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BIENVENIDO A PAN-AMERICAN PRIVATE CLIENT

Su pase privado hacia el cuidado de salud mds exclusivo del mundo

Gracias por elegir a Pan-American Private Client. Esta guia
de membresia describe en detalle el uso de su Péliza y
cémo tener acceso a nuestros servicios. Por favor, tome
unos minutos para leer ésta guia de membresia, asi como su
Certificado de Cobertura.

Es importante para nosotros que usted esté completamente
satisfecho con la cobertura que ha seleccionado. Si tiene

alguna pregunta acerca de su plan, puede ponerse en
contacto con su Agente o llamarnos hoy mismo. La
informacion para contactarnos la encontrard en la seccién
“Cémo Contactarnos” de esta guia.

Pan-American Private Client es un concepto de Pan-American
Life Insurance Group (PALIG).

ACERCA DE PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE GROUP

Un siglo de promesas cumplidas

Durante mas de un siglo, Pan-American Life Insurance
Group ha ofrecido seguridad financiera confiable a miles de
personas, familias y negocios en América Latina y en EE.UU.
Nuestra experiencia y entendimiento multicultural forman
la base so6lida de nuestro éxito como grupo, mismo que nos
permite alcanzar nuevas metas y servir como puente entre
las Américas.

Con sede en Nueva Orleans, Pan-American Life Insurance
Company, la companiia principal del grupo, ofrece productos

de vida y de salud a través de los EE.UU., Puerto Rico,
América Latina y el Caribe. Gracias a su solidez y capacidad
financiera, la compaiia ha alcanzado las calificaciones de
“A" (Excelente) por A.M. Best (septiembre de 2017) y “A”
(Estable) por Fitch Ratings (abril 2020). Afo tras afo, las
companias del grupo que operan en Colombia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panama
y 15 mercados en el Caribe, contindan fortaleciendo nuestro
nombre en América Latina, a través de una larga tradicién
de estabilidad, innovacion y solidez financiera.
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NUESTRO COMPROMISO

Pan-American Life Insurance Company (PALIC) ha estado
proporcionando seguridad financiera confiable a miles de
individuos y familias en América Latina y el Caribe desde
1911. Nuestra dedicaciéon y compromiso con las Américas,
han colocado a PALIC como una de las aseguradoras mas
confiables de la regién.

El ingreso de Pan-American Life Insurance de Costa Rica,
S.A. en el 2010 fue un paso organico en su estrategia de

expansién para convertirse en una compania para las
Américas. Hoy dia, Pan-American Life es la empresa privada
#1 de seguros personales en Costa Rica.

Las familias y empresas costarricenses han depositado su
confianza en Pan-American Life para cumplir sus suefos,
gracias a nuestro legado de solidez financiera confiable y
soluciones de seguros de Vida, Accidentes y Salud de alta
calidad.

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS - INTRODUCCION

Detalles sobre su Pdliza de Sequro de Salud

Su pdliza es un contrato anual entre Pan-American Life
Insurance Company (PALIC) y el Asegurado Principal
nombrado en el Certificado de Cobertura. La pdliza esta
compuesta por:

o Esta Guia de Membiresia, el Certificado de Coberturay
todas las enmiendas de la Pdliza.

o La informacién que nos fue proporcionada en la
Solicitud firmada (ya sea por copia impresa o de forma

electrénica), los cuestionarios médicos y cualquier
otra informacion médica proporcionada por las
personas aseguradas o a nombre de las mismas.

Estard indicado en esta guia el producto que usted
ha elegido. El deducible seleccionado aparecerda en
su Certificado de Cobertura, asi como en su tarjeta de
membresia. Cualquier enmienda adicional o condiciones
especiales exclusivas de su poliza, aparecerdn en su
Certificado de Cobertura.

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS
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DOCUMENTOS DE BIENVENIDA

Como miembro de Pan-American Private Client, usted
recibira los documentos de bienvenida (copia impresa o de
forma electrdnica) que contiene:

« Tarjeta de Membresia: Después de la emisién
de su Pdliza, usted recibira dos tarjetas por Grupo
Familiar o una tarjeta si usted es la Unica persona
Asegurada bajo su poéliza. Dicha tarjeta contiene
los nombres de todos los miembros asegurados
bajo cada Grupo Familiar, el nimero de su péliza,
su deducible anual y nuestra informacion de
contacto. Por favor lleve dicha tarjeta siempre
consigo. Si necesitara corregir algin nombre, por
favor solicite un reemplazo por medio de su agente
0 a través de nuestro equipo. La informacion de
“Cémo Contactaros” aparece en la seccién con
el mismo nombre en esta guia. El reemplazo de
tarjetas es un servicio gratuito.

« Guia de Membresia: En esta guia encontrard
importante informaciéon acerca de cémo utilizar
su péliza de seguro de salud, cobmo presentar un
reclamo o coémo hacer el pago de su prima. Hemos
creado esta guia para ayudarle a comprender el
funcionamiento y uso de su péliza y lo que puede
esperar de nosotros.

« Certificado de Coberturay Condiciones Particulares:
Este documento especifica el producto que usted ha
elegido y el deducible que ha seleccionado para usted
y sus dependientes (si los hubiere). También indica la
fecha de efectividad de su cobertura, nimero de péliza,
informacion de los asegurados, coberturas otorgadas,
restricciones de cobertura (si las hubiere).

« Formulario de Reclamo: En caso de necesitar someter
un reclamo para reembolso, serd necesario que utilice
este formulario. Si necesita asistencia para completarlo,
por favor contacte a su agente o lldmenos.

COMO CONTACTARNOS

Le aseguramos que siempre estaremos disponibles para
asistirlo. Para esto contamos con un equipo de profesionales
dedicados quienes estan siempre dispuestos a ayudarle.

Nuestro objetivo principal es ofrecerle un servicio de
excelencia para sus:

« Consultas generales y servicio

e Manejo de pdliza y seleccién de riesgos
»  Notificaciones médicas

e Reclamos e informes médicos

Teléfono: +506 2204-6363
EMail: HealthAccessCR@palig.com
Emergencias:  AutorizacionesCR@palig.com
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COMO SERVIRLE MEJOR

El Equipo de Servicio Médico de Pan-American Private Client

Contamos con un exclusivo equipo interno de profesionales
médicos dedicados a usted. Nuestro equipo médico multilingtie
tiene el conocimiento y la experiencia para brindarle la ayuda
que usted requiere las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.
Desde coordinar una Ambulancia Aérea, hasta hacer los arreglos
necesarios para una hospitalizacién, coordinar una segunda
opinién o simplemente concertar una cita médica, estamos
siempre a su disposicion para guiarlo durante el proceso.

Nuestros médicos podran monitorear su progreso desde el
primer dia manteniendo comunicacién constante con su Médico
y con su familia para ayudarlo a tomar las decisiones correctas.

Usted puede contactar a nuestro equipo Médico Private
Client por:

e Teléfono: +506 2204-6363
o  Email: HealthAccessCR@palig.com

Para su conveniencia, dicha informacién se encuentra en el
reverso de su tarjeta de membresia.

NOTIFICACION

Para asegurarnos de poder cumplir con sus expectativas de
servicio, es necesario que usted nos notifique cuando vaya
a recibir un tratamiento médico. Esto nos permitira verificar
que el tratamiento estd cubierto por su Péliza, a la vez de
permitirnos siempre que sea posible, concertar el pago
directo con el hospital o Médico que usted haya elegido,
reduciendo de esa manera cualquier gasto imprevisto y evitar
gastos inesperados.

Para garantizar el pago directoyla coordinacién de beneficios,

se requiere la notificacién de toda hospitalizaciéon, cirugia
ambulatoria y otros beneficios. Los beneficios que requieren

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS

notificacion serdn identificados en esta guia de membresia
por el siguiente simbolo: @

Nuestro servicio no tiene la intencién de sustituir los consejos
profesionales o el cuidado que un paciente Nuestro servicio
no tiene la intencién de sustituir los consejos profesionales o el
cuidado que un paciente recibe de su Médico. No debe usarse
para hacer diagndsticos o tratamientos médicos y la informacion
suministrada por nuestro personal no debe utilizarse con ese
propésito. recibe de su Médico. No debe usarse para hacer
diagndsticos o tratamientos médicos y la informacién suministrada
por nuestro personal no debe utilizarse con ese propdsito.
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PALIGMED ESSENTIAL,
BUSQUEDA DE PROVEEDORES PREFERIDOS

A través de paligmed.com, usted puede acceder a la lista ~ Compania. Dicha lista le permitird encontrar los hospitales
de nuestros Proveedores Preferidos, PALIGMED Essential, y clinicas por ciudad o estado.
donde encontrard los hospitales preferidos por nuestra

CONDICIONES GENERALES
PAN-AMERICAN HELTHACCESS (DOLARES)

Pan-American Life Insurance de Costa Rica, S.A. cédula  cumplir con los términos y condiciones que constan en este
de persona juridica nimero 3-101-601884, registrada ante  contrato de Péliza de seguro de modalidad individual y tipo
la Superintendencia General de Seguros bajo la licencia  de contrato de adhesion.

A-06 (En adelante llamada la Compania), se compromete a

Alfredo J. Ramirez
Gerente General
Cédula de residencia 184001076310

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS n
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|. DEFINICIONES

Accidente: Suceso imprevisto, repentino y fortuito, causado
por medios externos, que afecta el organismo del Asegurado
provocandole lesiones, heridas visibles o contusiones internas.
Esta condicion médica requiere atenciéon inmediata dentro de
las veinticuatro (24) horas siguientes al suceso. Para los efectos
de esta Pdliza, no seran considerados Accidentes los sucesos
imprevistos acaecidos al Asegurado durante el ejercicio de las
actividades descritas en el capitulo de Exclusiones.

Accidente grave: Accidente que resulte en lesiones corporales
que requieran hospitalizacién inmediata por un periodo de
mas de 23 horas para evitar la pérdida de la vida o la integridad
fisica del Asegurado. La clasificacion de accidente grave la
determinan, por acuerdo mutuo, el médico que atiende
al Asegurado y los profesionales médicos de la Compafia,
después de haber recibido la informacién médica completa
documentando el accidente.

Ambulancia aérea: Aeronave con licencia para operar como
ambulancia aérea, con el personal médico y equipada para
proporcionar cuidados médicos durante un transporte de
emergencia. Este servicio lo presta una entidad autorizada
para dicho propésito.

Ambulancia terrestre: Transporte de emergencia debidamente
autorizado y equipado con personal médico para atender las
necesidades que requiera la atencién de una emergencia.

Anexo: Documento que es parte integral de la péliza, el cual

incluye la descripcion y las cladusulas relacionadas con las
coberturas adicionales opcionales que contrate el Contratante.

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS

Ao Péliza: Es el periodo de doce meses consecutivos que
inicia en la Fecha Efectiva de la Pdliza.

Asegurado: Persona fisica de cualquier género residente
legalmente en la Republica de Costa Rica para quien la
Compaiiia ha aprobado cobertura de seguro bajo esta pdliza.

Asegurado Principal: el solicitante que completa y firma
la Solicitud de Seguro y a cuyo nombre se ha aprobado y
emitido una Pdliza. Dicha persona tiene la autoridad de
solicitar cambios en la Péliza y es la legitimada para recibir el
reembolso de los gastos médicos cubiertos bajo esta Poliza 'y
la devolucién de la Prima no devengada.

Asegurados Dependientes: las personas amparadas bajo
la Péliza contratada por el Asegurado Principal que sean
Dependientes Econdmicos de éste, segun la definicién de esta
Pdliza, y previa solicitud expresa del Asegurado Principal y el
Asegurado Dependiente, en caso de que éste sea mayor de
edad y tenga capacidad de actuar. Se consideran Asegurados
Dependientes del Asegurado Principal a su cényuge y sus
hijos. Se entenderd como “cédnyuge” la persona con quien
el Asegurado Principal haya contraido matrimonio o haya
vivido en unién libre por mas de dos afos. Se consideraran
“hijos” del Asegurado Principal: (i) los hijos consanguineos
o adoptivos e hijastros con una edad maxima de dieciocho
(18) anos cumplidos; (ii) los hijos consanguineos o adoptivos
e hijastros mayores de dieciocho (18) afios de edad y menores
de veinticinco (25) aios de edad, siempre y cuando dependan
econémicamente del Asegurado Principal, y demuestren ser
estudiantes de tiempo completo.




Ademds se podran considerar

para efectos de ser
asegurados en los Grupos Asegurados a los padres y/o
nietos del Asegurado Principal y a los padres del cényuge
del Asegurado Principal, siempre y cuando su inclusién haya
sido requerida por el Asegurado Principal en su Solicitud de
Seguroy estas personas hayan sido expresamente aceptadas
por escrito por la Compaiia.

Carné de asegurado: Documento de identificacién otorgado
por la Compaiia al Asegurado Principal y a cada uno de los
Asegurados Dependientes bajo esta Pdliza.

Certificacion Médica: Documento emitido por un médico
o por un Comité Médico, autorizado legalmente para el
ejerciciode suprofesiony con experienciadocumentalmente
comprobable en la especialidad correspondiente al evento,
en el cual se incluye un diagnéstico susceptible de ser
utilizado como fundamento para el reclamo. En los casos en
que aplique, el Comité estara conformado por el médico del
Asegurado, un Perito Médico nombrado por la Compafia y
un tercer Perito Médico nombrado por los dos primeros.

Cirugia: Operacion invasiva ejecutada por Médicos
especialistas mediante la cual se pretende devolver la salud
al Asegurado por la curacién y restauracién de 6rganos y
procesos fisiolégicos internos o externos.

Condicién Congénita o Hereditaria: Patologia o condicion
médica existente antes del nacimiento que puede ser
diagnosticada y tratada antes o después del mismo.

Condicion Preexistente: Es aquel padecimiento, sintoma,
lesion, dolencia, condiciéon (incluyendo embarazo) y/o
enfermedad:

a. Cuya existencia se haya informado al Asegurado o de
la cual haya tenido conocimiento de previo a la Fecha
Efectiva de la Péliza, o que se compruebe mediante
la existencia de un expediente médico donde se haya
elaborado un Diagnéstico, comunicado al Asegurado
y efectuado por un Médico mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio
reconocido de Diagnéstico; o

b. Para el cual el Asegurado haya hecho gastos
comprobables documentalmente para recibir un
tratamiento médico de previo a la Fecha Efectiva de
la Péliza.

Contratante: Es la persona fisica o juridica que contrata el
seguro con la Compafia de Seguros y estd obligado a pagar
la prima. La figura del Contratante puede coincidir o no en
la misma persona del Asegurado Principal; en caso de no
coincidir, se entiende que es un seguro tomado por cuenta
de un tercero.

Cuadro de Beneficios (Certificado Individual de Seguro):
Compendio de condiciones particulares de esta Pdliza y que
es parte integral de ésta, en la cual se detalla la Suma Maxima
Anual Renovable, las coberturas y montos correspondientes a
cada concepto que en su descripcién indiquen una limitante,
o el monto maximo aplicable a la cobertura especifica del
Asegurado Principal y sus Asegurados Dependientes. Se
indica también el Plan que fue aprobado, el Deducible, asi
como cualquier cobertura adicional y cualquier restriccion
especifica de la cobertura de algun Asegurado en particular o
de la Péliza en general.

Cuadro de Seguro: Cuadro o esquema contenido dentro de

las Condiciones Generales que contiene un resumen de los
beneficios de la pdliza a manera de ilustracion.
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Cuidados de custodia: Asistencia con las actividades
cotidianas del Asegurado, que incluye, pero no esté limitada
a su higiene personal, su alimentacién, y ayuda en el bafo.
Estos cuidados pueden ser prestados por personal que no
ha recibido entrenamiento médico o de enfermeria.

Deducible: Monto establecido en el Cuadro de Beneficios
que marca la suma limite a partir de la cual la Compafia
asume responsabilidad por el pago de los Gastos Cubiertos.
Los Gastos Cubiertos generados antes de cubrir el Deducible
deberdan ser cancelados en su totalidad por el Asegurado.

