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Best Meridian Insurance Company
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD

ADITAMENTO DE SERVICIO ODOI\JTOLOGICO
PLAN EMERGENCIA Y PREVENCION (Copago)

Las Reglas, Términos y Definiciones incluidas en la P6liza quedan aqui incorporadas. Los beneficios
estaran disponibles cuando estos estén cubiertos bajo los términos de la Péliza.

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 resolucién SGS-R-408-2010 bajo la
licencia A10, en lo sucesivo denominada “La Compafiia”, otorga el presente Aditamento que sera adherido a la
Pdliza de Seguro Colectivo de Salud, 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 Péliza.

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 detallas 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 pdliza, 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 rectificacién dentro de los treinta (30) dias naturales
siguientes a la entrega al Tomador de un ejemplar firmado por la Compafiia. 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
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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE SALUD
ADITAMENTO DE SERVICIO ODONTOLOGICO

PLAN EMERGENCIA Y PREVENCION (Copago)

Best Meridian Insurance Company, denominada
en adelante la Compafia, otorga el presente
Aditamento que sera adherido a la Pdliza de
Seguro Colectivo de Salud, sujeto a sus
estipulaciones, exclusiones y a las siguientes
condiciones y previo al pago de la prima
adicional establecida en las Condiciones
Particulares de la Pdliza:

CLAUSULA 1. - TERMINOS Y
DEFINICIONES

Los términos, palabras o frases que se indican a
continuacion, estan definidos tal como deben
entenderse o ser usados en esta cobertura.

e AMALGAMA: Es una aleaciéon de mercurio
con uno o mas metales que fundidos a
temperatura  ambiente  adoptan  una
cristalizacion caracteristica, confiriéndole
determinadas propiedades, empleada para
restaurar dientes permanentes o temporales
en el sector posterior.

e CAPIELO: Técnica que consiste en la
eliminacion completa de la pulpa cameral y
radicular en dientes temporales y la
posterior obturacién con zinquenol.

¢ CURAS FORMOCRESOLADAS: Se basa
en la aplicacion de una solucién de
formocresol a la pulpa radicular, se coloca
un aposito antiséptico (pasta trio: Oxido de
Zinc, eugenol y formocresol) antes de
restaurar el diente.

e DIAGNOSTICO: Identificacion de la
enfermedad, afeccion o lesion que sufre el
paciente, de su localizacién y su naturaleza,
llegando a la identificacion por los diversos
sintomas y signos presentes en el enfermo.

e ENDODONCIA O TRATAMIENTO DE
NERVIOS: Procedimiento clinico para
eliminar el contenido de tejido nervioso y
vascular que hay dentro de los dientes
anteriores y su posterior sellado con un
material biocompatible. Puede ser
monorradiculares, birradiculares 0
multirradiculares, dependiendo del numero
de raices que conforman el diente.

e EMERGENCIA ODONTOLOGICA: Se
define como cualquier ocasién inesperada o
repentina que amerita atencién odontolégica

paliativa urgente o apremiante y que origine
procedimientos o servicios amparados por
esta cobertura y que sean indicados para
tratar el dolor originado por las siguientes
causas: Iinfecciones, abscesos, caries,
pulpitis, inflamacion o hemorragia. Los tipos
de emergencias son: emergencias
endoddnticas, emergencias periodontales,
emergencias protésicas.

EMERGENCIAS ENDODONTICAS:
Corresponden con un dolor agudo en un
diente o zona determinada de la cavidad
bucal; obedecen al dafio originado por la
caries en el 6rgano pulpar (nervio). Pueden
ir acompafiadas de inflamacién producto de
la formacion de un absceso (coleccion
localizada de pus o acumulaciéon de pus).
Son atendidas a través de eliminacion de
caries, recubrimiento pulpar directo e
indirecto, obturacién provisional, obturacion
con amalgama, resina fotocurada o vidrio
monomérico de acuerdo al caso vy
tratamientos de conducto mono vy
multiradiculares.

