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SEGURO DE VIDA COLECTIVO EN COLONES - CONTRATO TIPO
ADITAMENTO DE SERVICIO ODONTOLOGICO

PLAN ODONTALGIA SIN Rx

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

CLAUSULA 1. - COBERTURA

Para efectos de este plan, se otorgara cobertura
odontolégica Unicamente en los casos donde el
paciente sufra una emergencia odontolégica
(Cualquier ocasion inesperada o repentina que
amerite atencién odontolégica paliativa urgente o
apremiante) y que origine cualquiera de los
procedimientos o servicios que se describen a
continuacion para tratar el dolor originado por las
siguientes causas: infecciones, abscesos, caries,
pulpitis, inflamacion o hemorragia:

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

e Emergencias Periodontales: curetaje
radicular localizado, eliminacion 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), medicacién en el
caso de estomatitis sub-protésica.

CLAUSULA 2. - EXCLUSIONES

Sin perjuicio de las exclusiones contenidas
en las Condiciones Generales de la Pdliza,
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 el Articulo No.3

b) Emergencias quirdrgicas mayores:
Originadas por traumatismos severos que
suponen fracturas maxilares o de lacaray
pérdida de sustancia calcificaday dientes.
La pédliza no cubre este tipo de
emergencias, ya que es considerada una
emergencia médica, ampara por polizas
de accidentes personales ylo
hospitalizaciébn y  cirugia. Ademas
requiere de la intervencidon de un equipo
meédico  multidisciplinario  (cirujanos
plasticos, traumatélogos, cirujanos
maxilofaciales y anestesiélogos) y el uso
de tecnologia y equipos de diagndstico
sofisticados. El tratamiento es
cominmente quirdrgico y se realiza
hospitalariamente, es decir no se hace en
un consultorio odontolégico.

c) Anestesia general o sedacion en nifios y
adultos (no obstante no tendran costo
alguno los procedimientos realizados y
amparados de acuerdo a la Clausula 1 -
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
definicion de Emergencia Odontoldgica
indicada en la Clausula 1 - Cobertura.

h) Servicios Odontoldgicos recibidos fuera
de la Republica de Costa Rica.

i) Medicamentos o tratamientos post a la
atencion de la emergencia preescritos por
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el odontélogo tratante para afecciones
bucodentales.

j) Cualquier otro(s) tratamiento(s) no
contemplado(s) especificamente en la
Clausula 1 - Cobertura.

No obstante si el Asegurado requiere
tratamientos o servicios que no se incluyan
en el presente contrato, podra solicitarlos
directamente alos odont6logos especialistas
delared, 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 3. - PREEXISTENCIA

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

CLAUSULA 4. - PRESTACION DEL

SERVICIO

Los Asegurados que requieran los servicios
profesionales odontoldgicos ofrecidos con base
en lo establecido en la Clausula 1 - Cobertura de
este Aditamento, podran solicitarlos atendiendo
las siguientes condiciones:

a) Los tratamientos deberan ser realizados por
los Odont6logos afiliados a la red establecida
por el Proveedor de Servicios. El Asegurado
podra seleccionar el Odontélogo de su
preferencia o conveniencia, siempre que sea
de los autorizados por el Proveedor de
Servicios. El Proveedor de Servicios no sera
responsable por tratamientos realizados en
otros Centros Odontoloégicos o por otros
Odontdlogos 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.
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¢) Para emergencias en horario nocturno, fines
de semana o dias feriados, la prestacion del
servicio se llevara a cabo solamente en
ciertos Centros Odontoldgicos
pertenecientes a la red odontologica, los
cuales seran previamente especificados a la
Compainia y los Asegurados.