Diagnéstico: Dictamen sobre un padecimiento o condicién
que efectiia un Médico con experiencia documentalmente
comprobable en la especialidad correspondiente a la
Enfermedad o el Accidente, apoyandose para ello en
evaluaciones directas, pruebas clinicas, radioldgicas,
histolégicas y de laboratorio, y antecedentes y/o
declaraciones que fuesen necesarias desde el punto de vista
médico para formular un juicio técnico.

Donante: Persona de la cual se ha obtenido uno o varios
organos, tejidos o células para ser trasplantados en un
Asegurado de la Pdliza.

Edad: Para los efectos de este Contrato, se entendera que las
coberturas estipuladas hasta el cumplimiento de una edad
especifica, cubrirdn al Asegurado durante todo el dia de su
cumpleanos y hasta la medianoche (24:00 hrs.) de ese dia.

Emergencia Médica: Condicién médica repentina,
seria, aguda y, generalmente, inesperada, que requiere
tratamiento médico inmediato o Cirugia. Esta condicion
médica pone en peligro inminente la vida o la funcién de
algun é6rgano del Asegurado.

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS

Enfermedad: Alteracion de la salud diagnosticada por un
Médico, que amerita tratamiento médico y/o quirargico.
Las recaidas, complicaciones y secuelas que se consideren
médicamente asociadas a una Condicion Preexistente, se
considerardn una manifestacién de ésta.

Enfermedades de origen infeccioso: Alteracion del
estado de salud causada por agentes patégenos tales como
priones, virus, bacterias, hongos, protozoarios y helmintos.

Enfermero(a): Profesional con licencia para prestar servicios
de enfermeria, debidamente incorporado al Colegio de
Enfermeras de Costa Rica.

Evento (también “Siniestro”): Hecho imprevisto que
sufre el Asegurado, a consecuencia de la ocurrencia de un
Accidente o el Diagndstico de una Enfermedad, asi como
todas las lesiones, complicaciones, recaidas, secuelas o
afecciones y Hospitalizaciones que sean derivadas del
acontecimiento inicial.

Fecha del Aniversario de la Péliza: Ocurrencia anual de la
Fecha Efectiva de la Péliza.

Fecha Efectiva de la Pdliza: Es la fecha indicada en
la caratula de la Pdliza en la que inicia la cobertura de
seguro contratada. Todos los vencimientos, renovaciones,
rehabilitaciones o aniversarios de la Pdliza se calcularan a
partir de la Fecha Efectiva de la Pdliza.

Fecha Efectiva del Asegurado: Es la fecha en la que comienza
la cobertura de esta Péliza para cada uno de sus Asegurados.

Fecha de Renovacion: Es el primer dia del ARo Péliza,
contado a partir de la fecha efectiva.




Fecha de Vencimiento de la Péliza: Fecha en la que la
Prima correspondiente a esta Péliza debe ser pagada por el
Asegurado.

Gastos Cubiertos: Cargos por servicios médicos y/u
hospitalarios que se encuentran contemplados dentro
de las coberturas de esta Pdéliza y han sido expresamente
aceptados por la Compariia para su indemnizacién.

Grupo Asegurado: Conjunto de personas aseguradas bajo
la Péliza a solicitud del Asegurado Principal. Cualquiera de
los siguientes grupos que esté cubierto bajo la misma Péliza:

e Grupo 1: Asegurado Principal; Cényuge o Concubino(a)
del Asegurado Principal; y Dependientes.

«  Grupo 2: Padres del Asegurado Principal.

«  Grupo 3: Padres del Conyuge 6 del Concubino(a) del
Asegurado Principal.

Bajo una misma Pdliza se podran asegurar a un maximo
de tres (3) grupos asegurados. Cada Asegurado recibe una
evaluacion de riesgos individual cuando solicita cobertura.

Habitacion estandar: Es una habitacién de Hospital o Clinica
privada o semiprivada, para el uso de uno o mas pacientes.

Hospital: Institucién publica o privada legalmente constituida
y registrada como centro médico y quirlrgico ante las
autoridades sanitarias competentes del pais donde opera,
que tiene por objeto ofrecer servicios médicos y tratamientos
quirdrgicos mediante Médicos legalmente autorizados, durante
las veinticuatro horas del dia y durante todos los dias del afio y
que dispone de la infraestructura necesaria para diagnosticar y
tratar Accidentes y Enfermedades. Para los efectos de esta Pdliza,
no se consideraran Hospitales las casas para ancianos, casas

de descanso ni clinicas para tratamientos naturales, termales,
masajes, estéticos u otros tratamientos similares.

Hospitalizacién: A partir del momento en que el Asegurado
ingresa como paciente en un Hospital y tiene una estancia
continua de mas de veinticuatro (24) horas en internamiento
y bajo supervision médica, para recibir el tratamiento
médico o quirurgico que no pueda efectuarse de manera
ambulatoria o en un consultorio médico externo.

Lesion: Dano infringido al cuerpo humano por una causa
externa.

Medicamente necesario:  Tratamientos, servicios,
procedimientos o suministros médicos que la Compaiia,
de mutuo acuerdo con el médico del Asegurado ha
determinado necesarios para el diagnostico y/o tratamiento
de una enfermedad o lesién. No existe necesidad médica si
el servicio médico:

o Es proporcionado solamente como una conveniencia
para el Asegurado, su familia o el proveedor.

« No es apropiado para el diagnéstico o tratamiento de la
condicion especifica del Asegurado.

o Excede el nivel de cuidado requerido para el diagnéstico
o tratamiento de una condicién especifica.

o Esta fuera del alcance de la practica estandar normada
por las instituciones correspondientes.

Médico: Persona con licencia legal otorgada porla autoridad
competente en el pais donde ha establecido su practica
para ejercer la medicina y/o cirugia. Para los efectos de la
Péliza, no podra ser considerado “Médico” el Asegurado, ni
ningin miembro de su familia dentro del cuarto grado de
consaguinidad o segundo de afinidad.
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Muerte cerebral: La pérdida permanente de la capacidad
para la conciencia y la pérdida de todas las funciones
cerebrales. Esto puede resultar de la cesacién permanente
de la circulacién y/o luego de lesion cerebral extensa. En
el contexto de la determinacién de la muerte, el término
“permanente” se refiere a la pérdida de la funcién que
no puede reanudarse espontdneamente y que no serd
restaurada a través de la intervencion.

Pais de residencia: Es el pais donde el Asegurado esta
autorizado legalmente a residir, debiendo presentar a la
Compafiia los documentos que lo acrediten como residente
legal del pais.

Periodo de Espera: Plazo minimo necesario que debe
transcurrir ininterrumpidamente para cada Asegurado
desde la Fecha Efectiva de la cobertura de cada Asegurado,
con el fin de que determinados Eventos sean cubiertos.
Los Eventos ocurridos dentro del Periodo de Espera no son
cubiertos por esta Pdliza.

Periodo de Gracia: Plazo de treinta (30) dias naturales
a partir de la Fecha de Vencimiento de la Péliza, durante
el cual la cobertura contintia vigente provisionalmente
aunque el Asegurado no haya pagado la Prima de
renovacién correspondiente. A las doce horas (12:00 m.) del
ultimo dia del Periodo de Gracia, los efectos del contrato
cesaran automaticamente y se retrotraerdn a la Fecha de
Vencimiento si el Asegurado no ha cubierto el total de la
Prima pactada.

Plan: Hace referencia al contrato de seguro y su clasificacién

de costo, de acuerdo a los valores asegurados, la Prima y el
Deducible seleccionado por el Asegurado Principal.
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La Compania maneja cinco (5) Planes, dependiendo del
monto del Deducible escogido por el Asegurado Principal
en la Solicitud de Seguro, los cuales se especificardn en la
Caratula y Cuadro de Seguro.

| PLAN | DEDUCIBLE

I $1.000
IT $2.000
ITI $5.000
IV $10.000
\ $20.000

Podliza: Estd constituida por estas Condiciones Generales,
el Cuadro de Beneficios, las Solicitudes de Seguro y los
formularios suscritos por los Asegurados, en donde se
establecen los derechos y obligaciones de las partes.

Practica profesional de deporte: Es la practica, en virtud
de la cual el deportista establece una relacién de caracter
regular y voluntaria de la practica del deporte por cuenta
y dentro del ambito de una organizacién o direccion de un
club o entidad deportiva, constituyendo esta actividad su
fuente principal de ingreso.

Prima: Suma de dinero que el Asegurado Principal debe
abonar a la Compafiia como pago del servicio contratado
para que ésta atienda la cobertura de los riesgos asegurados.

Propuesto asegurado: La persona que diligencia vy
completa una Solicitud de Seguro de Salud de la Compaiia
para obtener cobertura médica.




Proveedores de trasplantes: Grupo de Instituciones
Médico Hospitalarias legalmente reconocidas en el pais
donde operen, las cuales han sido seleccionadas por la
Compainiia para realizar procedimientos de trasplante a los
Asegurados.

Proveedores Preferidos: Son Instituciones Médico
Hospitalarias de excelencia médica dedicadas al cuidado
de la salud en los Estados Unidos de América, legalmente
reconocidas que pueden incluir Hospitales, Laboratorios,
Centros Diagnésticos, Servicios de Atencion en el Hogar,
etc., y que han sido seleccionados y aprobados por la
Compainiia para brindar atencién a sus asegurados. La lista
de proveedores preferidos puede cambiar en cualquier
momento. Para encontrar la lista actualizada puede visitar
el portal online de la Compania, cuya direccién es informada
al Asegurado Principal en el Cuadro de Beneficios la Péliza.

Receptor: Persona que recibe uno o mas 6rganos, tejidos o
células donados por un humano.

Recién nacido: Persona desde el momento de su nacimiento
hasta que cumple 31 dias de vida.

Reclamo: Procedimiento mediante el cual el Asegurado
presenta un aviso de Evento o Siniestro a la Compania, de
conformidad con las reglas contenidas en esta Péliza, con el
fin de obtener el reembolso de los Gastos Cubiertos en los
servicios médicos, hospitalarios o de salud a los cuales tiene
derecho segun su cobertura de seguro.

Reclamante Sustituto: Persona fisica autorizada por el
Asegurado Principal para gestionar el Reclamo de Siniestro, en
caso de que el Asegurado Principal se encuentre imposibilitado
para hacerlo personalmente, en virtud de su estado de salud.

En caso de que cualquier Asegurado Dependiente se encuentre
imposibilitado para gestionar el Reclamo de Siniestro, en virtud
de su estado de salud, el Asegurado Principal podré efectuar
dicha gestion ante la Compaiiia.

Solicitud de Seguro y Prueba de Asegurabilidad
(Solicitud de Seguro): Declaracién por escrito contenida
en un formulario disefado por la Compafia y firmado
manual o electrénicamente por el Asegurado Principal y
los miembros de sus Grupos Asegurados que sean mayores
de edad, en la cual se consigna informacién que serd
utilizada por la Compania con el propésito de determinar
su asegurabilidad, o para evaluar cualquier modificaciéon
de la cobertura médica existente que se solicite. Cualquier
expediente médico o cuestionario enviado a la Compaiia
con el propodsito de evaluar la cobertura médica solicitada
constituird parte de la Solicitud de Seguro.

Suma Méxima Anual Renovable: Monto maximo contratado
por Ao Péliza para cubrir todos los Eventos amparados por
la Poliza. Este monto debera ser renovado cada afio. Dentro
de cada periodo de Ao Péliza este monto se ird reduciendo
con cada reclamo presentado y efectivamente pagado.

Tarifas URA: Son las tarifas razonables, usualmente
cobradas por la mayoria de los proveedores en un pais
determinado o dentro de una cierta area por la prestacién
de servicios médicos y quirdrgicos, teniendo en cuenta
el lugar de ocurrencia, por lo que no necesariamente se
cubrira el importe total de las facturas sometidas a reclamo,
si éste excede la Tarifa URA vigente para el servicio prestado
en determinada area geogréfica.

Tratamiento Médico Preventivo: Procedimiento, medida,

farmaco o programa disefiado para prevenir que se produzca
una enfermedad.
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Tratamiento Médico Programado: Tratamiento, servicio,
procedimiento o suministro necesario para tratar una
condicién médica.

Tratamientos Especiales: Tratamiento de quimioterapia,
radioterapia, inmuno-reguladores, y medicamentos
altamente especializados estaran cubiertos de acuerdo con
los limites establecidos en el Cuadro de Coberturas y las
Exclusiones Generales de la Péliza. Este beneficio debe ser
coordinado y aprobado con anticipaciéon por La Compafia.
Los medicamentos altamente especializados incluyen pero
no estan limitados a los siguientes: Interferén, Procrit,
Avonex, Humira, Rituximab, tratamientos para la hepatitis.

Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.l.): Unidad de cuidados
de salud en un Hospital, a la cual se destinan personal y equipos
altamente especializados para ofrecer atencién a pacientes clinicos
y quirdrgicos mediante asistencia integral y monitoreo constante
de signos vitales, ya sea por la complejidad de sus tratamientos o
procedimientos o por la gravedad de su estado de salud.

Vigencia: Plazo que indica el periodo de validez de la Péliza,
se inicia en la fecha estipulada en el Cuadro de Beneficios
de esta Podliza y continia durante el plazo del seguro
establecido, siempre que la Prima sea pagada de acuerdo
a lo pactado, y que el presente contrato no haya finalizado
por ninguna de las causas establecidas en el mismo.

II. CONTRATO POLIZA

A. Conformacion de la Pdliza:

La Poliza estd constituida por este contrato de seguro y
sus condiciones generales, los Anexos, la cardtula de la
Poliza, el Cuadro de Beneficios, los formularios suscritos
por el Asegurado Principal y por los Dependientes,
cualquier addenda y demids documentos mencionados
en este contrato en donde se establezcan los derechos y
obligaciones de las partes.
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B. Orden de prelacion de los documentos:

Las Condiciones Particulares tienen prelaciéon sobre las
condiciones especiales; las condiciones especiales tienen
prelacion sobre las Condiciones Generales, las cuales tienen
prelacion sobre la Solicitud de Seguro y cualesquiera otros
formularios o documentos suscritos por el Asegurado.
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I1l. DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS

A. Cobertura Basica (Reembolso de Gastos Médicos):

Sujeto a los términos y condiciones y durante la vigencia
de esta Péliza, si en Costa Rica y el Mundo, excepto en los
paises que estén bajo un embargo emitido por los Estados
Unidos de América, como consecuencia de un Accidente o
una Enfermedad cubiertas o de un Evento especificamente
seflalado como amparado en este contrato, que no sea una
Condicion o Enfermedad Preexistente ni forme parte de
las Exclusiones, el Asegurado Principal Contratante o los
Asegurados que hacen parte de sus Grupos Asegurados,
se vieran precisados a someterse a tratamiento médico o
quirargico médicamente justificado para el restablecimiento
o preservacion de su salud, tendran derecho a los beneficios
de reembolso o pago de los Gastos Médicos que se detallan
como Servicios Cubiertos, ajustando éstos en su caso
al Plan contratado por el Asegurado, a la Suma Maxima
Anual Renovable y al Deducible y toda delimitacion que
especificamente sea consignada en la Péliza o en el Cuadro

de Beneficios especifico de esta Podliza. Los beneficios se
pagaran teniendo en cuenta los costos usuales, razonables
y acostumbrados (URA) en el area geografica de cobertura.

Los Beneficios de Gastos Médicos, como se definen en el
siguiente Cuadro de Seguro, consistirdn de una cantidad
por beneficio para los Gastos Médicos incurridos por cada
individuo Asegurado durante un Ano Calendario. Estas
cantidades estaran sujetas a las condiciones y limitaciones
indicadas en el Cuadro de Seguro. Cuando el estado de
salud del Asegurado sea de imposible recuperacién vy
requiera medios artificiales para preservar su vida, lo cual
conste debidamente acreditado a través del dictamen
médico correspondiente, en virtud de presentarse muerte
cerebral irreversible, la cobertura para ese Asegurado
cesara, aplicando el beneficio que para tal efecto se incluye
en el Cuadro de Beneficios de la péliza.

