los treinta (30) dias
naturales de dicho cambio.

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

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

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

La Pre-autorizacion debera ser solicitada a
la Compafia por el Tomador, Asegurado
Titular, o proveedor de servicios médicos
dentro de la Red de Proveedores, con
anterioridad a la prestacion del servicio para
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que la Compaiia tenga la oportunidad de
evaluar la cobertura del servicio. En
especifico, para el caso de Servicios
Hospitalarios, debera ser solicitada por lo
menos con tres (3) dias hébiles de
anticipacion.

En el caso de que el Tomador o
Asegurado no haya solicitado la Pre-
autorizacién requerida en los tiempos
estipulados, se aplicara el porcentaje de
Coaseguro indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones
Particulares para procedimientos no Pre-
autorizados.

La Pre-autorizacion no es una Garantia
de Pago.

La pre-autorizacién para cobertura o
tratamiento fuera del pais de residencia
es obligatoria. La falta de pre-
autorizacion resultara en una reduccion
del cincuenta (50%) por ciento en los
beneficios que de lo contrario se
hubiesen pagado conforme a los
términos y condiciones de esta Poliza.

En caso de Emergencia no se requerira Pre-
autorizacion.

1.55. MEDICAMENTOS POR

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

Los Medicamentos por Prescripcion
Médica recetados como Quimioterapia,
incluyendo las Prescripciones Médicas
para el tratamiento de efectos
secundarios, seran cubiertos segun
como se indique en la Tabla de

Beneficios de las Condiciones
Particulares solamente cuando se
cumplan todas las siguientes

condiciones: (1) el medicamento sea
prescrito para el tratamiento de céncer,
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(2) cuando el medicamento sea
reconocido, aprobado y especificamente
indicado paralacondicién médica, como
Quimioterapia por la Administracion de
Farmacos y Alimentos (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos, y
(3) cuando el medicamento haya sido
pre-autorizado por la Aseguradora. El
plan de tratamiento deberd adherirse
estrictamente a las directrices de la FDA
para el tipo de céancer, estadio y
ubicacion.

Prescripciones 0 Medicamentos
Especializados son medicamentos de alto
costo, alta complejidad y/o alta prescripcién
‘high touch” utilizados para tratar
condiciones complejas, raras o cronicas.
Cualquier medicamento no administrado
durante una hospitalizacion sera
considerado como medicamento
ambulatorio. Todas las decisiones con
respecto a la aprobacion o coordinacion del
beneficio de Prescripciones 0
Medicamentos Especializados seran
solamente tomadas por la Aseguradora. En
el caso de que el Medicamento
Especializado  aprobado se pueda
administrar de forma segura en un centro
ambulatorio preferido, la Aseguradora
coordinara la administracién y entrega del
medicamento a dicho centro. En el caso de
que el Medicamento Especializado
aprobado sea auto administrado, la
Aseguradora coordinara la dispensacion vy
entrega del medicamento ya sea con el
médico que prescribié el medicamento, o
con la farmacia de la Red o con el
distribuidor de medicamentos.

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

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

1.56. RED MEDICA @) RED DE

PROVEEDORES.- Grupo de proveedores
incluyendo clinicas, hospitales, laboratorios
clinicos y de imagen, farmacias y otros
proveedores médicos. Esta lista se podra
cambiar periédicamente. Para cerciorarse
que el proveedor de los servicios médicos
pertenece a la Red de Proveedores, la
Companfia tiene que coordinar o Pre-
autorizar todos los tratamientos, con
excepcion de las Emergencias. La consulta
actualizada a los proveedores inscritos en
dicha red es posible a través de los nimeros
telefonicos, correos electrénicos o0 pagina

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

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

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

1.57. SEGUNDA OPINION MEDICA.- Si un

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

1.58. SEGURO COLECTIVO.- Es el suscrito
entre un Contratante o Tomador y la
Compafila con el propo6sito de cubrir,
mediante un solo contrato o poliza de
seguro, a multiples asegurados que tengan
una caracteristica particular en comun de
mayor relevancia que el simple propdsito de
asegurarse.

1.59. SERVICIO DE AMBULANCIA.- Es la
transportaciéon médica de Emergencia a un
Hospital local.

1.60. SERVICIOS AMBULATORIOS.- Son
todos los servicios recibidos en un centro
médico, que no ameritan hospitalizacion y
son atendidos en la unidad de atencion
ambulatoria del hospital o clinica.

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

1.62. SERVICIOS DE LABORATORIO

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

1.63. SOLICITUD DE SEGURO DEL

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

1.64. SUMA ASEGURADA.- Sera aquella

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

1.65. TABLA DE BENEFICIOS.- La Tabla de

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

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

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

CLAUSULA 2.- ~DOCUMENTOS  QUE
CONFORMAN LA POLIZA

Esta Pdliza con sus Condiciones Generales y
Particulares, la Solicitud de Seguro del
Tomador, Solicitud de Seguro del Asegurado,
Certificado de Seguro, las declaraciones
individuales de salud en el caso de que sean
requeridas por la Compafiia, los Aditamentos
(cuando apliquen), los Endosos firmados por
funcionarios autorizados de la Compafiia
(cuando apliquen) y los informes médicos
adicionales, si la Compafiia los solicitare, son
los Unicos documentos vélidos 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 ningun otro documento emitido al
respecto. Solamente el personal autorizado de
la Compaiiia tendra la potestad para ejecutar
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cualquier cambio y dichos cambios tendran que
ser por escrito.

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

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

CLAUSULA 3.- AMBITO DE COBERTURA
3.1. RIESGOS CUBIERTOS

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

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

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

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

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

Conforme a la cobertura de esta Poéliza, los
Asegurados podran gozar de los siguientes
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beneficios, sujetandose a los limites que sean
aplicables y definidos en el apartado 3.4.
Limites y a lo especificado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares de
esta Poliza:

a. Servicios Médicos y Quirargicos dentro
del Hospital:

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

b. Servicios Ambulatorios:

Gastos Ambulatorios necesarios,
razonables y acostumbrados en que el
Asegurado incurre como resultado de
atencion médica que no requiere
hospitalizacién, tales como, examenes de
laboratorio, radiologia, medicamentos,
consulta médica, cirugia ambulatoria,
tratamientos médicos y todos los demas
servicios requeridos de acuerdo al
diagndstico del Asegurado, hasta el Limite
Maximo por Afo Pdliza, Deducible y
Coaseguro indicados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado, sujetos a los limites vy
exclusiones establecidos en las
Condiciones Generales y Particulares de
esta Polizas. Este servicio esté limitado a
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cirugias y atencion médica que no requieran
hospitalizacion.