EMERGENCIAS PERIODONTALES: Son
aquellas que involucran el tejido de soporte
del diente (encia y hueso). Su origen se
encuentra relacionado con la enfermedad
periodontal, asi como a traumatismos,
apretamiento y rechinado de los dientes
(Bruxismo). En algunas ocasiones se
presentan en forma combinada con una
emergencia endodoéntica. También se
observa dolor, inflamacién y abscesos. Son
atendidas a través de una tartrectomias

simples.
EMERGENCIAS PROTESICAS: Son menos
frecuentes que las emergencias

periodontales y estdn vinculadas con
pacientes portadores de proétesis fijas
(coronas y puentes fijos), removibles
(puentes con ganchos) y totales (planchas).
Se llevan a cabo cementados provisionales
o definitivo de protesis fijas y/o reparacion
de protesis removibles  (Unicamente
sustitucion de dientes).

EXODONCIA O EXTRACCION SIMPLE EN
DIENTES PERMANENTES o
TEMPORALES: Procedimiento en el que se
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practica la remocion de la estructura
dentaria permanente o temporal de su
alvéolo mediante el uso de técnicas simples
e instrumental especifico.

HISTORIA CLINICA: Documento médico
legal que se realiza para determinar las
diferentes patologias (enfermedades) buco
dentales presentes en un determinado
individuo. Usualmente se apoya en el
estudio de los modelos, para lo cual se toma
una impresion a las arcadas dentarias del
paciente (rebordes maxilares) y en un
estudio radiogréfico, para detectar
enfermedad no visible al ojo clinico (vista
comdan).

PLAN DE TRATAMIENTO: Secuencia de
medidas terapéuticas propuestas por el
odontélogo tratante para controlar la
dolencia del paciente.

PRONOSTICO: Indicios de recuperacion
para un paciente cuyo diagnéstico ha sido
anteriormente establecido.

PULPOTOMIA EN DIENTES
TEMPORALES: En los niflos, por
consideraciones anatémicas, de formacién y
de erupcion dentaria se realiza un
procedimiento que consiste en la eliminacion
de la pulpa cameral (nervio de la corona) y
aplicacion de curas formocresoladas.
PULPECTOMIA: Eliminacién de toda la
pulpa cameral y de los productos
radiculares.

RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA: Es una
imagen registrada en una placa o pelicula
fotografica. En dicha imagen se pueden
observar los tejidos duros del diente,
evidenciando la existencia de patolégicas
bucales, tales como la caries dental,
reabsorcion O6sea (pérdida de hueso),
imégenes apicales entre otras.
RADIOGRAFIA CORONAL.: Técnica
exploratoria radiol6gica intrabucal,
complemento para el diagnéstico de caries

interproximales 'y permite evaluar la
progresion de la lesion.
RADIOGRAFIA  PERIAPICAL: Técnica

exploratoria radiologica intrabucal que
permite apreciar los &pices de los dientes
(puntas de las raices) y la zona circundante.
RESINAS FOTOCURADAS: La resina es
un material utilizado para restaurar los
dafios causados por la caries o por
traumatismos en los dientes anteriores o
posteriores, conformado por un componente

CLAUSULA 2. -
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organico llamado matriz (polimeros) y un
componente  inorganico formado  por
minerales (relleno). Sus propiedades
estéticas, asi como de resistencia a las
diferentes fuerzas masticatorias, le convierte
en un material ideal para restaurar el sector
anterior. Se denomina fotocurada, porque su
endurecimiento se produce por la aplicacion
de luz ultravioleta.

TARTRECTOMIA SIMPLE: Procedimiento
mediante el cual se retira el célculo dental
(sarro), depositos blandos (placa) vy
manchas de los dientes. Este proceso se
puede llevar a cabo supra o
subgingivalmente.