BENEFICIOS CUBIERTOS BAJO LA COBERTURA BASICA

La Compania reembolsard o pagara los gastos por los
siguientes conceptos hasta el agotamiento de la Suma
Maxima Anual Renovable segun el Plan contratado,
considerdndose en cada caso toda delimitaciéon en algun
servicio, o Deducible que se sefalan de manera especifica
en el Cuadro de Beneficios.
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Los gastos elegibles por los servicios cubiertos que se
describen a continuacién, estan sujetos a las condiciones,
términos y limites de la Pdliza y serdn pagados a cada
Asegurado, cada ano pdliza. Todos los beneficios estan
sujetos al deducible correspondiente, indicado en el Cuadro
de Seguro y se pagaran teniendo en cuenta los costos




usuales, razonables y acostumbrados en area geografica
de cobertura y la fecha incurrida del gasto elegible por los
servicios cubiertos.

Esta poéliza proporciona cobertura en cualquier hospital del
mundo. No obstante, La Compafnia ha conformado una Lista
de Proveedores Preferidos, donde los Asegurados podran
acceder a una amplia gama de servicios dentro de los
Estados Unidos de América, con las limitaciones senaladas
en el siguiente parrafo.

La compania aplicando sus politicas efectuara pagos
directos a los Hospitales en los Estados Unidos de América
y en todo el mundo por los servicios cubiertos en la
Péliza, siempre que sea posible. Si este hecho no es viable,
debido a politicas particulares del Proveedor la Compafia
reembolsard al Asegurado Principal los Gastos Usual,
Razonables y Acostumbrados para esa area geogrifica
en particular, con la excepcién de los Estados Unidos de
América donde, salvo para los casos de Urgencia Médica,
la cobertura sera exclusivamente dentro de los hospitales
incluidos en la Lista de Proveedores Preferidos. Cualquier
cargo o parte de un cargo en exceso de estas cantidades
sera responsabilidad del Asegurado Principal.

En todo caso, el Asegurado debe obtener la preautorizacion
de los procedimientos y hospitalizaciones que asi determine
la Compahia.

Cuando el Asegurado requiera tratamiento electivo en los
Estados Unidos de América el servicio estara limitado a los
PROVEEDORES PREFERIDOS dispuestos por la Compafia.

1.

Acompanante de un menor hospitalizado. Se pagara
hasta el valor sefalado en el Cuadro de Seguro, por
noche, por cargos incluidos en la factura del hospital,
por la estancia durante la noche de un acompanante,
en la misma habitacién que ocupe un Asegurado menor
de 18 anos que esté hospitalizado. Este beneficio
debe ser coordinado y aprobado con anticipacion
por la Compaiia de conformidad con la clausula
IV.D.2. Autorizaciéon Previa de servicios médicos y
hospitalarios.

Acompanante de un Asegurado mayor de 18 afos
hospitalizado. Se pagara hasta el valor sefialado en el
Cuadro de Seguro, por noche, por cargos incluidos en
la factura del hospital, por la estancia durante la noche
de un acompafante, en la misma habitacién que ocupe
un Asegurado Mayor de 18 aiios que esté hospitalizado.
Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compaiia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

Ambulancia (aérea o terrestre). Se pagara un maximo
de hasta el valor sefialado en el Cuadro de Seguro por la
transportacion aérea o terrestre de emergencia cuando:

« El diagnéstico del Asegurado esté relacionado con
una condicién cubierta por esta Pdliza.

» Las necesidades técnico cientificas y complejidad del
tratamiento requerido exceden la capacidad técnico
cientifica del sitio donde se encuentre el asegurado
en el momento que se requiera el beneficio
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El transporte por cualquier otro medio puede poner
en riesgo la vida o la integridad fisica del Asegurado.

El transporte lo presta una entidad autorizada para
dicho propésito.

El Asegurado es transportado a la instalacion
médica mas cercana donde se pueda proporcionar
el tratamiento adecuado para su condicién médica.

Toda transportacion via ambulancia aérea
debe ser coordinada y aprobada con
anticipacion por la Compaiia de conformidad
con la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de
servicios médicos y hospitalarios. Cuando un
Asegurado ha sido originalmente transportado
fuera de su pais de residencia por medio de una
ambulancia aérea pagada por la Compania, ésta
ultima, a su juicio, y sélo cuando sea médicamente
necesario, podra aprobar el retorno del Asegurado
a su pais de residencia via ambulancia aérea.

La Compaiiia no pagara indemnizaciones
por Ambulancia (aérea o terrestre) cuando el
Servicio no haya sido previamente autorizado
por ésta.Paraestebeneficionoaplicadeducible.

La Compainia no es responsable por
complicaciones que resulten de la negligencia
de los proveedores de servicios de transporte o
sus afiliados, incluyendo retrasos orestricciones
de vuelo.

4.

Condiciones congénitas y hereditarias. Los
beneficios por enfermedades congénitas y hereditarias
que se manifiesten y se traten ya sea antes de los 18 afios
de edad o después de los 18 afos de edad, se cubriran
hasta los limites méximos establecidos en el Cuadro de
Seguro, por asegurado, de por vida, mientras la péliza
este vigente de conformidad con la edad al momento
de la deteccion de la condicién. Dichos beneficios
deben ser coordinados y aprobados con anterioridad
por la Compafia.

Cuidados con fines paliativos. Cuando sea
médicamente necesario, todos los gastos relacionados
con el cuidado de fines paliativos seran cubiertos hasta
los limites de la péliza, lo cual incluye el cuidado fisico, la
atencién psicolégica y de enfermeria. Este beneficio se
considera que mejora la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades terminales con una expectativa
de vida de no mas de seis (6) meses. Este beneficio
debe ser coordinado y aprobado con anticipacion
por la Compaiia de conformidad con la clausula
IV.D.2. Autorizaciéon Previa de servicios médicos y
hospitalarios.

Cuidados médicos o de salud en el hogar. Cuidados
prestados al asegurado en su hogar por un profesional
licenciado, (médico, enfermero o terapeuta). Se cubrira
hasta el valor sefalado en el Cuadro de Seguro, por
un periodo inicial de hasta 30 dias durante un ano
Péliza. Para su aprobacidn, debe presentarse un plan
de tratamiento a la Compafia. Puede aprobarse una
extensién si se considera médicamente necesaria. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con




10.

anticipacion por la Compainia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacién Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

Dialisis. Se cubrira la hemodialisis, la dialisis peritoneal
y cualquier otro tipo de dialisis, ya sea realizada en el
hospital o de manera ambulatoria, hasta los limites
de la Péliza. Este beneficio debe ser coordinado
y aprobado con anticipacién por la Compaiia de
conformidad con la clausula IV.D.2. Autorizacion
Previa de servicios médicos y hospitalarios.

Equipo médico duradero. Cuando sea médicamente
necesario, se cubrirdn aditamentos, oOrtesis, protesis,
ayudas técnicas en rehabilitacion y sistemas de
movilidad, hasta el valor sefalado en el Cuadro de
Seguro. Este beneficio debe ser coordinado y
aprobado con anticipacion por la Compania de
conformidad con la clausula IV.D.2. Autorizacion
Previa de servicios médicos y hospitalarios.

Estudios de laboratorio, patologia y diagndstico por
imagenes. Se cubrirdn estos procedimientos, ya sean
cubiertos en un hospital o de manera ambulatoria, hasta
los limites sefialados en el Cuadro de Seguro, siempre
que sean prescritos por el médico del Asegurado.

Habitacion y alojamiento. Corresponde a la habitacién
privada o semiprivada estandar de un hospital, el
cual incluye los gastos de habitacién, alimentos y
cuidados generales de enfermeria recibidos durante la
hospitalizacion. Se cubrira el 100% por dia, cuando
el Asegurado reciba tratamiento en un hospital
de los Proveedores Preferidos de la Compaiiia, en

11.

12.

caso de recibirse la atencion en los Estados Unidos
de América. En caso contrario, se cubrira hasta el
valor indicado en el Cuadro de Seguro, limitado
al costo Usual, Razonable y Acostumbrado (URA).
Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compaiia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

Honorarios del anestesiélogo. Son los cargos de la
administracién de anestesia durante un procedimiento
quirdrgico o los servicios requeridos para el control
del dolor. Seran cubiertos de acuerdo a los honorarios
Usuales, Razonables y Acostumbrados y de un
Anestesiélogo en un 4rea o pais determinado. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compaiia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

Honorarios del Cirujano y del Médico Asistente. Son
los cargos del Médico Cirujano y del Médico que asiste
al cirujano principal para efectuar un procedimiento
quirdgico complejo. Cuando sea médicamente
necesario, los honorarios del Cirujano y del Médico
Asistente se cubrirdn de acuerdo a las tarifas Usuales,
Razonables y Acostumbradas (URA) y que se cobren en
un area geografica particular, por los procedimientos
quirurgicos que se presenten en la misma. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compaiia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacién Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS

A

>~




A

P>~

13.

14.

15.
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Seran cubiertos si
indicados por un Médico para tratar una condicién

Medicamentos recetados. son
cubierta por la Péliza. Se pagard el monto maximo
indicado en el Cuadro de Seguro, por Asegurado.
Esto aplica solamente a los medicamentos que
hayan sido recetados durante una hospitalizacién
y durante o después de una cirugia ambulatoria.
Se cubrird ademéas, el medicamento recetado
por una condicion cubierta, tratada en forma
ambulatoria. Serd necesario enviar una copia de la
receta médica a la Compaiia, junto con el reclamo.

La efectividad del medicamento recetado para
tratar una condicién determinada debe haber sido
probada cientificamente y aprobada por la Oficina de
Farmacia y Drogas del Ministerio de Salud de Panamj,
la Administracion de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos de América (“FDA") y por las Agencias
Reguladoras de Medicamentos y Productos de Salud
Europeas, en caso de que el servicio sea prestado en Europa.

Deportes y Aficiones Peligrosas. Son las actividades
gue aumentan el riesgo de muerte o enfermedad de las
personas que las practican. Los cargos resultantes de
Accidentes relacionados con actividades peligrosas
y la practica no profesional de deportes seran
cubiertos. Ejemplos de actividades peligrosas incluyen,
pero no se limitan a: buceo, tauromaquia, escalada de
rocas, paracaidismo, salto de gran altura en caida libre
con una cuerda elastica atada al cuerpo, parapente,
paravela, ciclismo de montana y todoterreno.

Prétesis e instrumentos correctivos. Serdn
cubiertos hasta los limites de la Péliza, siempre que

16

17.

sean médicamente necesarios e implantados durante
una cirugia. Este beneficio debe ser coordinado y
aprobado con anticipacion por la Compaiia de
conformidad con la clausula IV.D.2. Autorizacion
Previa de servicios médicos y hospitalarios.

Repatriacion de restos mortales. Si un Asegurado
fallece fuera de su pais de residencia y la causa de su
muerte es debido a una condicién cubierta por la
Péliza, la Compaiia cubrird hasta el valor sefalado en
el Cuadro de Seguro, de por vida, los costos basicos en
que se incurran en el proceso de repatriacién de sus
restos mortales o de sus restos mortales cremados, de
acuerdo a lo que requieran las autoridades pertinentes.
Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compainia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

Terapia fisica y rehabilitacion. Procedimientos
practicados por un profesional acreditado con el
propdsito de recuperar las funciones motoras y
sensitivas afectadas por una lesién, enfermedad o
tratamiento quirdrgico cubiertos por la pdliza, asi como
tratamientos para controlar el dolor. Se cubrira hasta el
valor sefialado en el Cuadro de Seguro, por un periodo
inicial de hasta 30 dias por cada afo Péliza, para lo
cual debera presentarse un plan de tratamiento a la
Compainiia. Si se considera médicamente necesario, la
Compafia puede aprobar una extensiéon del plan de
tratamiento. Este beneficio debe ser coordinado
y aprobado con anticipacion por la Compaiia de
conformidad con la clausula 1V.D.2. Autorizacion
Previa de servicios médicos y hospitalarios.




18. Trasplante de o6rganos de por vida, mientras
la poéliza esté vigente. Procedimiento en el que
un érgano, tejido o las células de un donante
humano son implantados en un Receptor humano.

En el caso de los auto trasplantes, el mismo
individuo funciona como donante y como receptor.

Los trasplantes de drganos se cubriran inicamente
cuando sean prestados por Proveedores de
Trasplantes de la Compania. La cobertura maxima
de dicho beneficio es el valor seftalado en el Cuadro de
Seguro, por asegurado, de por vida, mientras la péliza
esté vigente. Este beneficio debe ser coordinado
y aprobado con anticipacion por la Compaiia de
conformidad con la clausula IV.D.2. Autorizacion
Previa de servicios médicos y hospitalarios. La
Compania puede solicitar una segunda opinién médica,
una vez que un médico ha determinado y documentado
la necesidad de trasplantar un 6rgano o tejido
humano. La cobertura maxima para procedimientos de
trasplantes incluye las tres etapas siguientes:

a) Etapa previa al trasplante: Esta incluye la
asistencia médica y los examenes médicos
necesarios para obtener un diagnéstico, asi como
la evaluacién y preparacion del Asegurado que
va a recibir el trasplante de érgano o de tejido. La
Compafia cubrira hasta $25,000 por Trasplante, de
por vida, mientras la poéliza esté vigente, cantidad
incluida en el beneficio maximo de Trasplante,
para los costos de los procedimientos médicos y
quirdrgicos relacionados con la donacién de los
érganos, tejidos o células, todos de origen humano,
incluyendo los costos en que incurra el donante

humano vivo, asi como el transporte y almacenaje
de los o6rganos, tejidos o células donadas. El
donante humano vivo no necesita estar asegurado
por LA COMPANIA.

b) Etapa del trasplante: Incluye los procedimientos
médicos y quirdrgicos realizados durante el

trasplante.
c) Etapa posterior al trasplante: Incluye los
procedimientos de seguimiento médico o

quirdrgico posteriores al trasplante y cualquier
tratamiento que se haga necesario debido
a complicaciones del mismo, asi como los
medicamentos necesarios para mantener el buen
funcionamiento del 6rgano o tejido trasplantado,
tales como drogas inmuno-reguladoras.

Sin embargo todo tratamiento médico o
quirargico relacionado con la condicion médica
que genero la necesidad del trasplante quedara
excluido de cobertura una vez agotado el
beneficio maximo vitalicio de trasplante de
organo.

19. Tratamientodecancer.ElAseguradorecibird cobertura

para los exdmenes de diagndstico, honorarios de
especialistas, radioterapia, quimioterapia y costos del
hospital que se incurran en el tratamiento del cancer.
Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compaiia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios
médicos y hospitalarios.
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20.

21.

22

23.

24,
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Tratamientos Ambulatorios. Servicios médicos que
no requieren hospitalizacién y los que son prestados en
un hospital dentro de un periodo maximo de duracién
de 23 horas.

Tratamiento dental de emergencia. Esta Pdliza
solamente cubrird tratamientos dentales médicamente
necesarios para restaurar dientes danados debido
a un Accidente cubierto. El tratamiento debe iniciar
dentro del periodo de 120 dias siguientes a la fecha del
accidente cubierto.

Tratamiento médico de emergencia. La Compahia
cubrird todo costo proveniente de procedimientos
médicos o quirdrgicos de emergencia.

Tratamiento de Podologia. Se pagaran hasta un
maximo de US $20,000.00 por afio, por persona, por
la cirugia y el tratamiento de los desérdenes del pie,
incluyendo callosidad, juanetes, verrugas plantares,
Hallux Valgus, neuroma de Mortin, fascitis plantar,
pies planos, y dedo de martillo. Este beneficio debe
ser coordinado y aprobado con anticipacion
por la Compaiia de conformidad con la clausula
IV.D.2. Autorizaciéon Previa de servicios médicos y
hospitalarios.

Unidad de Cuidados Intensivos. Area del hospital
designaday autorizada por las autoridades competentes
para atender pacientes en estado critico, la cual cuenta
con equipo permanente y los suministros necesarios
para el cuidado y tratamiento de estos pacientes.
Se cubrira al 100% por dia, cuando el Asegurado
sea tratado en un hospital de los Proveedores

25,

26.

27.

Preferidos de la Compaiiia, en caso de recibirse
la atencion en los Estados Unidos de América. En
caso contrario, se cubrira hasta el valor indicado
en el Cuadro de Seguro de la Péliza, limitado al
costo Usual, Razonable y Acostumbrado (URA).
Este beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compaiia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacién Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

Visitas a médicos y especialistas. Los honorarios
por visitas en el hospital y ambulatorias de médicos y
especialistas serdn pagadas hasta los limites de la Péliza.