Cuarto y Alimento Diario:

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

Unidad de Cuidados Intensivos:

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

Unidad de Cuidados Intermedios:

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

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

Honorarios Médicos:

Gastos necesarios, razonables y
acostumbrados resultantes del cobro de los
servicios prestados por el Médico tratante a
causa de una Enfermedad o Accidente
cubierto por esta Péliza. Para los Médicos
anestesiélogos y/o ayudante, este ultimo
Unicamente para cirugias laparoscopicas y
cirugias de alta complejidad, que participen
en procedimientos quirdrgicos se tomara en
cuenta para el calculo de la indemnizacién
correspondiente, el treinta (30%) y el veinte
(20%) por ciento, respectivamente, de los
honorarios del cirujano principal para cada
uno de ellos. Asi mismo, tendra cobertura
bajo esta Pdlizas las consultas médicas
intrahospitalarias segin Gastos Necesarios,
Razonables y Acostumbrados y los términos
de esta Pdliza.

Emergencia por Accidente:

Es el tratamiento medicamente necesario a
consecuencia de lesiones accidentales,
suministrado dentro de las veinticuatro (24)
horas inmediatas al Accidente. Se pagara
sin aplicar Deducible ni Coaseguro, hasta el
Limite M&ximo por Afio Pdliza detallado en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares de la Pdliza, siempre que no se
convierta en un tratamiento hospitalario, en
cuyo caso se aplicara Deducible vy
Coaseguro de la Pdliza. No se considera
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Accidente cuando el evento hubiere sido
causado por el propio Asegurado
estando 0 no en uso de capacidades
mentales o bajo el efecto de consumo de
alcohol y/o de cualquier sustancia
estupefaciente o psicotrépica.

Emergencia por Enfermedad:

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

Se pagaran bajo los gastos necesarios,
razonables y acostumbrados aplicando el
Coaseguro indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
hasta el Limite Maximo por Afio Pdliza, no
aplica deducible, siempre que no se
convierta en un tratamiento hospitalario, en
cuyo caso se aplicara el deducible vy
Coaseguro de la Pdliza indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado.

En caso de que la condicion médica
atendida no califiqgue dentro del presente
listado o en la definicion de Emergencia del
presente contrato, el Asegurado debera
cancelar el cien por ciento (100%) de los
gastos incurridos por la atencion médica
recibida, y solicitar posteriormente a la
Compaiiia el correspondiente reembolso
gue sera con base a los Gastos Necesarios,
Razonables y Acostumbrados, aplicando el
Deducible y Coaseguro de un servicio Fuera
de la Red indicado en la Tabla de Beneficios
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de las Condiciones Particulares, Certificado
de Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador
y Solicitud de Seguro del Asegurado, hasta
el Limite Maximo por Afio Poliza
establecido.

Méxima Estadia Hospitalaria:

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

Trasplante de Organos:

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

Este beneficio esta limitado a lo indicado en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares de la Pdliza, por Asegurado, de
por vida para Trasplante de rifién, corazon,
higado, médula 6sea, cornea o0
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pancreas. Ningun otro Trasplante es
cubierto.

Este beneficio incluye:

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

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

C. El costo de busqueda, obtencion y
transporte del 6rgano;

D. ElI procedimiento de Trasplante del
organo;

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

F. Cualquier cuidado de salud en el hogar,
cuidado de enfermera (por ejemplo,
cuidado de la herida, infusion,
evaluacion, etc.) transportacion de
emergencia, atenciébn médica, visitas de
oficina o clinica, transfusiones,
suministros 0 medicamentos
relacionados con el trasplante.
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Procedimiento de  Trasplante de
Organos: Procedimiento mediante el cual
un érgano, célula o tejido se implanta de una
parte a otra, o de un individuo a otro (dentro
de la misma especie). Cuando se extrae un
organo, célula o tejido y luego se vuelve a
implantar en la misma persona. Cualquier
procedimiento/tratamiento que se apruebe
bajo el beneficio de Trasplante debera ser
médicamente reconocido y no considerado
experimental. Este beneficio solo esta
disponible después de la notificacion a la
Compafiia y debera ser autorizado por la
Compaiiia.

Red de Proveedores de Trasplantes de
Organos: Un grupo de Hospitales
nacionalmente reconocidos y Médicos
certificados  para  prestar  servicios
relacionados con Trasplante de Organos. La
lista actualizada de Hospitales y Médicos
dentro de la Red de Proveedores para
Trasplante de Organos esta disponible en el
sitio web del BMI y est4 sujeta a cambios y/o
actualizaciones sin previo aviso.

Medicamentos Hospitalarios:

Son aquellos medicamentos necesarios
administrados al Asegurado mientras se
encuentre hospitalizado y que estan
relacionados al procedimiento o tratamiento
por el cual el Asegurado se encuentra
hospitalizado. Quedaran cubiertas bajo los
Gastos Médicos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados aplicando el Deducible vy
Coaseguro que se indique en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado. Se cubrirdn medicamentos al
momento del Alta Médica por un maximo de
diez (10) dias naturales de tratamiento.
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Medicamentos Ambulatorios:

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

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

. Servicio de Ambulancia Local:

Es la transportacion médica de emergencia
a un Hospital local, en Costa Rica. Dicho
servicio serad cubierto hasta el monto
indicado en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Transportacion Aérea de Emergencia
Médica:

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

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

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

Maternidad:

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

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

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

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

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

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

Complicaciones de Maternidad:

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

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

Para propésitos de este beneficio, una
cesarea electiva, o0 una cesarea despueés
de una cesarea previa, no son
consideradas Complicaciones de
Maternidad. Maternidades que no se
consideren como Complicaciones de
Maternidad estaran limitadas al maximo de
los beneficios de Maternidad que aparecen
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Aborto Espontaneo:

Gastos  Necesarios, Razonables Y
Acostumbrados en que incurre el
Asegurado por concepto de la atencion de
un aborto espontaneo o amenaza de aborto,
siempre y cuando la Maternidad sea
cubierta bajo esta Pdliza y se indique en el
Certificado de Seguro. Este beneficio esta
limitado al Limite Maximo indicado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

Enfermedades del Recién Nacido:

Monto hasta por el cual tiene derecho el hijo
recién nacido para todos los tratamientos
médicos necesarios por Enfermedad,
condiciones meédicas o0 desoOrdenes
diagnosticados hasta el dia en que el nifio
cumpla quince (15) dias naturales de
nacido. Esta cobertura se brinda de acuerdo
al Limite Maximo Vitalicio especificado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares. Se reconoce aplicando
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Agotado
el monto de la cobertura no esta sujeto a
nuevo otorgamiento y cesa toda
responsabilidad de la Compafia. Esta
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cobertura aplicara Unicamente si el
beneficio de Maternidad para la Titular de la
Pdliza, la conyuge o compafiera en unién de
hecho del Titular haya tenido cobertura bajo
el presente contrato. El hijo Recién Nacido
deberd ser incluido en la pdliza en los
primeros quince (15) dias naturales de
nacido para seguir disfrutando del beneficio
hasta el Limite M&ximo Vitalicio estipulado
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares, en el caso de no
ser incluido en ese tiempo el beneficio bajo
esta cobertura cesara al cumplir los quince
(15) dias naturales de nacidos.

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

Control de Nifio Sano:

El Control de Nifio Sano abarca las
consultas médicas y vacunas que indica el
Ministerio de Salud de la Republica de
Costa Rica, hasta el Limite Maximo por Afio
Pdliza por nifio indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
Este beneficio se otorgara siempre que la
Pdliza esté vigente, hasta que el nifio
cumpla los seis (6) afios de edad.

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

Cobertura Dental:

s.1. Cobertura Dental de Emergencia por
Accidente:

Tratamiento necesario para restituir o
reemplazar solo piezas dentales naturales,
pérdidas o dafiadas, en un accidente,
dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de
sufrido el accidente. Este beneficio sera
cubierto bajo la Red de Proveedores.
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s.2. Extraccion de Terceras Molares
Impactadas:

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

u. Terapia:

Tratamiento de terapia fisica, terapia de
lenguaje y/o terapia ocupacional prescritas
por el médico tratante del Asegurado y
necesarias como consecuencias de una
enfermedad o accidente cubierto bajo esta
poliza, cubiertas bajo los Gastos
Necesarios, Razonables y Acostumbrados
aplicando el Deducible y Coaseguro que se
indique en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Esta
cobertura se brinda de acuerdo al Limite
Maximo por afio Pdliza especificado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

v. Condiciones Pre-existentes:

El Periodo de Esperay el Limite Maximo por
afio pdliza de este beneficio, estard
establecido en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Todas aquellas Condiciones Pre-existentes
Declaradas seran cubiertas después de la
fecha de inclusion en la Pdliza para el
Asegurado hasta el Limite M&ximo indicado
en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares, siempre y cuando
el Periodo de Espera aplicable a esta
cobertura e indicado en la Tabla de
Beneficios haya expirado, a menos que se
indique lo contrario y sean sefaladas en el
Certificado de Seguro.
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Bajo esta Pdliza, no se encuentran

cubiertos los tratamientos por
Condiciones Pre-existentes no
declaradas. Adicionalmente, las
Condiciones Pre-existentes no
declaradas 0] informacion falsa

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

w. Cobertura para Desérdenes Congénitos:

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

X. Cobertura por VIH - SIDA:

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

y. Papanicolaou:

Si el Asegurado es una mujer se cubriran
los Gastos Necesarios, Razonables Y
Acostumbrados en que incurra por
concepto de la ejecucion de la prueba
diagnostica que consiste en recoger una
muestra de células del cérvix o cuello del
Utero y del canal cervical para enviarlas al
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laboratorio y someterlas a estudio. Este
beneficio esta limitado a una vez por afio
poliza, solo para el Titular o Coényuge
Asegurado si se indica en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
y en el Certificado de Seguro. Se aplica
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Este
beneficio seréa cubierto solo por reembolso
segun costo razonable y acostumbrado.

Mamografia:

Si el Asegurado es una mujer se cubrirdn
los Gastos Necesarios, Razonables Y
Acostumbrados en que incurra por
concepto de la ejecucion de un tipo de
imagen médica especializada que utiliza un
sistema de dosis baja de rayos X para
visualizar el interior de las mamas. Este
beneficio esta limitado a una vez por afo
poliza, solo para la Titular o Cdényuge
asegurado, mujer mayor a cuarenta (40)
ainos de edad, si se indica en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
y en el Certificado de Seguro. Se aplica
Deducible y Coaseguro indicado en las
Condiciones Particulares, Certificado de
Seguro, Solicitud de Seguro del Tomador y
Solicitud de Seguro del Asegurado. Este
beneficio sera cubierto solo por reembolso
segun costo razonable y acostumbrado.

aa. Salpingectomia:

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

bb.PSA: (Antigeno Prostatico Especifico)

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

cc. Vasectomia:

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

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

ee. Consultas Psicolégicas:

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

ff. Calzado Ortopédico:

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

gg. Tratamiento de
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correspondiente y aparezca en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares
Certificado de Seguro.