d) Cuando el Asegurado requiera alguno de los
tratamientos amparados por éste contrato,
debera ponerse en contacto con el Proveedor
de Servicios, donde un funcionario lo referira
al odontodlogo perteneciente a la Red cuyo
Centro o consultorio quede ubicado en un
lugar conveniente para el Asegurado. El
Asegurado deberd dirigirse al Centro o
consultorio escogido, donde, previamente
identificado con su cédula de ciudadania,
recibira  la atencion del odontélogo
seleccionado por él. Dicho profesional
solicitara al Proveedor de Servicios la clave
de autorizacién para iniciar el tratamiento al
asegurado.

e) Para emergencias nocturnas o durante fines
de semana o dias festivos, los Asegurados
deberan comunicarse con el Proveedor de
Servicios a través de su servicio telefonico
donde seran guiados por un funcionario del
Proveedor de Servicios quien estara
encargado de referirlos telefébnicamente a un
odontélogo de Guardia (Emergencias
Nocturnas) o a un Centro o consultorio
disponible, donde recibirdan la atencién
necesaria para el tratamiento de Ia
emergencia odontoldgica.

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

g) Cualquier reclamacion, observacién o queja
en relacion con los servicios recibidos,
debera realizarlos el Asegurado al Proveedor
de Servicios (con copia a la Compafiia) 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.

h) La Red de Proveedores podréa 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
nameros.
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CLAUSULA 5. - CASOS EXCEPCIONA-
LES DE REEMBOLSO

Para los efectos de este Aditamento queda
convenido entre las partes que el Asegurado no
recibird servicios odontoldgicos contratados bajo
la modalidad de reembolso. La Unica salvedad a
este acuerdo es en caso de que el Asegurado,
debido a una emergencia, requiera de los
tratamientos cubiertos por este contrato y no
existan, en la localidad donde él se encuentre,
centros, consultorios y odontodlogos afiliados a la
red de proveedores establecida por el Proveedor
de Servicios, o en el centro, consultorio u
odontélogo afiliado a dicha red de proveedores
no presten los servicios requeridos y descritos en
este contrato. En ambos casos el Asegurado
podra recibir el servicio odontolégico necesario
para la atencion de emergencia, en el centro
odontolégico, consultorio o por parte del
odontélogo escogido por él.

Los gastos razonables incurridos por el
Asegurado por tal servicio de emergencia le
serdn reembolsados exclusivamente por el
Proveedor de Servicios, una vez que presente
los requisitos establecidos para tal fin: factura
original, informe odontoldgico, radiografias
correspondientes y cualquier otro documento
que pudiese requerir el Proveedor de Servicios.

Se entiende por gastos razonables al promedio
establecido por el Proveedor de Servicios de los
gastos odontologicos facturados durante los
ultimos treinta (30) dias en centros, consultorio y
odontélogos afiliados de categoria equivalente a
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aquel donde fue atendido el Asegurado, en la
misma zona geografica y por un tratamiento
odontoldgico de equivalente naturaleza, libre de
complicaciones, en las condiciones de servicio
establecido en el presente contrato.

Dicho Promedio ser& calculado cumpliendo con
las regulaciones establecidas por el Colegio de
Cirujanos Dentistas de Costa Rica para las tarifas
minimas y con base a las estadisticas que tenga
el Proveedor de Servicios de los gastos
facturados en el mes calendario inmediatamente
anterior a la fecha en que el Asegurado incurrid
en dichos gastos, incrementados segun el indice
de Precios al Consumidor (en lo sucesivo “I.P.C")
0 las tarifas previamente acordadas con los
centros, consultorios y odontélogos, afiliados a
la red, que se encuentren vigentes para la
mencionada fecha. Cuando este promedio no
pueda ser obtenido el gasto razonable sera el
monto facturado.

Queda entendido, segun los términos de este
contrato, que el pago contra reembolso sera
Unica y exclusivamente en el caso referido en
este articulo y que se origine en la Republica de
Costa Rica.

CLAUSULA 6. - PRIMA

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

Todos los demas términos, condiciones y estipulaciones de la péliza original y sus Aditamentos contindan

vigentes y sin modificacion alguna.

“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 P14-26-A10-585 de fecha

24/11/2014".
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