Visitas a la sala de emergencia. Cuando sea
médicamente necesario, debido a la severidad de una
enfermedad o lesion, las visitas a la sala de emergencia
seran cubiertas, hasta los limites de la Péliza.

Visitas a la sala de emergencia por condiciones
criticas: Cuando sea médicamente necesario
Unicamente debido a una de las condiciones criticas
detalladas a continuacion, las visitas a la sala de
emergencia seran cubiertas sin la aplicacion del
deducible correspondiente, paralos planes de deducible
I, Ly 111 (US $ 1,000y US$ 2,000y US $ 5000), siempre
que la atencién sea dentro del Pais de Residencia:

Crisis hipertensiva, Accidente Cerebro Vascular,
Dolorprecordial (primeras 12 horas) conalteraciones
enzimaticas (Troponina), Dolor precordial agudo,
Crisis asmatica, Pérdida del conocimiento,
Obnubilacién, Dolor abdominal agudo, Colecistitis
aguda, Hemorragias, Insuficiencias respiratorias
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aguda, Deshidratacion, Intoxicacion aguda, Célico
nefrouretral, Trombosis, Vomito o diarrea severas,

Convulsiones, Reacciones alérgicas agudas,
Retencion urinaria aguda, Shock de cualquier
etiologia, Episodios neurolégicos agudos, Coma.

28. Cobertura de Viajero en caso de emergencias.
Se eliminard el deducible en caso de cualquier
tratamiento por Emergencia Médica, incurrida fuera
del Pais de residencia y Unicamente para las opciones
de deducible |1l 'y Il (US$1,000, US$2,000 y US$5,000).
Este beneficio aplicard para la primera asistencia de
la Emergencia Médica, siendo posible manejar como
pago directo los casos que requieran hospitalizacion
de mas de 24 horas. En caso de atencion ambulatoria
las reclamaciones serdn procesadas por reembolsos.
Este beneficio solamente aplicara para condiciones
cuyo inicio de sintomas y el diagndstico de la misma
se presente durante esta emergencia por lo que
condiciones o complicaciones de enfermedades
anteriormente tratadas, y con diagnéstico
previo no seran cubiertas bajo este beneficio.

Para los efectos de este beneficio se entenderd como
Emergencia Médica, una condicion médica subita y
aguda que requiere tratamiento médico o quirurgico
inmediato.

29. Muerte cerebral y estados comatosos irreversibles.
Cualquier gasto por cargos incurridos por
mantenimiento de signos vitales con respiradores o
cualquier otro tipo de instrumentos especializados
(sistemas de mantenimiento de vida) donde los demas
sistemas del cuerpo estan en estado letal y se use este
mecanismo Unicamente para mantenimiento de signos
vitales. Se reconoceran maximo 60 dias calendario por
vigencia anual y dentro de ellos un maximo de 30 dias
de estancia en unidad de cuidados intensivos. Este
beneficio debe ser coordinado y aprobado con
anticipacion por la Compainia de conformidad con
la clausula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios
médicos y hospitalarios.

B. Cobertura Adicional (opcional):

Eslacoberturadistinta de la CoberturaBasica que se contrata
de forma adicional por el Contratante y/o Asegurado
Principal y que sera descrita en el Anexo de la péliza.

En caso de contratarla Cobertura Adicional de Maternidad
la Companiia pagard o reembolsard, los montos incurridos
durante la vigencia del Seguro y de acuerdo a los términos

y condiciones estipulados en el Anexo A, las Condiciones
Generales y en el Cuadro de Beneficios de la Poliza
relacionados con los gastos médicos incurridos en razén de
una maternidady sus posibles complicaciones.La cobertura
adicional unicamente podra ser contratada para las
opciones de deducible | y IlI, ademds, ésta cobertura
adicional esta exenta de la aplicacién del deducible.
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C. Descripcion de Beneficios de la Cobertura Basica:

Los beneficios de la Cobertura Basica se resumen vy
complementan con la informacién contenida en el siguiente
Cuadro de Seguro:

Beneficio / Servicio AMERICAN HEALTH ACCESS

Area de Cobertura Costa Rica y Mundial

Suma Maxima Anual Renovable Us$ 1,000,000°°

1.“ HOSPITALIZACION” Servicios Incluidos en el Beneficio:

Habitacién y Alojamiento (por dia) 100%
Unidad de Cuidados Intensivos (por dia) 100%
Acompaiante de un menor hospitalizado (*) Hasta $100 Cobertura médxima por noche

Acompaiante de un Asegurado mayor de 18 afios de edad

hospitalizado. (Cobertura maxima por noche porun $100
maximo de 30 dias) (*)

Honorarios Cirujano y Asistente 100%
Honorarios Anestesiélogo 100%
Medicamentos Recetados 100%

Estudios de Laboratorio, Patologiay 100%

Diagnéstico por Imagenes

Tratamiento de Cancer 100%

m PAN-AMERICAN HEALTHACCESS




Dialisis
Prétesis e Instrumentos Correctivos
Trasplantes de 6rganos (Incluye: Etapa previa al

Trasplante; Etapa del Trasplante; y
Etapa posterior al Trasplante) (*)

Gastos del proceso de donacién de érganos (*)

100%

100%

Hasta $300,000 Méxima Suma Asegurada por Beneficio
vitalicio, mientras la péliza esté vigente

Hasta $25,000 (Valor que se descuenta del beneficio de
Trasplante de 6rganos y estd destinado solo a cubrir los
gastos del proceso de donacién)

2.“TRATAMIENTOS AMBULATORIOS” Servicios Incluidos en el Beneficio:

A

>~

Visitas a Médicos y Especialistas
Visitas a la Sala de Emergencias

Visitas ala sala de emergencia por condiciones criticas

(no aplica deducible)

Cobertura de Viajero en caso de emergencias

(no aplica deducible)
Muerte cerebral y estados comatosos irreversibles (*)
Tratamiento de Cancer (*)

Estudios de Laboratorio, Patologiay
Diagnéstico por Imédgenes

Dialisis (*)

Medicamentos Recetados

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Hasta $6,000
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A

P>~

Terapia Fisicay de Rehabilitaciéon (Maximo 30 dias) (*) Hasta $6,000
Cuidados de Salud en el Hogar (Maximo 30 dias) (*) Hasta $6,000
Equipo Médico Duradero (*) Hasta $6,000

3.“0TROS BENEFICIOS”

Servicios Incluidos en el Beneficio.

Ambulancia Aéreay Terrestre (no aplica deducible) (*) Hasta $50,000 por afio péliza por asegurado
Condiciones Congénitas y Hereditarias antes de los 18 Hasta $200,000 maxima suma asegurada por Beneficio
afios de edad vitalicio,
mientras la péliza esté vigente $100
Condiciones Congénitas y Hereditarias a partir de los 18 Hasta $1,000,000 méxima suma asegurada por Beneficio
afios de edad vitalicio,
mientras la péliza esté vigente 100%

e e T e B o Hasta $250,000 méxima suma asegurada por Beneficio

vitalicio,
mientras la péliza esté vigente 100%
Tratamiento Dental de Emergencia 100%
Cuidados con fines Paliativos (*) 100%
Tratamiento Médico de Emergencia 100%

m PAN-AMERICAN HEALTHACCESS



Extension de las Coberturas

Tratamientos de Podologia (*)

Tratamientos Especiales (*)

Repatriacion de restos mortales (*)

Muerte cerebral y estados comatosos irreversibles

(¥) = Este beneficio debe ser coordinado y aprobado
con anticipacion por la Compania de conformidad con la

A
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Un (1) afio de cobertura bajo esta Péliza para los asegurados
que pertenezcan al Nucleo familiar del Asegurado Principal
en el momento del fallecimiento del Asegurado Principal por
cualquiera de las causas cubiertas bajo esta Péliza.

Hasta $20.000 por Afio Péliza, por Asegurado
100%

Hasta US$6,000.00 de Maxima Suma Asegurada por
Beneficio vitalicio

Miéximo 60 dias calendario por Afio Péliza y dentro de
ellos maximo 30 dias de estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos

cldusula IV.D.2. Autorizacion Previa de servicios médicos
y hospitalarios.

D. Exclusiones:

La cobertura de esta Péliza no surtira efecto cuando la causa
que da origen al Evento se encuentre entre las listadas a
continuacién:

1. Cualquier tratamiento médico o quirdrgico de

enfermedad o lesién que no sea:

« Médicamente necesario o no tenga relacién con el
diagnéstico de base;

» Indicado por un médico;

o Prestado por un médico licenciado o por un
profesional calificado como idéneo en el pais donde
se da la atencion médica; y

»  Probado cientificamente o que esté todavia en la fase
investigativa, o experimentacién en seres humanos, o
en proceso de ensayo clinico, asi como aprobado por
el Ministerio de Salud (en Costa Rica) o quien haga sus
veces, la Administracién de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos de América (FDA) o por las Agencias
Reguladoras de Medicamentos y Productos de Salud
Europeas, en caso de que el servicio sea prestado
en Europa. La aprobacién de la FDA y de las Agencia
Europeas se requiere para el caso de cobertura
internacional.
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Condicién o Enfermedad Preexistente segun definicidn.
Para los efectos de la aplicacién de esta exclusién, al
momento de la contratacién la Comparia Aseguradora
deberd consultar al Asegurable acerca de todas
aquellas condiciones o enfermedades preexistentes
que pueden importar una limitacién o exclusiéon de
cobertura. En base a ello la Companhia establecera las
restricciones y limitaciones de la cobertura en virtud
de la declaracién de salud efectuada por el Asegurable.

Toda condicidn prexistente que no haya sido declarada
en la Solicitud de Seguro o sea revelada con reticencia,
omision o falsedad, producira la nulidad relativa o
absoluta del contrato de seguro segun corresponda.

Complicaciones médicas relacionadas con cualquier
condicién excluida por esta Pdliza.

Condiciones diagnosticadas dentro de los primeros
60 dias posteriores a la fecha efectiva de la péliza no
relacionadas con una enfermedad de origen infeccioso
o con lesiones originadas por accidentes ocurridos a no
ser que el periodo de carencia haya sido expresamente
exonerado por LA COMPANIA.

Cuidados de maternidad o del Recién Nacido y sus
complicaciones, que estén relacionados con un
embarazo no cubierto por esta Péliza.

Complicaciones de embarazos o de Recién Nacidos
que resulten por el uso de métodos artificiales de
fecundacion, de fertilizacion asistida o de tratamientos
de infertilidad.

10

11.

12

13.

14

Terminacién voluntaria de un embarazo, excepto
cuando el mismo ponga en peligro la vida de la madre,
o sea permitido legalmente.

Examenes médicos preventivos.

Costos que excedan lo usual, razonable y acostumbrado
(URA)yporunservicioosuministromédicodeterminado,
teniendo en cuenta el lugar de ocurrencia del mismo.

Tratamiento de lesiones o enfermedades y sus
complicaciones y secuelas causadas por participar en
guerras, motines, conmocién civil, huelgas o actividades
ilegales, incluyendo el encarcelamiento resultante.

Tratamiento de lesiones y sus complicaciones y secuelas
sufridas por un Asegurado mientras es miembro activo
de una unidad de seguridad publica policial o militar.

Tratamiento de lesiones o enfermedades y sus
complicaciones y secuelas provocadas por materiales
nucleares o radioactivos, polucion o contaminacion
ambiental.

Tratamiento por lesiones o enfermedades causadas a si
mismo intencionalmente, ya sea en estado de cordura o
privado de su capacidad mental, o causadas por el uso
o bajo la influencia del alcohol, las drogas, las sustancias
ilegales, o el uso inapropiado de medicamentos.

Servicios médicos efectuados en una institucion
gubernamental en la que el Asegurado tenga derecho a
atencién gratuita o cuando un tercero sea responsable
de cubrir los gastos médicos del Asegurado, ya sea por




15.

16

17.

18.

19.

20.

21.

22,

un contrato o por responsabilidad civil extracontractual.
Esto incluye el tratamiento de epidemias que estén bajo
el control y direccion del gobierno correspondiente.

Gastos médicos incurridos en los paises que estén bajo
un embargo emitido por los Estados Unidos de América.

Hospitalizaciones por servicios que puedan efectuarse
de forma ambulatoria u hospitalizaciones de mas de 23
horas previas a una cirugia programada.

Cuidados de custodiay costos relacionados con servicios
o suministros usados cominmente en el hogar.

Equipos de didlisis portatiles o para ser usados en
el hogar, a menos que LA COMPANIA los apruebe
expresamente.

Suplementos alimenticios, a no ser que se requieran para
darle sustento a un Asegurado que esté hospitalizado.

Medicamentos de venta libre o sin receta médica.

Reemplazo de prétesis fijas o removibles y de protesis
externas o implantes del oido, excepto cuando la
insercion de la protesis original ha sido cubierta bajo los
términos de esta pdliza.

Examenes auditivos de rutina, dispositivos para la
audiciéon, exdmenes oculares, anteojos, lentes de
contacto, y/u otros procedimientos o dispositivos para
corregir desérdenes de la refraccion visual.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Tratamiento quiropractico u homeopatico o cualquier
tipo de medicina alternativa.

Tratamiento dental no relacionado con un accidente
cubierto por esta Péliza o cuando un tratamiento dental
cubierto por la Péliza comienza después de 120 dias de
la fecha del accidente cubierto por la péliza.

Tratamientos del maxilar superior, la mandibula,
la articulacién temporomandibular y su complejo
de musculos, nervios, y otros tejidos conectivos
relacionados con la misma, a menos que sean
secundarios al tratamiento de cancer o un accidente
cubierto por esta Péliza.

La esterilizacion masculina o femenina, la reversion de
la esterilizacion, tratamiento de infertilidad, el control
de la natalidad, métodos anticonceptivos o micro
abortivos, los procedimientos para el cambio de sexo,
tratamiento de disfuncién eréctil, aun cuando los
mismos sean secundarios a una condicién cubierta por
la Péliza.

Desordenes relacionados con el Virus del Papiloma
Humano (‘VPH’), Virus de Inmunodeficiencia Adquirida
(‘VIH"), Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
y las enfermedades de transmisién sexual.

El tratamiento de lesiones o enfermedades y sus
complicaciones y secuelas relacionadas con la
participacion del Asegurado en la practica profesional
de deportes o la practica de deportes por la que reciba
compensacién que constituya la mayor parte de su
fuente de ingreso.
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29. Tratamiento por trastornos del suefio, apnea del suefio,

30

31.

32

33
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sindrome de fatiga crénica, alopecia, y trastornos de
conducta o de aprendizaje.

Trastornos psiquiatricos o psicoldgicos, excepto si los
mismos son necesarios para tratar la complicacion de
una condicién médica cubierta por la Péliza seguin
definen los términos y limitaciones de la misma.

Tratamiento para obesidad o para el control del
peso corporal, incluyendo cirugia bariatrica, y las
complicaciones y secuelas de estos tratamientos.

Cirugia electiva de caracter cosmético o reconstructivo
y sus complicaciones y secuelas; o tratamientos médicos
cuyo proposito principal sea de caracter estético, y sus
complicaciones y secuelas, con la excepcién de los
casos en que dichos tratamientos sean médicamente
indicados durante o después del tratamiento de una
lesiéon o enfermedad cubierta por la Péliza, siempre
y cuando dicha lesién o enfermedad haya ocurrido
posteriormente a la fecha efectiva de la Péliza. Esto
incluye cualquier tratamiento por deformidades nasales
o del tabique nasal que no esté relacionado con un
accidente cubierto por esta Pdliza.

Tratamientos con estimuladores del crecimiento éseo
o con hormonas de crecimiento y sus complicaciones
y secuelas.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Servicios médicos proporcionados por cényuges o
por parientes del Asegurado hasta cuarto grado de
consanguinidad, segundo grado de afinidad o por
cualquiera otra persona que conviva con el Asegurado.

Tratamientos relacionados con procedimientos de
implantes artificiales u o&rganos procedentes de
animales. Los costos de la criopreservacidén por espacio
de mds de 24 horas, la preservacion de médula 6sea,
células madre, sangre del cordén umbilical, o cualquier
otro tejido o célula, excepto segun provea esta Pdliza
bajo sus términos y restricciones.