Enfermedades
Sexualmente Transmisibles:

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

a. Herpes (todo tipo)
b. Virus del Papiloma Humano (VPH)

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

hh.Equipos Médicos Duraderos, Protesis y

Dispositivos Ortopédicos

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

Para efectos de cobertura, los Equipos
Médicos Duraderos deberan ser recetados
por un Médico autorizado, deberan soportar
el uso repetido, servir un propésito médico
terapéutico, resultar inutiles para un
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individuo en ausencia de una enfermedad,
lesion, impedimento funcional o anomalia
congénita y que su proposito principal no
sea el de asistir al paciente en caso de
incapacidad temporal o0 permanente.
Aunque un producto pudiera clasificar como
un Equipo Médico Duradero, este no
necesariamente sera cubierto en todos los
casos. Los Equipos Médicos Duraderos,
Prétesis y Dispositivos Ortopédicos deberan
ser aprobados y coordinados con
anticipacion por la Compaiiia y los mismos
deberan ser provistos por la Compafiia o
reembolsados al costo que hubiese
incurrido la Compafila si los hubiera
comprado a sus proveedores. Todas las
decisiones con respecto a la aprobacion o
coordinacion de este beneficio seran
solamente tomadas por la Compainiia. Este
beneficio tendra cobertura si aparece en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Seguro.
Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares.

Chequeo Médico:

Examenes médicos de rutina realizados por
profesionales de la salud legalmente
habilitados y no impedidos para el control de
la salud, incluyendo, pero no limitados a,
consulta, examenes de laboratorio vy
gabinete realizados en centros médicos
especializados. Este beneficio podra ser
aplicado una sola vez durante el afio Pdliza
y caducara una vez que este finalice. El
chequeo médico aplicard siempre y cuando
el Tomador haya seleccionado la Cobertura,
se haya pagado la prima que corresponda y
aparezca en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares y en el Certificado
de Seguro. Este beneficio sera cubierto solo
bajo la Red de Proveedores. El periodo de
espera de esta cobertura se establecerd en
la Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

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

i

kK.
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Atencidon Médica Primaria

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

Cargos por Alojamiento en el Hospital
paraun Acompafante de un Dependiente
Hospitalizado:

Son los Gastos Necesarios, Razonables y
Acostumbrados, incurridos e incluidos en la
cuenta del Hospital por la estadia nocturna
de un Acompafante durante la
hospitalizacién de un Dependiente Menor
de 18 afios limitados y hasta un maximo de
dias hospitalarios indicados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.
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Se aplica Deducible y Coaseguro indicado
en las Condiciones Particulares.

Consulta Nutricional

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

mm. Pruebas para Alergias

nn.

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

Enfermera en el Hogar

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

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
CONDICIONES GENERALES
Best Meridian Insurance Company

la prima que corresponda y aparezca en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Seguro.

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

3.2.2.COBERTURAS ADICIONALES

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

Las Coberturas Adicionales son las siguientes:

a. Chequeo Preventivo Anual:

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

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

b. Beneficio Optico:

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

c. Renta Diaria por Hospitalizacion:

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

d. Asistencia Viajera:

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

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

e. Cuidatu Salud:

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

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

3.2.3.COBERTURA DE SERVICIOS

Mediante el pago de la prima adicional que
corresponda, el Tomador puede adquirir una
Cobertura Opcional de Servicios
Odontoldgicos, Asistencias, Asistencia Salud,
Asistencia Hogar, UTIM, Tarjeta MAS Colectivo
y/lo Tarjeta MAS Colectivo Plus. Esta estara
vigente si aparece en el Certificado de esta
Pdliza y Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

3.3. EXCLUSIONES

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

1. Todo tratamiento relacionado con
Condiciones Pre-existentes no
declaradas y aquellas especificamente
excluidas, segun consta en el Certificado
de Seguro del Asegurado, si las hubiese
a menos que sea enmendado o0 que se
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10.

estipule lo contrario en las Condiciones
Particulares.

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

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

Cualquier tratamiento que exceda los
limites de cobertura.

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

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

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

Vacunas, excepto a como se define en
esta Pdliza.

Expedicion de certificados médicos,
testificaciones médicas con propdsitos
de viajes o de obtencion de empleos.

Examenes rutinarios de los oidos y de la
vista asi como todo tipo de aparatos para
sordos (quirdrgicamente implantados o
no quirdrgicamente implantados), los
costos de espejuelos, lentes de contacto,
desordenes de la refraccion, estrabismo,
y queratotomia radial y otros
procedimientos para corregir la vision, a

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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menos que se indique lo contrario en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares y Certificado de la Péliza.

Exdmenes de Chequeo rutinario de la
vista, los costos de anteojos, lentes de
contacto, desé6rdenes de la refraccion,
estrabismo, y queratotomiaradial y otros
procedimientos para corregir la vision.
Asimismo, los tratamientos y/o métodos
correctivos generados por defectos de
refraccion visual (optometria), excepto
gue en las Coberturas Particulares y en
el Certificado de Seguro se indigue que
se ha contratado la Cobertura Adicional
de Beneficio Optico que se define en la
Clausula 3. Ambito de Cobertura. Lentes
intraoculares excepto como parte del
tratamiento de cataratas, siempre vy
cuando dicho padecimiento haya sido
cubierto por la péliza.

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

Toda lesi6bn de
sucedidas
masticacion.

dentales
acto de

piezas
durante el

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

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

Costos por aborto y sus consecuencias,
que se hayan realizado por razones
psicolégicas o sociales.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

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

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

23

24.
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. Tratamiento de Sindrome
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el
Sindrome Complejo Relativo al SIDA
(SCRS) y todas la enfermedades
causadas por/o relacionadas con el virus
HIV positivo, si el mismo es adquirido
por una causa diferente a una
transfusion sanguinea recibida o de una
Lesién o Accidente de trabajo sufrido,
después de la inclusién del Asegurado
en la Pdliza. La causa del contagio debe
de ser demostrada por el Asegurado.

