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

COMPROMISO DE LA ASEGURADORA

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

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

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

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

FIRMA
Representante Legal
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CLAUSULA 1.- DEFINICIONES

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

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

1.2.PROVEEDOR DE SERVICIOS
ODONTOLOGICOS.- Es la persona juridica
gue administra la Red de Proveedores de
Servicios que a nivel nacional proporcionan
los Asistencias contratadas por el Tomador
de la Pdéliza para este Aditamento y que se
indicaran en el Certificado de esta Pdliza y
Tabla de Beneficios de las Condiciones
Particulares.

CLAUSULA 2.- DOCUMENTOS QUE
CONFORMAN LA POLIZA

El presente Aditamento se adiciona a esta
Pdliza la cual cuenta 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 Aseguradora,
este Aditamento, los Endosos firmados por
funcionarios autorizados de la Aseguradora
(cuando apliquen) y los informes médicos
adicionales, si la Aseguradora los solicitare, son
los Unicos documentos validos para fijar
derechos y obligaciones de las partes. La
Aseguradora no es responsable de
declaraciones efectuadas en otra forma.

Las Condiciones Particulares de la Péliza,
prevaleceran sobre las Condiciones Generales
y sobre este Aditamento, 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

Por medio de este Aditamento se ofrece como
una cobertura adicional opcional de servicio la
cobertura de Servicios de Odontolégico, la cual
estara vigente si aparece en el Certificado de
esta Pdliza y Tabla de Beneficios de las
Condiciones Particulares.

Las Partes entienden que el presente
Aditamento es parte de la Pdliza, la cual se
mantendra vigente siempre que se acredite,
mediante recibo oficial de la Aseguradora el
pago de la prima adicional, segun la frecuencia
y forma de pago que se expresa en las
Condiciones Particulares de la misma y siempre
gue la Suma Asegurada convenida por las
Partes no se haya agotado.

3.2. BIENES O INTERESES CUBIERTOS

Los Servicios prestados mediante este
Aditamento quedan detallados en la Tabla de
Beneficios de las Condiciones Particulares y
Certificado de Seguro de esta Pdliza.
Corresponde al Tomador de la Pdliza
seleccionar las coberturas de Asistencia que
serdn brindadas a través del Proveedor de
Servicios de Asistencia.

3.3. EXCLUSIONES ESPECIFICAS

Las exclusiones del presente aditamento
guedan detalladas en las Condiciones
Particulares de esta Pdliza.

CLAUSULA 6.- OBLIGACIONES DEL
TOMADOR Y EL ASEGURADO

El Tomador y el Asegurado, se encuentran
obligados a cumplir con las disposiciones
indicadas en la clausula de “OBLIGACIONES
DEL TOMADOR Y EL ASEGURADOQO” de las
Condiciones Generales.

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

ASISODON 03-2024

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



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

Bnmil

CLAUSULA 7.- PRIMA

Este Aditamento aplicard con el pago de prima
adicional.

Asimismo, lo relacionado con la prima en este
Aditamento queda sujeto a lo indicado en las
Condiciones Generales de la Pdliza, en especial
a la clausula “PRIMA”.

CLAUSULA 8.- RECARGOS Y DESCUENTOS
APLICABLES

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

CLAUSULA 9.- NOTIFICACION Y ATENCION
A RECLAMOS

9.1. REQUISITOS DE NOTIFICACION

Para el caso del uso de las coberturas de este
Aditamento, se requiere Unicamente la llamada
al teléfono descrito en el Certificado para la
coordinacién y uso del servicio, debiendo
suministrar el Asegurado (o Beneficiario): i)
nombre completo; ii) destinatario del servicio; iii)
el nimero de la cédula de ciudadania o cédula
de residencia o extranjeria; iv) direccion donde
solicita el servicio; v) namero de teléfono; vi) el
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namero de Tarjeta de Débito; vii) tipo de
asistencia que se precisa.

9.2. PAGOS DE RECLAMACIONES

El pago de cualquier indemnizacién, en caso de
haberla, se realizard previa solicitud del
Asegurado, en un plazo de treinta (30) dias
naturales una vez que se haya recibido toda la
documentacion requerida por la Aseguradora.
En caso de que la Aseguradora decline el pago
de cualquier reclamacion el Asegurado tendra
derecho a apelar ante la Aseguradora, € incluso
demandarla ante los tribunales competentes
dentro del plazo de prescripcion sefalado en
esta péliza.

CLAUSULA 10.- VIGENCIA

Lo relacionado con la Vigencia de este
Aditamento queda sujeto a lo indicado en las
Condiciones Generales de la Péliza, en especial
a la clausula “VIGENCIA”.

CLAUSULA 11.- PERIODO DE CARENCIA
Para este Aditamento, no aplicard ningun

periodo de carencia o de espera.

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

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

de 2016”.

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