Esta pdliza no provee beneficios o cobertura en
los siguientes casos: Cualquier tratamiento médico
quirargico relacionado con la condicion médica que
genero el trasplante de 6rgano, una vez agotado el
beneficio maximo vitalicio del trasplante.

Los honorarios médicos, profesionales, asi como costos
hospitalarios por Tratamientos Medico o quirlrgicos
recibidos en instituciones médicas en EEUU que no
pertenezcan a la Lista de Proveedores Preferidos, con
excepcién de los tratamientos y atencion recibida
producto de una Emergencia Médica segun se define
en esta poliza.

Tratamientos Médicos Preventivos.

Gastos o cuidados médicos relacionados con la

Enfermedad de Alzheimer o demencia.




E. Restricciones a las coberturas:

1. Periodo de Espera:

Es el periodo de tiempo que debe transcurrir para que cada
Asegurado pueda recibir los beneficios otorgados bajo esta
Péliza a partir de la Fecha Efectiva de la misma.

El Periodo de Espera general es de sesenta (60) dias
naturales contados a partir de la Fecha Efectiva de la
Pdliza. Durante este término sélo se cubriran Urgencias
Médicas por Accidentes o Enfermedades de Origen
Infeccioso.

La Compania exonerara del periodo de espera bajo las
siguientes circunstancias:

Si el Asegurado ha tenido cobertura bajo una Pdliza de
Seguro de Salud (individual o grupal) durante un periodo
ininterrumpido de doce (12) meses antes de esta péliza; y

La fecha efectiva de esta Péliza ocurre dentro de los 30 dias
siguientes a la fecha de vencimiento de la Péliza anterior.

Una copia del Certificado de Seguro de la Péliza anterior, asi
como lapruebadelos pagosde la prima correspondiente por
los 12 meses anteriores deben ser enviadas a la Compania
antes de la fecha de aprobacion de esta Péliza.

PERIODO DE ESPERA CUANDO SE SOLICITA CAMBIO
DE PLAN: El Asegurado Principal puede solicitar cambio
de Plan o de Producto en la fecha de Aniversario de la
Péliza. La solicitud de cambio de Plan o de Producto debe

ser recibida por escrito antes del dia del Aniversario de
la Poliza y la aprobacién de la solicitud estard sujeta a la
aprobaciéon del Departamento de Seleccion de Riesgo.
Todo cambio de plan surtird efectos a partir del momento
en que el Asegurado principal reciba la comunicacién de
aceptacion por parte de la Compafnia. Durante los primeros
sesenta (60) dias calendarios posteriores al cambio, los
beneficios pagables por cualquier enfermedad o lesiéon no
causada por accidente o enfermedad de origen infeccioso,
estard limitada al menor de los beneficios provisto entre
ambos Planes o Productos. Durante los primeros (10) meses
después de la fecha de efectividad del cambio, la cobertura
de los cuidados de maternidad, las complicaciones de
maternidad, las complicaciones del recién nacido enfermo
y de las condiciones congénitas estara limitada al menor de
los beneficios provisto entre ambos Planes o Productos.
Durante los primeros seis (6) meses después de la fecha
de efectividad del cambio, el beneficio de Trasplante de
Organo estara limitada al menor de los beneficios provisto
entre ambos Planes o Productos.

2. Suma Maxima Anual Renovable:

Monto maximo contratado por Afo Péliza para cubrir todos
los Eventos amparados por la Pdliza. Este monto debera ser
renovado cada ano. Dentro de cada periodo de Ano Péliza
este monto se ird reduciendo con cada reclamo presentado
y efectivamente pagado. La Suma Maxima Anual Renovable
esta indicada en el Cuadro de Beneficios.
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3. Coexistencia de Indemnizaciones:

El pago de las indemnizaciones de esta Pdliza no se
duplicara con lasindemnizaciones de ninguna otra péliza de
seguros para la cual un Asegurado pueda ser elegible. Si un
Asegurado elegible para recibir indemnizaciones bajo esta
Péliza, tambiénresulta elegible pararecibirindemnizaciones
bajo cualquier otra podliza de seguro emitida por cualquier
otra compania que satisfaga todo o parte de los gastos
incurridos por cargos Usuales, Razonables y Acostumbrados
(URA) para el tratamiento de un Evento, la suma de las
indemnizaciones pagaderas por esta Péliza y cualquier otra
pdliza de seguros serd coordinada y proporcional entre
ambas, de manera que el total pagado no sobrepase el
total de los gastos elegibles en esta Péliza. En ningun caso,
la cantidad de indemnizaciones pagaderas por esta Pdéliza
podrd exceder la cantidad maxima estipulada para las
indemnizaciones de que se trate.

4, Cambio de pais de residencia:

El Asegurado deberd notificar por escrito a la Compaiia
cualquier cambio de Pais de Residencia dentro de los

primeros (30) dias después de realizado el cambio. El cambio
de residencia podria resultar en un ajuste de las condiciones
de asegurabilidad segun el 4rea geografica. Es causal de
terminacion del contrato si el Asegurado cambia de
pais de residencia, a excepcidon de hijos dependientes
que permanezcan temporalmente en este pais en calidad
de estudiantes. Dicho cambio debera de ser autorizado
previamente por la compaiia, debiendo el asegurado
proveer a la compania los documentos correspondientes y
copia de la visa de estudiante. Sera causa de terminacion
del contrato o de la cobertura cuando el Asegurado
Principal o un Asegurado Dependiente no autorizado
previamente por la compaiia, permanezca por mas
de ciento ochenta (180) dias continuos fuera de Costa
Rica. La falta de notificacion a la Compaiiia de cualquier
cambio de residencia resultara en la terminacién del
contrato.

PARAGRAFO: Un hijo Dependiente, estudiante en el
extranjero, seguird siendo Asegurado siempre y cuando
dependa econdmicamente del titular de la podliza y se
encuentre legalmente en el extranjero en calidad de
estudiante.

IV. CLAUSULAS GENERALES

A. Obligaciones del Asegurado:

Son obligaciones del Asegurado Principal declarar
verazmente en los formularios relacionados con la Péliza
y pagar la prima en los términos de la Péliza. En caso de
incumplir con sus obligaciones la Compafia podré terminar
laPéliza de conformidad conlaclausulalV.E.3. Terminacion
del Seguro.
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El Asegurado Principal deberd informar a la Compaiia,
mediante comunicaciéon escrita dirigida a La Compafia
o a la direccién electrénica suministrada en el Cuadro de
Beneficios, cualquier situaciéon que pueda implicar una
modificacién a la Péliza, tales como: ingresos o retiros a
los Grupos Asegurados; cambios de residencia; cambios a
consecuencia de nacimientos, adopciones, matrimonios,
fallecimientos, parentesco; cambios de estado civil; asi como




datos generales del Grupo Asegurado, dentro de los treinta
(30) dias naturales siguientes a la ocurrencia de la situacion.

Cualquier ingreso a los Grupos Asegurados durante la
vigencia de la Pdliza debera cumplir con los requisitos de
asegurabilidad establecidos por la Compahia.

Paralainclusién de un Asegurado durante la vigencia de esta
Péliza, la prima se liquidara a prorrata a partir de la fecha de
aceptacion por parte de la Compania, hasta el vencimiento
de la anualidad de la Péliza y se pagaréd en la misma forma
convenida para los demas Asegurados.

El retiro de las personas aseguradas por fallecimiento dara
derecho aladevolucién de la prima no devengada a prorrata
al Asegurado Principal en un plazo no mayor a diez (10) dias
habiles a partir de la fecha de fallecimiento de la persona
asegurada.

La Compaiia se reserva el derecho de limitar, extraprimar o
rechazar el riesgo propuesto.

1. Deducible:

Es la cantidad predeterminada de dinero que asume el
Asegurado por las prestaciones médicas y que debe cancelar
directamente al proveedor médico 6 que sera reducida de
la indemnizacién por la Compaiia, en caso de reembolso.
El Deducible estd indicado en el Cuadro de Beneficios. El
Deducible se aplicarad de la manera siguiente:

Un Deducible por Asegurado por Aio Pdéliza, de acuerdo al
Plan aprobado.

Un maximo de 2 deducibles por Grupo Asegurado, para ese
Grupo Asegurado, por Ao Péliza.

Los gastos médicos cubiertos en que incurra el Asegurado
durante los ultimos 3 meses del afo Péliza, seran aplicados
al deducible en ese afo péliza y trasladados y aplicados al
deducible del Asegurado del préximo ano.

No se aplicara deducible a la primera asistencia en caso
de accidente, tanto en el Pais de residencia como a nivel
mundial, tnicamente para las opciones de deducible
I, 1, 1l (US $ 1,000 y US $ 2,000 y US $ 5,000). Sera
posible manejar como pago directo los casos que requieran
hospitalizaciones mayores de 24 horas. En caso de atencién
ambulatoria las reclamaciones seran procesadas por
reembolso.

No se aplicara deducible a las asistencias por
emergencias debido a alguna de las condiciones
criticas detalladas en la Seccién lll. Descripcion de las
Coberturas, punto 27. Visitas a la sala de emergencias
por condiciones, Unicamente para las opciones de
deducible I, 11, 111 (US $ 1,000y US $ 2,000 y US $ 5,000)
siempre que estas asistencias hayan sido en el Pais de
Residencia. Serd posible manejar como pago directo los
casos que requieran hospitalizaciones mayores de 24 horas.
En caso de atencién ambulatoria las reclamaciones seran
procesadas por reembolso.

Algunos beneficios de esta pdliza estan exentos del

Deducible. Dichos beneficios seran identificados en el
Cuadro de Seguro de la Péliza y en el Cuadro de Beneficios.
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Reduccion del Deducible: Cada Asegurado que se
mantenga sin Reclamos cubiertos por un periodo de 3 ARos
Péliza consecutivos, tendra el derecho a una reduccién del
50% del Deducible correspondiente a su primer Reclamo
cubierto. Los Reclamos subsiguientes estaran sujetos al
Deducible total. El beneficio de reduccion del Deducible se
hard disponible al Asegurado al mantenerse sin Reclamos
cubiertos cada periodo de 3 Afios Péliza consecutivos.

Los Reclamos no compensables, asi como los Reclamos
por Exdmenes Médicos Preventivos no se tomardn en
cuenta respecto a la regla anterior. Este beneficio sélo esta
disponible en los Planes |, Il y IlI.

En caso de existir otra pdliza de salud con cobertura local,
que otorgue los mismos beneficios bajo los términos
descritos en esta Poliza, los valores pagados por los
beneficios de la otra pdliza local seran acreditados al
Deducible del Asegurado, siempre y cuando éstos pagos
excedan el deducible pactado que deba ser asumido por el
Asegurado en la presente Péliza.

Para esta poliza no aplican Coaseguro ni Copago.
2. Legitimacion de Capitales

El asegurado o tomador se compromete, a brindar
informacion veraz y verificable, a efecto de cumplimentar
el formulario denominado “Conozca su Cliente” y sus
documentos requeridos, de igual forma se compromete a
realizar la actualizaciéon de los datos contenidos en dicho
formulario o cualquier documento que sea requerido por
la Compania en funcién de la Ley 8204, su reglamento y su
respectiva normativa.
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La Compania, se reserva el derecho de cancelar el Contrato
de Seguro, en caso que el Asegurado incumpla con esta
obligacién. La Compaiia devolvera la prima no devengada
en un plazo de 10 dias habiles, contados a partir de la fecha
de cancelacién y comunicacion respectiva al asegurado o
tomador.

B. De la Péliza:
1. Vigencia y Ambito de Cobertura de la Péliza:

El Seguro provisto bajo esta Pdliza tendra vigencia de un
ano, renovable por periodos iguales, contados a partir de
la Fecha Efectiva de la Pdliza, durante las veinticuatro (24)
horas del dia siempre que la Péliza se mantenga vigente
mediante el pago de las Primas. La cobertura de esta péliza
se suspende al agostarse el Maximo Anual Renovable.

La Pdliza se considerarda emitida al ser recibida por el
Asegurado Principal la aceptacién por parte de la Compahia
y sera efectiva a las 00.01 horas de la Fecha Efectiva de la
Péliza, no en la fecha en que la Solicitud de Seguro fue
firmada. La cobertura para cada Asegurado Dependiente
incluido en la Pdliza iniciara en la fecha en que la Compafiia
notifique su aceptacién dentro de la Péliza, que para todos
los efectos se considerara la Fecha Efectiva de la Cobertura
para ese Asegurado en particular.

2. Modificaciones:

Solamente el Presidente o el Gerente General de la Compaiia
tendrdn autoridad para cambiar, modificar o hacer exencién
de las estipulaciones de esta Péliza, en cuyo caso tal acto,
para ser valido, debera constar en una addendum firmado




que contenga el consentimiento del Asegurado Principal.
La Comparia no quedard obligada con ninguna promesa
o manifestaciéon hecha antes o después de esta fecha por
ningun Corredor, Sociedad Corredora, Sociedad Agencia o
Agente de Seguros o ninguna otra persona que no seaalguna
de las mencionadas en esta clausula. En virtud de lo anterior,
ni los Corredores o Sociedades Corredoras ni las Sociedades
Agencias o Agentes de Seguros actuaran en nombre de la
Compainiia, sino Unicamente por cuenta de ésta.

C.Dela Prima:
1. Pago de la Prima:

LaPrimade estaPéliza debera ser pagada en cada aniversario
a partir de la Fecha Efectiva de la Péliza. El pago de todos los
impuestos y contribuciones que gravaren la presente péliza
serd responsabilidad del Asegurado Principal. El Asegurado
Principal pagard a la Compafnia por adelantado en sus
oficinas, ubicadas en San José, Pozos de Santa Ana, 125
metros al oeste de Momentum Lindora, Centro Corporativo
Lindora, segundo piso, la prima correspondiente para la
emision y renovaciones posteriores de la Péliza, asi como las
primas necesarias para la adicién de sus Dependientes a la
Péliza. Los pagos se podran efectuar mediante tarjeta débito,
tarjeta de crédito o transferencia bancaria directamente a
una cuenta de la Compahia.

Las partes podran acordar el pago fraccionado de las primas,
sea en forma mensual, trimestral o semestral. En caso de
siniestro, cuando el pago de la prima sea fraccionado, la
Compaiiia tendra derecho a exigir el pago del saldo de la
prima anual de previo al reembolso.

Mediante peticiéon escrita, el Asegurado Principal puede
solicitar modificacién en el plazo de pago de la Prima, con
el ajuste apropiado del caso, aunque ningun pago de prima
podré conservar esta Péliza en vigencia mas alla de la fecha
en que venza y sea pagadera la siguiente prima.

Paralainclusion de un Asegurado durante la vigencia de esta
Péliza, la prima se liquidara a prorrata a partir de la fecha de
aceptacion por parte de la Compania, hasta el vencimiento
de la anualidad de la Péliza y se pagara en la misma forma
convenida para los demas Asegurados.

2. Derecho de Retracto y Reembolso de Primas:

El Asegurado Principal puede cancelar esta Pdliza y
devolverla a la Compania dentro de un periodo de treinta
(30) dias naturales después de haber sido notificado de la
aceptacion del riesgo por parte de la Compania. Si no se
han hecho reclamos contra la Péliza durante dicho periodo,
la Compania reembolsard al Asegurado Principal la Prima
pagada, menos los costos administrativos correspondientes,
y la Poliza quedard nula e invélida, como si nunca hubiese
sido emitida.

El reembolso serd por la porcién no devengada de la
Prima si la Poliza es cancelada por el Asegurado Principal
después del plazo indicado en el parrafo anterior, 0 en caso
de fallecimiento del Asegurado Principal. La porcién no
devengada de la Prima se calcula con base en el nimero
de dias que el Asegurado no esté cubierto por la Pdliza.
El numero de dias se determina desde la fecha efectiva
de la cancelacién de la Pdliza hasta su siguiente Fecha de
Vencimiento.
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3. Periodo de Gracia:

A partirde la Fecha de Vencimiento de la Péliza, el Asegurado
Principal gozara de un Periodo de Gracia de treinta (30)
dias naturales para pagar la Prima de renovacion pactada,
y durante este tiempo todas las coberturas de la Péliza se
mantendran vigentes. A las doce horas (12:00 m.) del ultimo
dia del Periodo de Gracia, los efectos del contrato cesaran
automdticamente si el Asegurado Principal no ha cubierto
el total de la Prima pactada.