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

Cualquier tipo de tratamiento quirdargico & B ad_qwsmlon ic Wl de
para deformidades nasales o del tabique _Organ_o, IS8 o gastos
que no hayansido causados por incurridos por _eI donantg, excepto en
) : : Trasplantes cubiertos segun se define en
Accidente o trauma. Evidencia de trauma Al
. : esta Pdliza.
tendra que ser confirmado
radiograficamente (rayos X, 26. Costo de adquisicion e implantacion de
escanografia de tomografia corazon artificial y dispositivo mono o
computadorizada, etc.). biventriculares.
Los costos resultantes de dafios fisicos 27. Gastos de cualquier criopreservacion y
infligidos por la propia persona sobre si la implantacién o re-implantacién de
misma, intento de suicidio, abuso de células vivas.
alcohol, tabaquismo, ab.uso 0 adlgcmn a 28. Tratamiento de Lesiones corporales o
drogqs .y/o a estupefgmentes, asl como Enfermedades como resultado de:
los originados pordelltosofal_tasalaley, catastrofes, desastres naturales, guerra
aun cuando lapersonano hubiera estado declarada 0 no, invasién, acto de
en uso de sus facultades mentales. enemigo extranjero, hostilidades u
Accidentes  en _que el Asegu,r_ado operaciones bélicas, amotinamiento,
cond,uzcaunvehlculoterrestre, maritimo motin, sublevacién, huelga, conmocién
0 aereoc y no cuente con la licencia civil, guerra civil, actos terroristas,
habilitante para hacerlo. rebeliéon,  revolucion, insurreccion,
Accidente o enfermedad por uso o conspiracion, sedicion, asonada, poder
consumo de alcohol, drogas Yy/o militar o usurpado, ley marcial o estado
estupefacientes, asi como las originadas de sitio o cualquiera de los sucesos o
en delitos o faltas a la ley. causas que determinen la proclamacion
Exdmenes de diagn6stico y gastos o] mantenimie_n_to de Ig ley marcial o
innecesarios por servicios 0 equipos es_tado_ de S|t|_o, comiso, cuarente_na
médicos no relacionados o inherentes (alsliamlento) dls_puesta, hor cualquier
, gobierno o autoridad publica o local o
con el accidente o la enfermedad.
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29.

30.

31.

32.

33.

por orden de dicho gobierno o autoridad,
0 cualquier arma o instrumento que
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tratamientos de todo padecimiento que
sea la complicacién de un servicio de

emplee fisibn o fusiébn nuclear o atencién ala salud que no esté cubierto.
g?r?aﬁi:lnoac:(r)lgireé?:rlr?ecsllt\:: ygros\/g;agﬁ 34. Todo método anticoncgptivo cuyo fin sea
tiempo de paz o de guerra o cualquier el control de la r!é.lta“q:dd' Todo gasto
actividad ilegal incluyendo cualquier para Ia, eSte”“ZaCIOD m_qsculma
Lesion o Enfermedad producidas como (vase_c_tom_lg) o femenina, inversion de |a
resultado de encarcelamiento. esterilizacion, excepto que en las
Coberturas Particulares y en el
Tratamientos de Enfermedades o Certificado de Seguro se indique que se
Accidentes que surjan como resultado ha contratado la Cobertura de Consultas
de servicio activo en la policia o en las de Vasectomia y/o Salpingectomia que
fuerzas armadas, incluyendo personal se define en la Clausula 3. Ambito de
gue labore como guardia de seguridad. Cobertura de esta Poliza.
Cargos por concepto de servicios 35. Todo gasto para cambio de sexo,
respecto a los cuales el Asegurado no transformacion sexual, infertilidad,
tiene obligacion legal de pagar. Para los inseminacion artificial, disfuncién
propositos de este parrafo, el cargo que sexual, impotencia, inadecuacion sexual
exceda el que se habria incurrido de no ylo enfermedades sexualmente
haber existido cobertura de la Pdliza, o transmisibles, excepto como se define
gue se incurra por un servicio que en esta Pdliza.
S?e:trzia;;mer?te SlJesggLrZiGdnél?aré sgmo Sﬁ 36. Maternidades y (_Zuidados Nc_aonatales
cargo con re'specto . B B como consecuencia de tratamientos de
obligacién depago. infertilidad, en el caso que el embarazo
dure menos de treinta y dos (32)
Medicina complementaria o alternativa, semanas.
e e digy, #.Todo_ gasto, _senco. _ciugia G
auto cuidado o autoayuda: medicina y tratamiento relacionado con _talla corta,
consejeria homeopatica; m(')dificaciones delga@liz, sofepes@y obegjaQy o el
de estilo de vida, médicina Oriental contrgide peSgEigEENeral, gnerife que
incluyendo acupuntura: reiki, terapias se hay_acont_ratadoIacobertura’ConsuIta
BB isticas: terapia ’de quelacién: Nutrlplonal indicada en la Clausula 3.
tratamient’os quiropracticos, masaje y AmbifTde Cobgrt_ura, RSE muestr_e_en la
terapias herbales. Todo ‘Eratamiento Tabl_a de Beneficios de las C_o_nd|C|ones
> C o . Particulares y en el Certificado de
servicio 0 suministro que no esté Se
S - L . guro.
cientifica o médicamente reconocido o
gue se considere experimental y no 37.1Toda forma de suplemento alimenticio,
aprobado por la Administracién de vitaminas, inmuno estimulantes vy
Farmacos y Alimentos (Food and Drug tratamientos para la prevencion de
Administration) de los Estados Unidos. enfermedades.
Terapia ambiental de descanso y/o para 38. Cuidados podiéatricos incluyendo, de
observacion, servicios o tratamientos en manera enunciativa y no taxativa,
instituciones asistenciales, cuidado de los pies en conexidon con
hidroclinicas, bafos termales, callos, juanete, hallux valgus, neuroma
sanatorios, clinicas dereposo o asilos de de Morton, pies planos, arcos débiles,
ancianos. pies débiles, y otras quejas sintométicas
Complicaciones de servicios no ple los — pies, : incluyendo zapatos &
cubiertos, incluyendo los diagndésticos y Insertos especiales d_e, cualquier tipo o
’ forma. Con excepcion del Calzado
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39.

40.

41.

42.

43.

Ortopédico, si se indica en la Tabla de

Beneficios de las Condiciones
Particulares y en el Certificado de
Seguro.