VIDRIO IONOMERICO: Material restaurador
que se utliza frecuentemente para tratar
lesiones en el cuello de los dientes
producidas por la migracién de la encia a
ese nivel lo que produce sensibilidad. Tiene
propiedades estéticas que le confieren una
gran aceptacion desde este punto de vista.
A su vez por su composicidon guimica es
capaz de producir un mecanismo de
adhesion al diente sumamente estable y
liberar flaor, lo que a su vez le proporciona
cualidades preventivas para evitar la caries.
También se utiliza para regularizar el piso de
cavidades en los dientes que van a ser
restaurados con amalgama o0 resina
fotocurada, procurando una mejor
distribucion de las fuerzas masticatorias.

COBERTURA

Para efectos de este plan, se otorgara servicio
odontoldgico de:

a.

Prevencién: podra ser usado por el

asegurado en el momento que él asi lo requiera
y realizarse cualquiera de los tratamientos
preventivos descritos a continuacion:

Cobertura de Prevencion:

Medicina Bucal: examen clinico
(diagnostico, pronéstico 'y plan de
tratamiento), dos veces al afio.

Periodoncia: Tartrectomia simple (limpieza
sencilla) y profilaxis dental (pulido), dos
veces al afio.

Prevencioén: Sellantes de fosas y fisuras,
aplicaciones topicas de fluor, ensefianza de
las técnicas de cepillado e higiene bucal.
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* Radiografias: periapicales individuales y
coronales requeridas para realizar los
tratamientos amparados en la cobertura,
realizadas en el consultorio del odontdlogo
tratante.

Para efectos de esta poliza se otorgard
cobertura en caso que el Asegurado sufra una
emergencia odontoldgica tal como se define la
Clausula Términos y Definiciones de este
Aditamento.

b. Emergencias: tratamiento inicial y

medicacion en los casos de:

e Emergencias Endodoénticas: eliminacion
de caries, recubrimiento pulpar directo,
fractura  dentaria, abscesos, pulpitis
reversibles e irreversibles.

e Emergencias Periodontales: curetaje
radicular localizado, eliminacién de contacto
prematuro, medicacion en caso de dolor
muscular y abscesos.

e Emergencias Protésicas: cementado
provisional de coronas y puentes fijos,
reparacion de dentaduras parciales o totales
realizadas en el consultorio (Unicamente
sustitucién de dientes), medicacion en el
caso de estomatitis sub-protésica.

También se otorgar4d cobertura cuando la
emergencia odontolégica sea producto de un
traumatismo o0 accidente; en cuyo caso se
tendra como finalidad solucionar la situacion de
emergencia con los tratamientos antes
descritos, excluyendo los tratamientos
posteriores requeridos a causa del accidente o
traumatismo.

Los tratamientos que se utilizaran para atender
las Emergencias previamente descritas son los
siguientes:

e Medicina Bucal: examen clinico de
emergencia (diagndstico, pronéstico y plan
de tratamiento del evento de emergencia)

e Periodoncia: tartrectomia simple (limpieza
sencilla)

e Restauradora y Operatoria: amalgamas en
dientes posteriores, resinas fotocuradas en
dientes anteriores y vidrio lonoméricos en
los cuellos de los dientes.

e Endodoncia: tratamientos de conductos
monorradiculares, birradiculares y
multiradiculares, pulpotomias, pulpectomias,
curas formocresoladas y capielos.
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e Cirugia: exodoncias o0 extracciones simples
en dientes permanentes y exodoncias o
extracciones simples en dientes temporales.

e Radiografias: periapicales individuales y
coronales requeridas para realizar los
tratamientos amparados en la cobertura,
realizadas en el consultorio del odontélogo
tratante.

Cualquier reclamo, observacibn o queja en
relacion a los servicios prestados de las
coberturas descritas anteriormente, debera ser
realizada por escrito a la Aseguradora dentro de
un plazo no mayor de diez (10) dias, después
de haberse recibido el servicio o de la
ocurrencia de la causa que origina dicho
reclamo.