En caso de siniestro dentro del Periodo de Gracia, la
Compania podrd deducir de la indemnizacién, el total de
la Prima pendiente de pago o de las fracciones de ésta
no liquidadas, hasta completar la totalidad de la Prima
correspondiente al periodo del seguro contratado.

4, Modificacion de la Prima:

La Compainia tiene el derecho de modificar la prima: 1°)
en cualquier fecha de aniversario de la pdliza; y 2°) en
cualquier fecha de vencimiento de la prima, siempre que
las tarifas que entonces se cobren, hayan estado vigentes
por doce (12) meses, y siempre que la Compania notifique al
Contratante por lo menos con treinta y un (31) dias naturales
de anticipacién a la fecha de vencimiento.

Las primas se determinaran de acuerdo con los siguientes
factores:

a) Las tarifas vigentes;
b) Los beneficios de la péliza;
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c¢) Numero de familiares dependientes;

d) Experiencia previa de la cartera de pélizas de salud
individual de gastos médicos mayores;

e) Inflacion de costos médicos de Costa Rica y en el
resto del mundo;

f) Edad de los asegurados.

El calculo del ajuste de primas aplicables en la renovacién de
las polizas de salud individual de gastos médicos mayores,
se realiza analizando la cartera de pélizas individuales
en conjunto, es decir, considerando la cartera de pdlizas
individuales como una pdliza de grupo. A partir del analisis
se determina un ajuste requerido por la cartera de pdlizas
individuales, y dicho ajuste se aplica a todas las pdlizas
individuales, independientemente de la siniestralidad
individual de cada péliza.

La modificacién de la prima, o la terminacién de la Péliza,
con respecto a un Asegurado Dependiente o una cobertura
especifica, no necesariamente implica la modificacién de las
primas o terminacion de la Péliza con respecto a los demas
Asegurados o coberturas.

La Pdliza continuarda vigente mientras no se reciba
aceptacion o negativa escrita por parte del Asegurado de las
nuevas condiciones de la prima, o que haya vencido su plazo
para dicha manifestacién, o que le haya sido comunicada la
rescision de la Péliza.




5. Recargos por pago fraccionado de la prima:

En cualquier aniversario de la Péliza, el Asegurado Principal
puede optar por el pago fraccionado de la Prima anual total
mediante pagos mensuales, trimestrales o semestrales. Los
siguientes son los porcentajes de recargo a aplicar ala prima
anual por su fraccionamiento:

Recargo por
Fraccionamiento
de Prima de Tarifa

Frecuencia de Pago

Mensual 12%
Trimestral 10%
Semestral 6%

Las Primas convenidas para pagos semestrales y anuales
podran ser pagadas a través de cargo a tarjeta de crédito o
tarjeta de débito, o por transferencia bancaria. Las Primas
convenidas para pagos mensualesy trimestrales inicamente
podran ser pagadas mediante cargo a tarjeta de crédito. El
estadodecuentaendondeaparezcaelcargocorrespondiente
hard prueba plena de dicho pago. Los errores bancarios o
de cualquier otra naturaleza, no imputables a la Compaiiia,
que eviten la correcta acreditacién del pago de la Prima
correspondiente, no eximiran al Asegurado de su obligacién
de pago de la misma dentro del plazo establecido en estas
Condiciones Generales.

6. Exoneracion de prima:

En caso de fallecimiento del Asegurado Principal, la
Compahia cancelara y asumira el pago de la prima de
renovacién de la Péliza por un (1) afo para los Asegurados
que pertenecieran al ntcleo familiar del Asegurado Principal
en el momento de su fallecimiento. Para que este beneficio
surta efectos, el fallecimiento del Asegurado Principal
debera habersido causado porunaLesién, Condicién Médica
o Enfermedad elegible para los Gastos Médicos Cubiertos.
Este beneficio terminara automaticamente para el conyuge
o compafero(a) sobreviviente y sus descendientes, si el
cényuge o companero(a) contrajera matrimonio o entrara
en estado de unioén libre; y para el caso de otros Asegurados
que pertenezcan a su nucleo familiar, cuando estos dejen
de ser elegibles. En caso de reembolso, la Compafia pagara
los Gastos Médicos Cubiertos al Asegurado que haya
generado dichos gastos. Cuando los gastos le correspondan
al Asegurado Principal y este hubiere fallecido, dichos
gastos deberan ser rembolsados a los herederos legales,
atendiendo el procedimiento sucesorio establecido por la
legislacion.

En el caso que en el nucleo del Asegurado Principal
sobrevivan Unicamente hijos dependientes menores de
edad, se requerird que quien ostente su patria potestad o
representacién legal pase a ser el Contratante en la pdliza
para que los dependientes puedan ser elegibles para este
beneficio. Si el Tutor que pasaria a ser el Contratante no
hubiera estado previamente asegurado en la pdliza y el
mismo quisiera contar con cobertura, deberd enviar una
solicitud de cobertura y pasaria por evaluacién de riesgo.
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D. Del reclamo de siniestros:
1. Aviso y prueba de Reclamacion:

El aviso escrito de cualquier lesién o de enfermedad en que
se base la reclamacion debe presentarse a la Compania en,
a mas tardar a los ciento ochenta (180) dias después de la
fecha del accidente que causo la lesién o del comienzo de
la enfermedad. La prueba de tal lesion o enfermedad se le
debe suministrar a la Compania, a mas tardar a los ciento
ochenta (180) dias después de terminarse el periodo por el
cual los beneficios son pagaderos bajo este Pdliza.

Dentro de un periodo de ciento ochenta (180) dias naturales
a partir de la fecha de ocurrencia del Evento, el Asegurado
deberd enviar los siguientes documentos a las oficinas de la
Compania ubicadas en San José, Pozos de Santa Ana, 125
metros al oeste de Momentum Lindora, Centro Corporativo
Lindora, segundo piso, para comenzar el proceso de
Reclamo:

a) Todas las facturas originales y desglosadas de
cada Proveedor. Para el pago del beneficio de
medicamentos por prescripcidn, se debe presentar
ademas el original de la receta médica de la
medicina expedida por un Médico.

b) Fotocopia de los expedientes
correspondientes;

c¢) Un formulario de Reclamacién por cada Evento,
debidamente cumplimentado y firmado. El
formulario esta disponible para los Asegurados
en las oficinas de la Compaiiia y en el portal (sitio
Web), cuya direccién es informada al Asegurado
Principal en el Cuadro de Beneficios al momento de
contratar la péliza.

médicos

La falta de aviso de siniestro dentro del plazo sefalado en
esta Podliza, no invalidara la reclamacién correspondiente,
siempre y cuando se demuestre que la ocurrencia del
Evento se notific6 a la Compaiia tan pronto como fue
razonablemente posible. En caso de que, por cualquier
motivo, no sea posible la entrega de los documentos
originales en las oficinas de la Compania, copia de los
documentos indicados pueden ser enviados a la direccién
electrénica suministrada por la Compania en el Cuadro
de Beneficios al momento de contratar la Pdéliza, con la
intencién de iniciar el tramite a la mayor brevedad.

LaCompaniasereservaelderechodesolicitarlapresentaciéon
de los documentos originales en sus oficinas de previo a
efectuar el pago de la indemnizacién correspondiente.

La Compafdia tendra derecho y la oportunidad de que un
médico designado por ésta examine a la persona reclamante
bajo esta Pdliza cuando y cuantas veces asi lo requiera, en
forma razonable.

Adicionalmente la Compania podra, bajo su costo, hacer
examinar al Asegurado cuya enfermedad es la base de
la reclamacién, las veces que lo estime razonablemente
necesario. Asimismo, podra solicitar su autopsia (en caso de
fallecimiento) y tendrd acceso a la informacién contenida
en expedientes y dictdmenes médicos, reportes forenses
y expedientes judiciales, asi como a recibir testimonio
del Asegurado y/o terceros. Toda la informacion recibida
de esta forma por la Compaiia serd revelada por ésta
Unicamente a los funcionarios estrictamente necesarios
para el procesamiento de los reclamos, y serd mantenida en
total confidencialidad.
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El Asegurado deberd dar a la Comparia toda clase de
informacién sobre las circunstancias y consecuencias del
siniestro.

En caso de cualquier duda puede comunicarse con la
Compaiiia al teléfono (506) 4000-1673 o al correo electrénico
serviciocr@palig.com.

servicios

2. Autorizacion Previa de

hospitalarios:

médicos y

a) AUTORIZACION DE SERVICIOS POR PARTE DE LA
COMPANIA

Para los servicios ofrecidos por la Péliza, a efectuarse dentro
o fuera del pais, que requieran de autorizacién previa por
parte de la Compaiia, de conformidad con lo dispuesto en
el Cuadro de Seguro o en las Definiciones de las Coberturas,
se seguira el siguiente procedimiento:

El Asegurado debe comunicarse con la Compahia al
numero telefénico 6 direccion electrénica suministrados
al momento de contratar la Pdliza, informando sobre
el servicio requerido, con una anticipacion de al menos
setenta y dos (72) horas. La Compafiia podré requerir una
segunda opinién para todos los procedimientos quirdrgicos
electivos, no de urgencia.

b) SEGUNDA OPINION QUIRURGICA

Cuando el médico de un Asegurado haya indicado Ia
necesidad de una cirugia electiva, (no de emergencia), el
Asegurado debera notificar ala Compafia al menos 72 horas
antes de dicha cirugia. Si la Compaiia requiere una segunda
opinién quirdrgica, la misma debe ser llevada a cabo por

un cirujano seleccionado y pagado por la Compafia. Si la
segunda opinién quirdrgica no confirma la necesidad de
dicha cirugia, la Compafia coordinara y pagara los costos
para una tercera opinidn quirdrgica. Cuando la segunda
o tercera opinidn confirme la necesidad de la cirugia, los
beneficios para la misma seran por cuenta de la Compaia.

3. Reclamante Sustituto:

Cuando se demostrare fehacientemente mediante
Certificacion Médica que por razones atribuibles a su
condicién de salud el Asegurado no puede reclamar
directamente los derechos adquiridos por la cobertura
contratada, podréd actuar en su nombre y representacién la
persona denominada como Reclamante Sustituto.

El Reclamante Sustituto deberd acreditarse en el formulario
de Solicitud de Seguro que para este fin le proporcionara
la Compaiiia, teniendo el Asegurado en todo momento la
opcién de modificar su designacién y comunicar esta nueva
designaciéon a la Compania. La Compaiia tomard como
valida la designacién del ultimo Reclamante Sustituto del
que haya tenido conocimiento.

La designacién del Reclamante Sustituto le autoriza
Unicamente para realizar los trdmites de Indemnizacién, ya
que el pago de las Indemnizaciones se realizard a nombre
del Asegurado, por lo que se establece asi que al efectuar el
pago atribuible al Asegurado la Compafia habra satisfecho
la indemnizacion correspondiente a ese reclamo especifico.

4. Pago de Indemnizaciones:

Todo reembolso o pago que efectie La Compariia podra ser tanto
en dolares de los Estados Unidos de América, como en colones
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costarricenses al tipo de cambio de referencia para la venta fijado
por el Banco Central de Costa Rica para el dia del pago.

La Compania efectuard el pago de las indemnizaciones
debidas a quien acredite legalmente su derecho. La
Compania hard los pagos de Reclamos directamente a los
Proveedores siempre que esto sea posible. Cuando no se
efectien pagos directos a los Proveedores, la Compafhia
reembolsard al Asegurado Principal la cantidad URA Usual,
Razonable y Acostumbrada de los cargos reembolsables que
le hayan sido sometidos a estudio. La Comparia habra de
recibir toda la informacién que requiera ya sea de naturaleza
médica o no. Para determinar si el Reclamo es compensable,
la Companiia puede requerir durante el procesamiento del
mismo que el Asegurado reclamante se someta a un examen
fisico, el costo del cual serd abonado por la Compania.Todos
los pagos o reembolsos que La Compania resulte obligada a
satisfacer a favor del Asegurado con motivo de esta Péliza,
se efectuaran en las Oficinas de la Compania en la direccién
consignada en el Cuadro de Beneficios.

Todos los beneficios convenidos en esta Péliza, sujetos
a los términos y condiciones bajo los cuales fue emitida,
seran pagados en un lapso no mayor de treinta (30) dias
naturales después de haberse recibido y aprobado toda la
documentacién requerida para el pago del beneficio, segun
los requisitos descritos en esta Péliza.

En caso de que la documentacidn aportada no estuviese
completa o fuese defectuosa, la Compaiia lo comunicara
por escrito al reclamante, dentro de los veinte (20) dias
naturales siguientes a la recepcién de los documentos, lo
cual suspenderd el plazo de resolucién del reclamo. Una vez
aportadas las correcciones o adiciones correspondientes, la

Compafiia contard con el remanente del plazo original para
resolver el reclamo y hacer pago de la indemnizacién.

El Asegurado autoriza a La Compania para solicitar toda
la informacién que considere necesaria a la institucién y/o
médicos, con el fin de aclarar suficientemente los distintos
aspectos de la indemnizacion. Esta informacion sera usada
exclusivamente para analisis de siniestros, guardandose
confidencialidad sobre la misma. No obstante lo anterior,
podrd divulgar la informaciéon confidencial cuando se
requerida judicialmente.

5. Revision de reclamos:

Si el Asegurado estuviere en desacuerdo sobre cémo
fueron aplicados los beneficios de la Pdliza, enviara por
escrito una solicitud de revision a la Compa#ia junto con
toda la informacion relevante para el andlisis del caso en
particular. En un plazo maximo de treinta (30) dias naturales
la Compaiia notificard por escrito al Asegurado su decisiéon
y los fundamentos de ésta. Finalizado este tramite, si
continda en desacuerdo el Asegurado podrd emprender
contra la Compaiia las acciones a las cuales tiene derecho
de conformidad con la legislacion costarricense.

Quedan a salvo en caso de desacuerdo las acciones administra-
tivas que correspondan ante el érgano que la Superintendencia
General de Seguros de Costa Rica cree al efecto.

6. Subrogacion:
El Asegurado Principal transfiere y cede ilimitadamente a

la Compafnia todos los derechos de recuperar de cualquier
fuente, los pagos efectuados al Asegurado Principal
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y/o a cualquiera de sus Asegurados Dependientes por
cualquier beneficio cubierto por esta Péliza, resultantes de
pérdidas, lesiones o dafos que hubieren sido declarados
responsabilidad de un tercero.

En virtud de este Derecho de Subrogacién, la Compafia
podra recuperar los montos desembolsados directamente
de los causantes de dichas pérdidas, lesiones o dafos, o
del Asegurado Principal y/o cualquiera de sus Asegurados
Dependientes, en caso de que éstos ultimos, habiendo
sido indemnizados por la Compafiia de conformidad con
esta Pdliza, hubieren ademads recibido de dichos terceros el
resarcimiento de los dafos causados.

El Asegurado que renuncie en forma total o parcial a los
derechos indemnizatorios que le correspondan en contra de
un tercero, sin el consentimiento de la Compaiia, perdera el
derecho de ser indemnizado por ésta. De igual forma, sera
responsable del pago de dafios y perjuicios a favor de la
Compainiia el Asegurado que obstaculice o no coopere con
la Compaiiia en el ejercicio del derecho de subrogacién que
se le otorga en este articulo.

7. Pérdida del Derecho a Recibir la Indemnizacion:

Las obligaciones de la Compania quedaran extinguidas, si
queda demostrado que los Asegurado o sus representantes,
con el fin de hacer incurrir en error a la Compania, han
declarado en forma falsa e/o inexacta hechos que podrian
excluir o restringir dichas obligaciones. En todo caso, la
Compainiia se reserva el derecho de proceder a través de la
via penal o de cualquier otro proceso contra el Asegurado,
sus beneficiarios, sucesores o cesionarios por cualquier
cantidad que haya pagado, basdndose en todo o en parte

en una informacién falsa, incompleta, engafiosa o errénea.
El derecho de la Compania de proceder en contra del
Asegurado o sus herederos subsistird por el periodo méximo
que permita la ley, aun en el caso de que la presente poliza
no se encuentre vigente.