Tratamiento por medio de estimulador de

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

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

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

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

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

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

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

Reclamaciones y costos por concepto de
tratamientos meédicos que ocurran
después de la Fecha de Vencimiento de
la Péliza, como resultado de
Enfermedades, Accidentes o]
Maternidades durante el periodo de Afo
Pdéliza, con excepcion de los casos en
gue la Péliza haya sido renovada.

44

45,

46.

47.

48.
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. Tratamiento para lesiones resultando de

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

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

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

por concepto de

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

Gastos ocasionados por trastornos
relacionados con el suefio, alopecia.

3.4. LIMITES O RESTRICCIONES A LAS

COBERTURAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Trasplante de Organo esta limitado por
Asegurado, de por vida hasta el Limite
Maximo Vitalicio que se indique en la Tabla

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
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de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

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

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

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

Transportacion Aérea de Emergencia
Médica.
La Terapia estarda limitada segin a lo que se

indigue en la Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

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

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

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

Complicaciones de Maternidad se cubrird
segun la insta definida en estas Condiciones
Generales aplicando deducible y coaseguro,
limitado al monto indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares,
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Certificado de Seguro, Solicitud de Seguro
del Tomador y Solicitud de Seguro del
Asegurado.

Aborto Espontaneo, este beneficio esta
limitado al Limite Maximo indicado en la
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CLAUSULA  4.-
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Calzado Ortopedico, Limite Maximo de este
beneficio esta indicado en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares.

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

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

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

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

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

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

OBLIGACIONES DEL

TOMADOR Y EL ASEGURADO

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

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

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

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

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

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

o Nuevas adiciones de dependientes;
o Exclusiones de dependientes;

o Cualquier situacion de los asegurados
gue afecte alguna de las clausulas de la
Pdliza;

o Cambio de Pais de Residencia de los
Asegurados;

o Suscripcion de nuevos contratos, segun
se indica en el apartado 10.8 Pluralidad
de Seguros.

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

- El Asegurado deberda declarar la edad
exacta.

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

- El Asegurado debera contactar a la
Compafiia por lo menos tres (3) dias habiles
antes de cualquier hospitalizacion electiva.
En caso de Servicios Ambulatorios la
notificacion deberd hacerse previo a la
prestacion del servicio para que la
Compafiia tenga la oportunidad de evaluar
la cobertura del servicio. Si ocurriera un
Accidente o Emergencia en que le sea
imposible al Asegurado hacer la notificacion
antes de recibir tratamiento, el Asegurado
tiene la obligacion de notificarle a la
Compafiia en un plazo de siete (7) dias

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
CONDICIONES GENERALES
Best Meridian Insurance Company

h&biles de haber comenzado el tratamiento,
segun se indica en el apartado 8.1.

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

CLAUSULA 5.- PRIMA
5.1. PAGO DE LA PRIMA

La Prima deberéa ser pagada dentro de los diez
(10) dias hébiles siguientes al
perfeccionamiento del contrato. En la
renovacion y/o prérroga es pagadera en la
Fecha de Vencimiento de la Pdliza o dentro del
Periodo de Gracia. EI Tomador es responsable
de pagar puntualmente la prima. Se envian
avisos sobre el pago de la prima solo como
cortesia y la Compafia no garantiza la entrega
de dichos avisos. Si el Tomador no ha recibido
el aviso para pagar la prima treinta (30) dias
antes de la Fecha de Vencimiento, y desconoce
la suma correcta del pago de dicha prima de
renovacion, debe contactar a la Compafia o su
Sucursal. A menos que la prima descrita aqui
sea pagada a la Aseguradora en su Casa
Matriz, su Sucursal o la cuenta bancaria que al
efecto se designe, durante el Periodo de Gracia
tal y como se establece en la Pdliza, la
Aseguradora dara por terminado el contrato
guedando liberado de su obligacion en caso de
cualquier siniestro ocurrido a partir de la mora,
para lo cual notificar4 su decisién al Tomador
dentro del plazo de cinco (5) dias siguientes a
la fecha en que se incurri6 en mora, segun lo
establecido en el inciso a) del Articulo 37 de la
Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

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

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

5.2. FRACCIONAMIENTO DE LA PRIMA

Esta pdliza no tiene
fraccionamiento.

recargo  por

5.3. PERIODO DE GRACIA

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

5.4. DEVOLUCIONES

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

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

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

CLAUSULA 6.- AJUSTES DE PRIMA EN LAS
PRORROGAS

La Compafia tendra facultad para ajustar el
precio de la prima, tomando en consideracion,
entre otros, los siguientes factores: a)
resultados o experiencia de los ultimos doce
(12) meses de todo el plan de seguros, b)
reclamos presentados en los ultimos doce (12)
meses en relacion al plan de seguros c)
inflacién estimada para los siguientes doce (12)
meses, d) desviaciones y/o cambios en los
costos médicos y  hospitalarios, e€)
modificaciones o incrementos en los beneficios
de la pdliza, f) cambio de edad de cualquier
Asegurado y g) aumento en los costos de
administracion. La Compafia notificard al
Tomador cualquier cambio en el monto de la
prima por lo menos con treinta (30) dias
naturales de anticipacion a la fecha de
vencimiento del Afio Pdliza en que entre en
vigencia la nueva prima. Se entendera que el
Tomador de la Pdliza ha aceptado el cambio en
el monto de la prima si hace el pago de la misma
dentro del plazo estipulado.

CLAUSULA 7.- RECARGOS Y DESCUENTOS
APLICABLES

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

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

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

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

B. DESCUENTOS

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

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

Ndmero de Asegurados Rango de Descuento
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El porcentaje de descuento otorgado se
mantendrd por el afio péliza.