CLAUSULA 3. - EXCLUSIONES

Sin perjuicio de las exclusiones contenidas
en las Condiciones Generales de la Podliza,
quedan excluidos del alcance de este
Aditamento los gastos incurridos y los
servicios originados directa o indirectamente
como consecuencia de:

a. Tratamientos y/o controles para las
especialidades siguientes: cirugia,
radiologia, prostodoncia, periodoncia,
ortopedia funcional de los maxilares,
ortodoncia, endodoncia, odontopediatria
y cualquier otra no contemplada
especificamente en Clausula 2-
Cobertura.

b. Emergencias guirdrgicas mayores:
Originadas por traumatismos severos
que suponen fracturas maxilares o de la
cara y pérdida de sustancia calcificada y
dientes. La pdliza no cubre este tipo de
emergencias, ya que es considerada una
emergencia médica, ampara por pdélizas
de accidentes personales ylo
hospitalizacion 'y  cirugia. Ademas
requiere de la intervencion de un equipo
medico  multidisciplinario  (cirujanos
plasticos, traumatologos, cirujanos
maxilofaciales y anestesiologos) y el uso
de tecnologia y equipos de diagndéstico
sofisticados. El tratamiento es
comunmente quirdrgico y se realiza
hospitalariamente, es decir no se hace en
un consultorio odontoldégico.

c. Anestesia general o sedacion en nifios y
adultos (no obstante, no tendran costo
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alguno los procedimientos realizados y
amparados de acuerdo a la Clausula 2 -
Cobertura, luego de estar el paciente bajo
los efectos de la anestesia general o
sedacion).

d. Defectos Fisicos.

e. Enfermedades y tratamientos de
distonias maxilofaciales.

f. Radioterapia o Quimioterapia.

g. Atencion 0 Tratamiento Médico
Odontolégicos que no se ajusten a la
definicibn de Emergencia Odontologica
indicada en la Clausula 2 - Cobertura.

h. Servicios Odontolégicos recibidos fuera
de la Republica de Costa Rica, a
excepcion de emergencias odontolégicas
en aquellos paises con presencia de
Sigma Dental.

i. Hospitalizaciones.

j- Metales Preciosos.

k. Medicamentos o tratamientos post a la
atencién de la emergencia prescritos por
el odontélogo tratante para afecciones
bucodentales.

[. Cualquier otro(s) tratamiento(s) no
contemplado(s) especificamente en la
Clausula 2 - Cobertura.

No obstante si el Asegurado requiere
tratamientos o servicios que no se incluyan
en el presente contrato, podra solicitarlos
directamente a los odontdlogos
especialistas de la red, quienes efectuaran
un descuento de entre un 10% y un 30%,
respecto de sus tarifas normales, debiendo
el ASEGURADO pagar todos los costos que
se generen por dichos tratamientos no
amparados.

CLAUSULA 4. - PREEXISTENCIA

Los  Asegurados recibiran  tratamientos
derivados de las afecciones Buco-Dentales,
seglin lo establecido en la Clausula 1-
Cobertura, aun cuando su origen sea
preexistente, es decir, anterior a la fecha de
emision de las pdlizas por parte de la Companiia
en beneficio de los Asegurados.

CLAUSULA 5. - PRESTACION DEL

SERVICIO

Los Asegurados que requieran los servicios
profesionales odontoldgicos ofrecidos con base
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en lo establecido en la Clausula 2 - Cobertura
de este Aditamento, podran solicitarlos
atendiendo las siguientes condiciones:

a. Los tratamientos deberan ser realizados por
los Odontblogos afiliados a la red
establecida por el Proveedor de Servicios. El
Asegurado podra seleccionar el Odontologo
de su preferencia o conveniencia, siempre
que sea de los autorizados por el Proveedor
de Servicios. EIl Proveedor de Servicios no
sera responsable por tratamientos
realizados en otros Centros Odontoldgicos o
por otros Odontélogos diferentes a los de la
red, ni por los tratamientos no contemplados
en este contrato, aun cuando los mismos
sean realizados en los Centros autorizados.

b. Los Odontélogos y Centros Odontolégicos
atenderan a los Asegurados en los horarios
especificados en el listado de la Red de
Proveedores.