8. Redes de Proveedores:

La Compafia pondrd a disposicién de los Asegurados
los nombres y direcciones de las siguientes redes de
Proveedores, exclusivamente para casos de trasplantes y
para gastos incurridos en los Estados Unidos de América, en
el sitio Web que se indica en el Cuadro de Beneficios de la
Péliza. La Compania le entregara a cada Asegurado un carné
de Asegurado el cual deberd presentar a los proveedores
dentro de la Red a efectos de tener acceso a la prestacién
de los servicios.

PROVEEDORES DE TRASPLANTES:

Grupo de Instituciones Médico Hospitalarias legalmente
reconocidas en el pais donde se encuentre, las cuales
han sido seleccionadas por la Compafiia para realizar
procedimientos de trasplante a los asegurados.

PROVEEDORES PREFERIDOS:

Son Instituciones Médico Hospitalarias de excelencia médica
dedicadas al cuidado de la salud en los Estados Unidos
de América, legalmente reconocidas que pueden incluir
Hospitales, Laboratorios, Centros Diagndsticos, Servicios
de Atencidn en el Hogar, etc., y que han sido seleccionados
y aprobados por la Compaiia para brindar atencién a sus
asegurados. La lista de proveedores preferidos puede
cambiar en cualquier momento. Para encontrar la lista
actualizada puede visitar el sitio Web indicado en el Cuadro
de Beneficios.
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los

servicios obtenidos fuera de
Proveedores Preferidos para el caso de atencion médica
de Emergencia en los Estados Unidos de América:

9. Gastos por

Bajo esta Pdliza, en los Estados Unidos de América, los
Asegurados no podran utilizar proveedores médicos
distintos a los Proveedores Preferidos salvo uUnica y
exclusivamente en caso de Emergencia segun lo define esta
Péliza.

E. Vigencia y posibilidad de Prorrogas:
1. Vigencia y Prérrogas:

El Seguro provisto bajo esta Pdliza tendrd vigencia de un
afo, prorrogable por periodos iguales, contados a partir de
laFecha de Vigencia de la Cobertura, durante las veinticuatro
(24) horas del dia, siempre que la Pdliza se mantenga vigente
mediante el pago de las primas. La prérroga de la pdliza
operara de conformidad con la clausula IV.E.2. Prérroga de
la Poliza.

2. Prérroga de la Péliza:

La cobertura otorgada por esta Pdéliza se prorroga
automaticamente en forma anual con el pago de la Prima
técnicamente determinada por la compaiia en su fecha
de vencimiento, tomando en consideracién los siniestros y
primas de la cartera de los ultimos (24) veinticuatro meses,
asi como la provision por siniestros; se estableceran ajustes
sobre las tarifas de acuerdo con la relacion entre siniestros y
primas de cada péliza por separado. Sujeto a los términos y
condiciones de este producto.
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No se emitiran documentos de prérroga, ya que el pago de
la Prima da constancia de la renovacién y la validez de la
cobertura.

3. Terminacién del Seguro:

Terminacion de la Péliza: La cobertura indicada en esta
Péliza terminara a las 24:00 hrs. del dia en que se declare la
ocurrencia de cualquiera de las siguientes causales:

a) Falta de pago de la Prima pactada al vencimiento
del Periodo de Gracia;

b) Fallecimiento del Asegurado Principal;

c) Pérdida del Asegurado Principal de cualquiera de
sus condiciones de elegibilidad, de conformidad
con la clausula IV. F. 1. Elegibilidad de los
Asegurados de esta Péliza;

d) Por comprobarse inexactitud o falsedad en las
declaraciones del Asegurado segun se establece
en la cldusula IV.E.5. Declaraciones Falsas e
Inexactas de la poliza.

e) Cuando el Asegurado Principal permanezca por
mas de ciento ochenta (180) dias continuos en los
Estados Unidos de América.

f) Cuando el Asegurado Principal deje de residir en
Costa Rica.

Ademads de lo anterior, el Contratante y/o Asegurado Principal
podra rescindir y dar por terminada la Péliza mediante
notificacién escrita en el domicilio de la Compaiiia, con al
menos treinta (30) dias naturales de anticipacién a la fecha en
la que desea dar por terminada la Pdliza. En este ultimo caso,
la Compafiia reembolsara al Asegurado Principal la Prima no
devengada, una vez deducidos los gastos administrativos de




un (20) veinte por ciento correspondientes al trdmite y gestion
de dicha devolucién, el dia de terminacion de la Pdliza.

La Compafia también podra rescindir y dar por terminada
la Péliza en cualquiera de los casos indicados en los apartes
IV.D.7 y IV.E.5. de la Péliza, asi como en todos aquellos
demds casos en que la legislacidn costarricense lo autorice.

Terminacion de la Cobertura Individual: La cobertura
de un miembro del Grupo Asegurado terminard en los
siguientes casos:

a) Cuando un miembro del
fallezca.

b) Cuando un miembro del Grupo Asegurado deje
de residir en Costa Rica sin notificar a la Compaiia.

c¢) Cuando un miembro del Grupo Asegurado
no autorizado previamente por la Compafia,
permanezca por mas de ciento ochenta (180) dias
continuos en los Estados Unidos de América.

d) Cuando el Asegurado Principal, por escrito, solicite
a la Compaiia que se termine la cobertura para
uno de los miembros del Grupo Asegurado bajo la
Péliza.

e) Cuando el Asegurado sea diagnosticado en
estado de Muerte cerebral de conformidad con el
beneficio de Muerte cerebral y estados comatosos
de la Pdliza.

Grupo Asegurado

No sera reconocido por la Compaiia ningun reclamo
por gastos incurridos con posterioridad al término de la
vigencia de esta Pdliza.

4. Rehabilitacion:

No obstante lo dispuesto por la Clausula de Terminacién de
la Pdliza, si la causa que pone término a la cobertura de la
Péliza es la falta de pago de la Prima, durante los sesenta
(60) dias siguientes a la cancelacién de la Péliza, ésta puede
ser rehabilitada, a discrecién de la Companiia, para lo cual
el Asegurado podrd solicitar la rehabilitacion de la péliza
pagando la Prima adeudada y una nueva Solicitud de
Seguro, asi como los expedientes médicos que la Compaiiia
requiera para efectuar la evaluaciéon correspondiente. En
este caso, sélo se cubriran aquellas pérdidas que resulten de
un siniestro ocurrido a partir de la fecha de su rehabilitacion,
considerando siempre lo estipulado en la cldusula de
Exclusiones de esta Péliza.

5. Declaraciones Falsas e Inexactas:

Esta Pdliza ha sido emitida en consideracién a las
declaraciones hechas por los Asegurados en las solicitudes
o reclamos correspondientes. En caso de que cualquier
informacion suministrada en forma escrita o verbal
por los Asegurados fuera dolosamente falsa, inexacta,
reticente, engafnosa o errénea, las obligaciones de la
Compania quedaran extinguidas en forma inmediata, sin
responsabilidad de su parte, y con derecho a retener a su
favor todas las primas pagadas hasta el momento en que
tuvo conocimiento del vicio.

Si la informacion falsa o reticente hubiera sido suministrada

sin dolo por parte del Asegurado, la Companiia podra, dentro
de los treinta (30) dias naturales siguientes al momento en
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que conozca la naturaleza de la informacién, presentar al
Asegurado una propuesta de ajuste de la Péliza y sus primas,
la cual el Asegurado podra aceptar dentro de los quince
(15) dias habiles siguientes a su notificacion. El silencio del
Asegurado, o su negativa a aceptar el ajuste, daran derecho
a la Compania a rescindir y dar por terminado el contrato
conservando a su favor las primas devengadas.

En caso de que la naturaleza de la informacién suministrada
sin dolo demuestre hechos o circunstancias que de haberse
conocido en ese momento hubiesen impedido la emision de
la Péliza, la Compania podra, dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes a su conocimiento de la informacion,
rescindir y dar por terminado el contrato devolviendo al
Asegurado la prima no devengada al momento de dicha
rescision.

Cualquierinformacionfalsa, reticente o errénea suministrada
sin dolo a la Compahia deviene indisputable una vez
transcurridos dos afos desde la Fecha Efectiva de la Péliza, y
no podra ser alegada por la Compafia como causal para dar
por terminado el contrato o ajustar la Péliza. En todo caso,
la Compania se reserva el derecho de proceder a través de
la via penal o de cualquier otro proceso contra el Asegurado
Principal, sus Asegurados Dependientes, sucesores o
cesionarios por cualquier indemnizacion que hubiese
pagado basidndose en todo o en parte en informacién
dolosamente falsa, reticente, engafosa o errénea que
hubiese recibido de cualquiera de los Asegurados o sus
representantes. El derecho de la Compahnia de proceder
en contra del Asegurado o sus herederos subsistira por el
periodo maximo que permita la ley, ain en el caso de que la
Péliza ya no se encontrare vigente.
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F. Condiciones Varias:

1. Elegibilidad de los Asegurados:

ELEGIBILIDAD PARA EL ASEGURADO PRINCIPAL:

Es la persona que cuenta con dieciocho (18) afos de edad
cumplidos en el momento de presentar a la Compahia
la Solicitud de Seguro Individual. Puede asegurarse
individualmente o con cualquier otra persona que haga
parte de su “Grupo Asegurado”, de acuerdo con la definicidn
que se da a continuacién.

Para que se emita un seguro a un solicitante, debe cumplir
la condicion necesaria de elegibilidad. Esto se comprueba a
través de la Solicitud de Seguro Individual, para comprobar
la edad, estado de salud, y otros elementos evaluativos o
mediante examen o historial médico.

Es requisito indispensable de elegibilidad que el asegurado
principal y todos los miembros de su “Grupo Asegurado”
sean residentes legales y permanentes de la Republica de
Costa Rica.

ELEGIBILIDAD PARA GRUPO ASEGURADO:

Las personas que a consideracion de la Compaiia, previa
presentacién de Solicitud de Seguro Individual suscrita por
el Asegurado Principal y por las personas mayores de edad
que conformen el Grupo Aseguradoy previo el cumplimiento
de los requisitos de asegurabilidad respectivos, sean
consideradas asegurables. En consecuencia, son asegurables
las siguientes personas:

e Grupo 1:
Companiero(a)
Dependientes.

Asegurado  Principal;
del  Asegurado

Cényuge o
Principal; vy




»  Grupo 2: Padres del Asegurado Principal.
e Grupo 3: Padres del Conyuge o Comparero(a) del
Asegurado Principal.

Bajo una misma Pdliza se podradn asegurar hasta un maximo
de tres (3) grupos asegurados.

Los Dependientes del Asegurado Principal y su Cényuge o
companfero(a) son elegibles para solicitar cobertura bajo la
Péliza del Asegurado Principal.

No existe edad méaxima para la renovacion de ningun
Asegurado. Al cumplir 18 afos de edad, los Dependientes
son elegibles para cobertura bajo su propia Péliza sin
seleccion deriesgos, pagando la prima correspondiente, con
un Deducible igual o mayor de la Péliza bajo la cual estaban
cubiertos, con las mismas condiciones y restricciones de
la Poliza anterior. Si el Dependiente desea cambiar a un
Deducible mas bajo o desea aumentar los beneficios,
requerira una nueva evaluaciéon de riesgos. La Solicitud para
una nueva Pdliza debe ser recibida por la Compafiia mientras
la Péliza bajo la cual estaban cubiertos los Dependientes,
esté vigente.

2. Elegibilidad del Recién Nacido:

Serequerird una Solicitud de Seguro para procesar la adicién
del Recién Nacido a la Pdliza, y la adicién estara sujeta a
evaluacion de riesgos. Si la cobertura del Recién Nacido
es aprobada, la misma tendra un periodo de espera de 60
dias después de su fecha efectiva. Durante este periodo
de espera, sélo aquellas enfermedades que resulten de
accidentes o enfermedades infecciosas tendran cobertura.

3. Incorporacion de Asegurados:

En cualquier momento durante la vigencia de esta Pdliza, el
Asegurado Principal podrd incorporar nuevos Asegurados
Dependientes mediante la presentacion de la Solicitud de
Seguro y el pago de la Prima adicional correspondiente una
vez que la Compafiia haya aceptado el riesgo. Los nuevos
Asegurados Dependientes tendran cobertura a partir de la
fecha en que hayan sido aceptados por la Compaiiia y en
los términos que se expresen en dicha aceptacién. Tanto en
el caso del Asegurado Principal como con los Asegurados
Dependientes la Compania podrad ofrecer al Asegurado
posibilidades a escoger segun la evaluacién del riesgo
y que incluyan combinaciones tales como mantener o
disminuir la suma asegurada, mantener o aumentar la tarifa
o combinaciones entre si. En los casos de reducciones de la
suma asegurada ésta no podra ser mayor al 50%, y en caso
de los recargos de tarifa, estos no podran ser menores a 50%
ni mayores a 300%.

La Compaiia notificara al Asegurado Principal la aceptacion
o rechazo de su Solicitud dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes a su recepcién. El silencio de la
Compaifiia, una vez vencido el plazo indicado, equivaldra a
aceptacion de la Solicitud.

4.Baja de Asegurados:

Las personas que se separen definitivamente de la Pdliza
dejaran de estar aseguradas a partir de la fecha en que
notifiquen por escrito esta situacion a la Compaiia,
quedando sin validez alguna las coberturas con respecto
a esa(s) persona(s). En este caso, la Compaiia restituira al
Asegurado Principal la parte de la Prima no devengada de
dichos Asegurados calculada en dias exactos, deduciendo
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Unicamente los gastos administrativos correspondientes a
esa devolucién. El reembolso correspondiente se efectuara
dentro de los treinta (30) dias naturales a su solicitud.

Asimismo, en caso que el Asegurado no estuviese satisfecho
por cualquier motivo con su cobertura, podrd solicitar
a la Compania su exclusién dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes al dia en que lo recibié y se rembolsara
cualquier Prima facturada a la cuenta del Asegurado
Principal, en cuyo caso la cobertura para ese Asegurado sera
anulada desde la Fecha Efectiva de la Péliza. El reembolso de
la Prima se efectuard dentro de los treinta (30) dias naturales
a su solicitud.

5. Edad de Aceptacion:

El Asegurado deberd indicar su fecha de nacimiento en su
Solicitud de Seguro. No obstante lo anterior, la Compania
podrd exigir en cualquier momento documentos que
comprueben la edad del Asegurado. Para los efectos de
esta Pdliza, se considerard como edad real del Asegurado la
que tenga cumplida en la Fecha Efectiva de la Péliza o de la
renovacién posterior de la Péliza.

Si se comprueba que a la Fecha Efectiva de la Péliza la edad
real del Asegurado se encontraba fuera de los limites de
admision, el contrato quedara rescindido de inmediato para
el Asegurado sin responsabilidad alguna para la Compafia.

Si con posterioridad a la Fecha Efectiva de la Pdliza se
comprueba que la edad declarada del Asegurado fue
incorrecta, pero que su edad real se encontraba dentro de
los limites de admision fijados por la Compafia se procedera
de la siguiente forma:
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a. Si el Asegurado declaré una edad menor a su
edad real, la Compania asumira el riesgo, pero el
Asegurado debera reembolsar a la Compaiia los
montos correspondientes a las Primas dejadas de
percibir por la Compafhia. Si el Asegurado no lo
hiciere, la Compania podra dar por terminada la
Péliza por falta de pago apropiado de la Prima. En
caso de que el error fuere descubierto sucedido ya
el siniestro, la Compania podra deducir de la suma
indemnizada las Primas dejadas de percibir.

b. Siel Asegurado declaré una edad mayor a la real,
la obligacion de la Companiia no se modificard,
y la Compaiia reembolsard en sus oficinas la
diferencia entre la reserva existente y la que
hubiere sido necesaria conforme a la edad
verdadera, dentro de los treinta (30) dias naturales
siguientes a la fecha de recepcién de la solicitud
escrita correspondiente. Las primas ulteriores
corresponderan a la edad real conforme a la tarifa
registrada en la fecha de celebracién del contrato
o de su ultima renovacién.