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

CLAUSULA 8.- NOTIFICACION Y ATENCION
A RECLAMOS

8.1. REQUISITOS DE NOTIFICACION

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

8.2. PRUEBA DE RECLAMACION

20-100 0% a 5%
101 - 300 0% a 7% La Prueba escrita de Reclamacion incluyendo
301 - 600 0% a 10% reclamacion por Maternidad, debera someterse
601 0 mas 0% a 15% a la consideracion de la Compafiia, mediante el
Formulario de Reclamacion de la Compaiiia,
dentro de los noventa (90) dias naturales
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siguientes a la ocurrencia del suceso
relacionado con el Asegurado por el cual se
hace la reclamacion. Para la tramitacion de las
reclamaciones, el Asegurado debera aportar los
siguientes documentos:

a) Formulario de reclamacion;

b) Las facturas y/o recibos originales de la
farmacia, clinica u hospital y/o honorarios
médicos en la moneda nacional en que
fueron facturados. No se aceptan copias
fotostéticas de recibos ni facturas. Las
tasas de cambio para el pago de
reclamaciones estaran de acuerdo con las
tasas de cambio del mercado libre, vigentes
en el momento que la Compafiia reciba la
reclamacion debidamente documentada por
el Asegurado;

c) Recetas médicas e indicaciones de
medicina;

d) Examenes de laboratorio;
e) Estudios radiolégicos;

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

g) Pre-autorizaciéon
Compaiiia.

aprobada por la

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

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

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

La Compafiia tendra un plazo de treinta (30)
dias naturales para decidir sobre la aprobacion
o denegacion de una reclamacion. Este plazo
empezara a contar desde el momento en que el
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Asegurado 0 Beneficiario presenten la
correspondiente solicitud de indemnizacion
junto con los documentos necesarios que la
respalden para tener por probado el siniestro.
La Compafiia revisara los documentos
presentados, y en caso de estar incompletos,
informard al Asegurado para que lo subsane,
siempre procurando que la respuesta del
reclamo se lleve a cabo dentro de los treinta
(30) dias naturales posteriores a la
presentacion de la solicitud de indemnizacion.

8.3. PAGOS DE RECLAMACIONES

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

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

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

8.4. SUBROGACION E INDEMNIZACION

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

8.5. COORDINACION DE BENEFICIOS

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

8.6. VALORACION

Las partes podran convenir que se practique
una valoracibn o0 tasacion si  hubiera
desacuerdo respecto del wvalor a ser
indemnizado al momento de ocurrir el siniestro.
La valoracion podré efectuarse por uno o0 mas
peritos, segun lo convengan las partes.

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

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

8.7.PROGRAMAS DE GESTION DE
UTILIZACION Y DE REVISION DE
UTILIZACION

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

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

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

A. Revisiéon Concurrente

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

La Compafiia podra revisar informacién o datos
médicos especificos y determinar, entre otras
cosas, la idoneidad, el lugar donde se da el
servicio o atencién y/o el nivel de atencién de un
ingreso hospitalario o de otro programa de
tratamiento. Dicha cobertura y/o determinacion
de pago que haga la Compafia y las revisiones
o evaluaciones de informacion o datos meédicos
gue realice en especifico se hacen con el tnico
propésito de tomar decisiones sobre dicha
cobertura 0 pago conforme a lo dispuesto en
esta Pdliza y no con el de recomendar o proveer
atencion médica.

B. Gestion de Casos

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

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

C. Segunda Opinidon Quirdrgica

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

CLAUSULA 9.- VIGENCIA
9.1. VIGENCIA

Esta Pdliza se emite como una péliza Anual
Renovable por el espacio de un (1) afio,
pudiendo renovarse automaticamente si se
cumple con las Condiciones establecidas en
esta Pdliza y/o sus endosos, salvo que alguna
de las partes exprese lo contrario por escrito por
lo menos treinta (30) dias naturales antes del
vencimiento.

El seguro entrard en vigor el dltimo de las
fechas descritas a continuacion siempre que el
Asegurado esté en estado activo en esa fecha:
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e Cuando la Compafiia exija evidencia de
asegurabilidad, la fecha efectiva sera la
fecha en que la Compafia apruebe la
solicitud del propuesto asegurado.

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

9.2. TERMINO DE POLIZA Y/O SUS
ADITAMENTOS

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

e Por vencimiento de la vigencia de esta
Poliza.

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

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

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

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

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

El Tomador y la Compafiia se comprometen a
notificar a los Asegurados por lo menos treinta
(30) dias naturales de anticipacién, mediante
notificacion escrita la cancelacion del contrato.
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9.3. TERMINO DE LA POLIZA Y SUS
ADITAMENTOS PARA LOS
ASEGURADOS

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

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

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

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

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

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

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

e Al alcanzar la edad maxima de
asegurabilidad para los Dependientes del
Asegurado segun se indica en la Clausula
1.- Definiciones, apartado 1.19.
Dependiente.

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

9.4. DISPOSICIONES
RENOVACION

La renovacion de la cobertura de esta Pdliza
procedera siempre y cuando:

SOBRE

e LaPdliza se haya mantenido continuamente
en vigor sin interrupcion.

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

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

ColSalud 12-2020

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



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

Bl

¢ No se emita ningln aviso de cancelacion
por parte del Tomador de la Pdliza por lo
menos con un mes de anticipacion a la
Fecha de Vencimiento y se ha pagado la
prima en la Fecha de Vencimiento de la
Pdliza o dentro del Periodo de gracia, en
cuyo caso, la renovacién de la cobertura
tendra lugar automaticamente. Por cada
renovacion se expedird un recibo, como
evidencia de que el seguro esta vigente.

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

También se acuerda que esta Podliza debera
renovarse en la fecha de renovacion del mismo
sujeto a las Reglas, Términos, Definiciones,
Beneficios y tasas vigentes en el momento de
cada renovacion. La Compafila tendra el
derecho de ajustar las primas y cambiar la
Reglas, Términos, Definiciones y Beneficios de
la Pdliza para la Clasificacion al momento de
cada renovacion.

CLAUSULA 10.- CONDICIONES VARIAS
10.1. ELEGIBILIDAD

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

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

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

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

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

Las personas, incluyendo Dependientes, seran
elegibles para sus inscripciones sujetas a la
aprobacion de la Solicitud de Seguro por parte
de la Compainiia, segun el estado de salud del
Asegurado propuesto.
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La Compaiiia se reserva el derecho de exonerar
la presentacion del examen médico realizado
mediante el formulario médico de la Compaiiia,
segun declaracion de buena salud, y/o pruebas
que presente el Asegurado propuesto y/o
criterio de la Compafiia.