c. Los Asegurados que no puedan acudir a las
citas previamente acordadas con el
odontdlogo tratante, deberan notificarlo con
al menos cuatro (4) horas de antelacion.

d. Cualquier reclamacién, observacion o queja
en relaciéon con los servicios recibidos,
deberd realizarlos el Asegurado al
Proveedor de Servicios (con copia a la
Compainiia) por escrito y dentro de un plazo
no mayor de diez (10) dias, después de
haberse recibido el servicio o de la
ocurrencia de la causa que origina dicha
reclamacion.

e. La Red de Proveedores podra ser
consultada en la direccion web
http://sdsigma.com/, y a los teléfonos 2521-
5757 y 800-SIGMACR(7446227). Los casos
de emergencia seran atendidos a esos
mismos numeros.

f. El Asegurado debe indicar a la persona que
le atiende la siguiente informacion:

v Nombre y Apellidos.

v" Fecha de Nacimiento.

v" Numero de documento que acrediten su
identidad.

v' Tipo de asistencia requerida. Detalles
del problema y naturaleza de la afeccién.

v Direccion vy teléfono del lugar donde se
encuentra.

g. En caso de emergencias nocturnas, dias
festivos y fines de semana:

e El Operador del Proveedor de Servicios
consultara el listado de doctores de
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guardia con la finalidad de canalizar la
atencion telefénica del paciente, el
odont6logo dard indicaciones médicas
para el momento y se gestionara la
atencion en el consultorio mas cercano a
la ubicacién del Asegurado a primera
hora del dia siguiente.

e Una vez que el Asegurado acude a la
cita  programada, el odontélogo
consultard con el Operador a fin de
verificar que efectivamente el Asegurado
cuenta con la cobertura vigente. Si el
Asegurado no se encontrara en la base
de datos de Asegurados, el Operador
brindara el servicio hasta tanto se
verifique que la pdliza del Asegurado se
encuentra vigente. Si el seguro ya no
estuviera vigente, se procedera a
suspender el servicio odontolégico.

e Una vez canalizada la atencion para la
valoracién odontoldgica a través de los
odontélogos adscritos a la Red de
Proveedores, el profesional debera
enviar al Proveedor de Servicio la
Historia Clinica y el Presupuesto de los
procedimientos  requeridos por el
Asegurado a fin de que el mismo sea
autorizado con base a la cobertura
establecidas.

CLAUSULA 6. - ATENCION FUERA DE
LA RED DE PROVEEDORES

Los servicios prestados en otros centros y/o
por odontélogos diferentes a la red
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establecida o no autorizados, no dardn
derecho a reembolsos de ningun tipo.

CLAUSULA 7. - PRIMA

Sera la indicada en las Condiciones Particulares
de la Pdliza y deberd ser pagada bajo las
mismas condiciones que se establecen en las
Condiciones Generales de la pdliza a la cual se
adhiere este Aditamento.

CLAUSULA 8. - DEDUCIBLE, COPAGOS
Y LIMITES DE COBERTURA

Para esta cobertura no se aplica ningun tipo de
deducible.

En caso que aplique alguno de los siguientes
tratamientos bajo la cobertura preventiva de
este Anexo, el Asegurado deberd cancelar un
copago del 20% para:

Cobertura de Prevencion:

» Medicina Bucal: examen clinico (diagnéstico,
prondstico y plan de tratamiento), dos veces al
afio.

* Periodoncia: tartrectomia simple (limpieza
sencilla) y profilaxis dental (pulido), dos veces al
afio.

* Prevencion: Sellantes de fosas y fisuras,
aplicaciones topicas de flaor, ensefianza de las
técnicas de cepillado e higiene bucal.

+ Radiografias: periapicales individuales vy
coronales requeridas para realizar los
tratamientos amparados en la cobertura,
realizadas en el consultorio del odontélogo
tratante.

Todos los demas términos, condiciones y estipulaciones de la pdliza original y sus Aditamentos continGan vigentes

y sin modificacién alguna.

“La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) nimero P20-64-A10-660 de fecha 06 de

enero de 2016.”
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