La Compania asumird todas las obligaciones establecidas
en la Péliza para con aquellos individuos que incorporare a
la Poliza pero cuya edad se encontrare fuera de los limites
de admisién, siempre y cuando dichos individuos hubiesen
declarado verazmente su edad en su Solicitud de Seguro.

G. Disposiciones Legales:
1. Limitacion de Responsabilidad:
La Compafia pondrd a disposicién de sus Asegurados

una Lista de Proveedores Preferidos en la direccion
electrénica que se les indique en el Cuadro de Beneficios.




Los Proveedores Preferidos son personas naturales o
juridicas legalmente autorizadas para el ejercicio de la
actividad médica y la prestacién de servicios asistenciales
y que han llenado los requisitos necesarios para ejercer sus
actividades y funciones, por lo que la Compaiia no asume
mas responsabilidad legal respecto de dichas personas que
laimpuesta por la legislacidn costarricense de proteccién al
consumidor.

2. Moneda:

Los valores de este contrato, tanto los beneficios de
cobertura o indemnizaciones asi como las primas se
expresan en dolares de los Estados Unidos de América. Sin
embargo, los pagos correspondientes a los reembolsos
o indemnizaciones, asi como a las primas de esta Pdliza,
podran efectuarse tanto en délares de los Estados Unidos de
América, como en colones costarricenses al tipo de cambio
de referencia para la venta fijado por el Banco Central de
Costa Rica para el dia del pago.

3. Prescripcion:

Cumpliéndose el plazo de cuatro (4) anos después de lafecha
del siniestro, la Compania quedara libre de la obligacién de
pagar la indemnizaciéon correspondiente al Asegurado, a
menos que estuviere en tramite una reclamacién o proceso
judicial relacionados con la misma.

4. Periodo de Disputabilidad:

Plazo de dos afos durante el cual la Compahia esta
legitimada para rescindir en forma inmediata, unilateral y
de pleno derecho esta Péliza con respecto a uno o varios
Asegurados, en caso de que se compruebe falsedad o

inexactitud de la informacién suministrada a la Compafia, y
con base en la cual ésta acepté incluir al Asegurado dentro
de la Pdliza.

Una vez transcurrido el plazo de disputabilidad de dos
afos a partir del perfeccionamiento del presente contrato,
salvo cuando la persona Asegurada hubiera actuado con
dolo, la Compaiiia no podra disputar la validez del contrato
por reticencia o declaraciones inexactas. La Compafia
tampoco podra disputar una enfermedad preexistente, no
manifestada al perfeccionarse el contrato, cuando ésta se
manifieste después del periodo de disputabilidad.

5. Valoracion:

Las partes podran convenir que se practique una valoracién
o tasacion si hubiera desacuerdo respecto del valor o el
monto de la pérdida, al momento de ocurrir el siniestro.
La valoracion podra efectuarse por un perito cuyo
nombramientoy honorarios se pagaran segunlo establecido
en la clausula IV.E.8. Solucién de Controversias.

En caso de no haber interés o no existir acuerdo respecto de
la realizacion de la valoracion, se procedera de conformidad
con la cladusula IV.E.8. Solucion de Controversias.

6. Rectificacion:

Si el contenido de la péliza difiere de la solicitud o propuesta
de seguro, prevalecera la péliza. No obstante, el Contratante
olos Asegurados tendran un plazo de treinta dias naturales a
partir de la entrega de la péliza para solicitar la rectificacion
de las clausulas respectivas. En este caso, las clausulas sobre
las que no se ha solicitado rectificacién seran vdélidas y
eficaces desde la fecha de emisidn de la péliza. Transcurrido
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el plazo a que se refiere el parrafo anterior, caducara el
derecho de la persona asegurada de solicitar la rectificaciéon
de la poliza.

7. Confidencialidad:

La informacion de caracter confidencial que el Asegurado
brinde a la Compania, a los intermediarios de seguros o a
los proveedores de servicios auxiliares, en relaciéon con la
Péliza, debera tratarse como tal. El uso no autorizado de
esa informacion que provoque algun dafo o perjuicio al
Asegurado debera ser resarcido por el responsable, sin
perjuicio de cualquier otra accién legal que corresponda. El
Asegurado tendra derecho a conocer, en caso de solicitarlo,
toda la informacién que se le brinde a los representantes
de la Compania. Dicha informacién Unicamente podra
ser utilizada por la Compania con el fin de verificar la
asegurabilidad y/o verificar las reclamaciones del Asegurado.
El Asegurado tendra derecho a que dicha informacion
sea rectificada, actualizada, complementada o suprimida,
cuando la misma sea incorrecta o inexacta, o esté siendo
empleada para fin distinto del que legitimamente puede
cumplir y le cause un perjuicio ilegitimo.

8. Solucion de Controversias:

Las partes podran acordar la posibilidad de resolver toda
controversiarelacionadacon ésta péliza mediante cualquiera
de los medios alternos de solucion de controversias
(mediacién, conciliacién y/o arbitraje) establecidos en la Ley
Ne 7727, del 9 de diciembre de 1997, de Resoluciéon Alterna
de Conflictos y Promocién de la Paz Social RAC.

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS

9. Comunicaciones:

Cualquier comunicacion que se transmita entre la Compafia
y el Contratante, o entre la Compahia y los Asegurados
debera ser efectuada por escrito. Toda comunicacidon que
se dirija a la Compaiia debera ser efectuada en sus oficinas
en la direccién indicada en el Cuadro de Beneficios. Las
comunicaciones que la Compania dirija al Tomador seran
efectuadas en el domicilio consignado en la caratula de la
Péliza. Los Asegurados seran notificados por los medios y
en las direcciones consignadas en su Solicitud Individual. En
caso de que cualquiera de las partes cambie su domicilio, lo
notificara por escrito a las demas partes en forma oportuna,
y en caso de que esta notificacion no sea efectuada, se
tendrd por bien hecha la comunicaciéon que se dirija a la
ultima direccidn fisica, de fax o electrénica notificada.

10. Jurisdiccion y Competencia:

El presente Contrato se rige por las Leyes de la Republica de
Costa Rica.

La documentacidn 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 registronimero
de fecha
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ANEXO0 A
COBERTURA ADICIONAL (Opcional) DE MATERNIDAD

Pan-American Life Insurance de Costa Rica, S.A. cédula
de persona juridica nimero 3-101-601884, registrada ante
la Superintendencia General de Seguros bajo la licencia
A-06 (En adelante llamada la Compania), se compromete a
cumplir con los términos y condiciones que constan en este
Anexo:

I. DEFINICIONES

EMBARAZO CUBIERTO: Embarazos de la Asegurada
Principal o de la Cényuge o Companera del Asegurado
Principal, en los que la fecha del parto ocurre al menos 10
meses contados a partir de la fecha efectiva de cobertura de
la asegurada bajo esta péliza.

MATERNIDAD CUBIERTA: Embarazo del titular, cényuge
asegurada, pareja asegurada o dependiente asegurada
con opciones de deducibles | y I, en los que la fecha del
nacimiento del recién nacido ocurriere 10 meses después de
la fecha efectiva de la cobertura de la asegurada.

MATERNIDAD NO CUBIERTA: Embarazo del titular,
cényuge asegurada, pareja asegurada o dependiente
asegurada con opciones de deducibles|ll, IVY Vo, enlos que
la fecha del nacimiento del recién nacido ocurriere dentro
de los primeros 10 meses posteriores a la fecha efectiva de
la cobertura de la asegurada.

RECIEN NACIDO: Persona desde el momento de su
nacimiento hasta que cumple 31 dias de vida.

Il. DESCRIPCION DE LA COBERTURA

Con la presente cobertura, la Compafia pagard o
reembolsara, los montos incurridos durante la vigencia
del Seguro y de acuerdo a los términos y condiciones
estipulados en el presente Anexo, las Condiciones Generales
y en el Cuadro de Beneficios de la Péliza relacionados con los
gastos médicos incurridos en razén de una maternidad y sus
posibles complicaciones seguin se detallan en el siguiente
Cuadro de Seguro de la Cobertura:

CUADRO DE SEGURO DE LA COBERTURA - Beneficios

Maternidad y Cuidados del Recién Nacido Sano
(no aplica deducible)

Complicaciones del Embarazo y Cuidados
del Recién Nacido Enfermo (no aplica deducible)

PAN-AMERICAN HEALTHACCESS

Hasta $4,000 por evento

Hasta $100,000 maxima suma asegurada
por Beneficio vitalicio, mientras la péliza esté vigente




Beneficios cubiertos:

1. Cuidados de Maternidad. Se pagard hasta el valor
sefalado en el Cuadro de Seguro de la Cobertura, por
evento, para un parto normal, ceséarea electiva y cuidados
pre-natales. Dentro de este beneficio también se pagaran
hasta 3 visitas de rutina para el bebé sano para cada recién
nacido. Existe un periodo de espera de diez meses (10)
para este beneficio a partir de la Fecha Efectiva de la
cobertura de la madre Asegurada bajo esta pdéliza.
Este periodo de espera siempre se aplicara, a menos que el
mismo sea exonerado por escrito por la compafiia. Para que
este beneficio sea evaluado se requerira historia obstétrica
completa del embarazo en curso y de todos los embarazos
anteriores, que incluya forma de concepcién del embarazo.
Esta cobertura sélo esta disponible para los Embarazos
Cubiertos bajo las opciones de deducible 1y 11 ($1,000 y
$2,000) y para aquellas maternidades donde este beneficio
no se encuentre explicitamente excluido. Para este beneficio
no aplica deducible.

De conformidad con lo que al respecto establece la
Péliza, se entendera que la cobertura aplicara para hijas
Dependientes menores de 24 aiios de edad si cumplen
todos los siguientes requisitos:

a) Que el plan actual bajo la péliza del Asegurado
Principal ofrezca el beneficio de maternidad, es
decir Planes | y Il (Deducibles de US $ 1,000 y US
$2,000).

b) Que la Dependiente haya estado asegurada en la
poliza por al menos 10 meses.

c¢) Debe de notificar a la companiia por escrito sobre el
embarazo de la dependiente dentro de los primeros
90 dias del mismo.

d) Las hijas Dependientes menores de 18 afios de edad
pagaran desde ese momento la tarifa de adulto
establecida en la Péliza.

e) Las hijas Dependientes mayores de 18 afos estaran
obligadas a obtener su propia poliza individual
antes de que ocurra el nacimiento, la cual sera
emitida con las mismas restricciones y condiciones
de la pdliza previa, la nueva poliza sera aprobada
sin pasar por evaluacién de riesgo, siempre y
cuando la dependiente opte por un producto de
igual o menores beneficios. En caso de optar por un
plan de mayores beneficios, la Compafiia se reserva
el derecho de aprobarlo o no y de ser aprobado
estaria sujeto a Evaluacién de Riesgo. En adicién
a pasar por evaluacién de riesgo, la cobertura de
los cuidados de maternidad, las complicaciones de
maternidad, las complicaciones del recién nacido
enfermo y de las condiciones congénitas estard
limitada al menor de los beneficios provisto entre
ambos Planes o Productos.

f) Este beneficio se otorga siempre y cuando la hija
dependiente no tenga ninguna exclusidn especifica
relacionada con la cobertura maternidad.Para este
beneficio no aplica deducible.

2. Complicacion del Embarazo y Cuidados del Recién
Nacido enfermo. LA COMPANIA pagara el monto méaximo
indicado de por vida en el Cuadro de Seguro de la Cobertura,
en caso de complicaciones del embarazo y enfermedades
del Recién Nacido, que hayan sido diagnosticadas durante
los primeros 30 dias de vida (no causadas por Enfermedades
Congénitas o Hereditarias) tales como dificultades
respiratorias, prematuridad, hipoglicemia, bajo peso vy
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trauma del nacimiento. Existe un periodo de espera de
diez (10) meses para este beneficio a partir de la fecha
de efectividad de la cobertura de la madre asegurada
bajo esta podliza. Este periodo de espera siempre se
aplicara, a menos que el mismo sea exonerado por escrito
por LA COMPANIA. Para que este beneficio sea evaluado
se requerird historia obstétrica completa del embarazo
en curso y de todos los embarazos anteriores, que incluya
forma de concepcién del embarazo. Esta cobertura sélo
esta disponible para los Embarazos Cubiertos bajo las
opciones de deducible | y Il (deducibles de US $1,000
y US $2,000) y para aquellas maternidades donde este
beneficio no se encuentre explicitamente excluido.
Para este beneficio no aplica deducible.

I1l. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

EXCLUSIONES:
La presente Cobertura no surtira efecto cuando las causas
que originaron el Siniestro se encuentren entre las listadas
a continuacion:

1. Cuidados de maternidad o del Recién Nacido y sus
complicaciones, que estén relacionados con un
embarazo no cubierto por esta Péliza.

2. Complicaciones de embarazos o de Recién Nacidos
que resulten por el uso de métodos artificiales de
fecundacion, de fertilizacién asistida o de tratamientos
de infertilidad.

3. Terminaciéon voluntaria de un embarazo, excepto
cuando el mismo ponga en peligro la vida de la madre.
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LIMITACIONES:
PERIODOS DE ESPERA PARA MATERNIDAD Y CUIDADOS DEL
RECIEN NACIDO:

Existe un periodo de espera de 10 meses para este amparo,
contados desde la Fecha Efectiva de la cobertura de la
asegurada bajo esta péliza. Este periodo de espera siempre
se aplicard, a menos que el mismo sea exonerado por escrito
por la Compafia.

IV. ELEGIBILIDAD DEL RECIEN NACIDO

a) Adicion automatica: Un nifio que haya nacido de una
Maternidad Cubierta, Unicamente para Planes | y Il y de
acuerdo a la definicién en esta podliza, podra ser adicionado
a la Péliza como Dependiente sin pasar por evaluacion de
riesgo. Para dicho propésito, la Compania habra de recibir
una nota que contenga el nombre del nifo, el sexo y la
fecha de nacimiento del mismo dentro de un periodo de
90 dias después de su fecha de nacimiento, junto con el
pago de la prima correspondiente. La cobertura del recién
nacido cobrard efecto a partir de su fecha de nacimiento,
sin que exista periodo de espera. Los gastos médicos por
Lesiones y Enfermedades del Recién Nacido no relacionadas
con Condiciones Congénitas y Hereditarias, tal como
insuficiencia respiratoria, prematuridad, hipoglicemia, bajo
pesoytraumatismosdel parto que hayan sido diagnosticadas
durante los primeros 31 dias de vida, recibiran cobertura
hasta un maximo de $100,000 de por vida, bajo el beneficio
de complicaciones del embarazo y el cuidado del recién
nacido enfermo.




Las complicaciones de embarazos o de Recién Nacidos
que resulten por el uso de métodos artificiales de
fecundacion, de fertilizacion asistida o de tratamientos
deinfertilidad, no tendran cobertura bajo los beneficios
de esta poliza.

Las condiciones diagnosticadas después de los primeros
31 dias de vida del nifio recibirdn cobertura de acuerdo
con los términos y limitaciones de esta Péliza. Para que la
Compainiia provea dichos beneficios, el nifio debe haber sido
adicionado a la Péliza y la prima correspondiente pagada.

b) Adicion sujeta a evaluacion de riesgos: Cuando
la notificacion de un nacimiento 6 el pago de la prima
sean recibidos por la Compahiia después de los 90 dias
posteriores al nacimiento, o cuando el Recién Nacido nazca
de un embarazo no cubierto por la Péliza, se requerira una
Solicitud de Seguro para procesar la adicion del Recién
Nacido a la Pdliza, y la adicién estard sujeta a evaluacion
de riesgos. Si la cobertura del Recién Nacido es aprobada,
la misma tendra un periodo de espera de 60 dias después
de su fecha efectiva. Durante este periodo de espera,
sélo aquellas enfermedades que resulten de accidentes o
enfermedades infecciosas tendran cobertura.

Este Anexo y su cobertura quedan sujetos a las Condiciones
Generales de la pdliza.

Alfredo J. Ramirez
Cédula de residencia 184001076310
Gerente General

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 de fecha
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