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 Compafiia, la misma
que tiene la facultad de negar, limitar o
condicionar dicho ingreso.

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

10.2. REGISTRO DE ASEGURADOS
Y BENEFICIARIOS

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

10.3. MODALIDADES DE
CONTRATACION

Este seguro podra contratarse bajo cualquiera
de las dos modalidades:

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

e No Contributiva, el Tomador del seguro
paga la totalidad de la prima.
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10.4. COMISION DE COBRO

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

10.5. REQUISITOS DE
PARTICIPACION

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

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

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

10.6. NULIDAD DEL CONTRATO
POR DECLARACION FALSA O
INEXACTA

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

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

Si la omisién o inexactitud no son intencionales

se procederd conforme a las siguientes
posibilidades:

a. La Compaifia tendrd un mes a partir de
gue conocio la situacién para proponer
al Tomador la modificacién del contrato,
la cual serd efectiva a partir del
momento en que se conocio el vicio. Si
la propuesta no es aceptada en el plazo
de quince (15) dias habiles después de
la notificacion, la Compafiia, dentro de
los siguientes quince (15) dias habiles,
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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 (1) mes
desde que conocié el vicio, devolviendo
al Tomador o Titular de la Péliza la prima
no devengada al momento de la
rescision.

c. Elderecho de la Compaiiia de proceder
conforme a los incisos a) y b) caducara
una vez transcurridos los plazos
sefialados y quedara convalidado el
vicio.

10.7. CANCELACION o NO
RENOVACION DE LA POLIZA PARA
EL ASEGURADO

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

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

La presentacion de una reclamacién
fraudulenta constituye causa para la
terminacion de la Pdéliza para el Asegurado.

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

10.8. MONEDA

Se entendera que en todas las transacciones
con esta Pdliza se utilizara la moneda que se
indiqgue en las Condiciones Particulares y
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Certificado de Seguro, esta podré ser el Dolar
de los Estados Unidos de Norte América, o el
Colén de la Republica de Costa Rica. Si el pago
de la prima se realiza en una moneda distinta a
la que se contrat6 la pdliza, el Tomador o Titular
de la Pdliza podra pagar segun el tipo de
cambio de venta vigente del dia en que realiza
el pago en el Banco o Instituciébn en que lo
efectue.

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

10.9. PLURALIDAD DE SEGUROS

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

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

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

10.10. EXAMENES FiSICOS

La Compafia, a su propio costo, tendra el
derecho y la oportunidad de examinar a todo
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Asegurado cuya Enfermedad o Lesion
constituya la base de una reclamacién, en el
momento y con la frecuencia que la Compairiia
considere necesarios durante la pendencia de
la reclamacién. El Asegurado pondra a
disposicién de la Compafia todos los informes
y expedientes meédicos y, cuando ésta se lo
pida, firmara todas las planillas de autorizacion
gue necesite la Compafiia para obtener dichos
informes y expedientes. El no autorizar la
emision de todos los expedientes médicos que
pida la Compafia dara por resultado que se
deniegue la reclamacién. La Compainia tiene el
derecho a solicitar en caso de muerte una
autopsia en las instalaciones que decida la
Compaiiia.

10.11. DEBER DE
CONFIDENCIALIDAD

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

10.12. PREVENCION DE
LEGITIMACION DE CAPITALES

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

10.13. PRESCRIPCION

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

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

10.15. INDISPUTABILIDAD

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

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

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

10.1. PARTICIPACION DE
UTILIDADES

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

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

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

CLAUSU’LA 11.- INSTANCIA DE
SOLUCION DE CONTROVERSIAS

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

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

El Consumidor de Seguros podra acceder a la
Instancia de Atencion al Consumidor de
Seguros, mediante la péagina web de la
Compaiiia, www.segurosbmicr.com.
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CLAUSULA 12.- COMUNICACIONES ENTRE
LAS PARTES

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

12.1. JURISDICCION,
JURIDICOS E IDIOMA

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

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

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

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

de enero de 2016”.

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

42 San Rafael de Escazu, Edificio BMI, calle paralela a la Ruta 27. San José, Costa Rica
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COBERTURAS ADICIONALES
SUJETO A PAGO DE PRIMA ADICIONAL

VIGENTES SI APARECEN EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES Y EN EL
CERTIFICADO DE ESTA POLIZA

Asistencia Viajera o L

Aditamento de
Asistencia Viajera.dc¢

Beneficio Optico ol =

Aditamento
Beneficio Optico.do

Chequeo Preventivo Anual ﬂ L

Aditamento de
Chequeo Preventivo

Renta Diaria por Hospitalizacion @

Aditamento de
Renta Diaria por Ho

Cuida tu Salud =

W]

Cuida tu
Salud.docx

Aditamento Odontoldgico o I

PLAN AMPLIO
(copago).docx

W]

PLAN EMERGENCIA
COMPLETA.docx

W]

PLAN EMERGENCIA
SIN ENDODONCIA.d

W]

PLAN EMERGENCIA
Y PREVENCION (cop:

W]

PLAN EMERGENCIA
Y PREVENCION.docx




PLAN ODONTALGIA
CON RX.docx

PLAN ODONTALGIA
SIN RX.docx

Aditamento Plan
Servicio Odontol6gi

Aditamento BMI
DENT.docx

L

Aditamento Plan
Amplio Integral A.d¢

s e

Aditamento Plan
Amplio Integral B.dc

—_—1

Aditamento Plan
Amplio Integral B (Li

a

Aditamento Plan
Amplio Integral C.dc¢

a

Aditamento Plan
Amplio Integral D.d«

Aditamento Plan
Amplio Integral E.dc

Tarjeta MAS

Tarjeta MAS.docx

Tarjeta MAS
Colectivo.docx

Tarjeta MAS
Colectivo Plus.docx




Asistencias

Aditamento de
Asistencias-03-2020.

Asistencia Hogar

Aditamento
Asistencia Hogar.do

Asistencia Salud

Aditamento
Asistencia Salud.doc¢

UTIM

Aditamento
UTIM.docx




