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Clausula 1. OBJETO DEL CONTRATO
Mediante el presente Contrato de Seguros (de ahora en adelante “Pdliza”), Aseguradora Del Istmo (ADISA) S.A.
se obliga, contra el pago de la Prima acordada y en el caso de que se produzca el Evento cuyo riesgo es objeto
de cobertura, a satisfacer un capital, dentro de los limites y condiciones convenidos en la presente Pdliza.

Clausula 2. BASES DEL CONTRATO
Los Unicos documentos contractuales que constituyen esta Pdliza y por ende son validos para fijar los derechos
y obligaciones de las partes son: la Solicitud de Seguro, la Solicitud de Inclusién como Asegurado, las Condiciones
Generales del Contrato y el Certificado Individual de Cobertura.

Si al emitirse el seguro, el contenido de la Pdliza no reflejara las condiciones ofrecidas, el Asegurado podra solicitar
su rectificacion o anulacion en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de su recepcién. Si el
Asegurado no solicita la rectificacion o anulacién en dicho plazo, caducara su derecho y se tendran por aceptado
lo que indica la Pdliza. En caso que hayan discrepancias entre los documentos contractuales, prevaleceran las
Condiciones Particulares sobre las Condiciones Generales. En caso que el Asegurado ejerza el derecho de
anulacion en el plazo indicado, la Compaiiia devolvera la prima en un plazo no mayor de diez (10) dias naturales.

Clausula 3. DEFINICIONES:

Para todos los efectos, los términos, palabras y frases que adelante se indican, tendran las siguientes definiciones:

a. Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado violentamente por medios
externos, que afecte el organismo del Asegurado causandole la muerte o provocandole lesiones corporales
traumaticas, y que se manifiesten por heridas visibles o contusiones internas que puedan ser determinadas
por un médico. Para efectos de la presente Pdliza, por extension y aclaracién se considera Accidente: La
asfixia o intoxicacion por vapores o gases, la intoxicacion o envenenamiento por ingestion de alimentos en
mal estado, la hidrofobia y la picadura o mordedura de ofidios.

b. Asegurado: Es la persona fisica deudor del Tomador del seguro que en si misma esta expuesta al riesgo,
y sobre cuya vida o integridad la Compania asume el riesgo de Fallecimiento o Incapacidad Total Temporal
e Incapacidad Total y Permanente o Desempleo, que se individualiza expresamente en las Condiciones
Particulares de la pdliza. Para que una persona fisica sea Asegurado, su solicitud debe haber sido aceptada
por la Compaiiia y se debe de haber pagado la Prima dentro del plazo del Periodo de Gracia estipulado en
la Pdliza.

C. Beneficiario Designado: Es la persona fisica designada por el Asegurado en la Solicitud de Inclusion
como Asegurado, que actla como segundo beneficiario del derecho a las prestaciones contratadas en esta
Pdliza cuando se produzcan los hechos cuyos riesgos son objeto de la cobertura.

d. Beneficiario Principal e Irrevocable: Es el Tomador, quien actla como titular del derecho a las
prestaciones contratadas en esta Pdliza cuando se produzcan los hechos cuyos riesgos son objeto de la
cobertura y hasta el valor del Saldo Insoluto de la Deuda al momento del siniestro.

e. Carencia (periodo de): Es el periodo de tiempo, con posterioridad a la fecha de inclusion del Asegurado

a la Pdliza, durante el cual no se ampara la reclamacion.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

g. Compaiiia o Aseguradora: Se entiende por Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A., una sociedad
legalmente constituida de conformidad con las leyes de la Republica de Costa Rica que ejerce la actividad
aseguradora mediante la autorizacion administrativa otorgada por la Superintendencia General de Seguros,
y es quien suscribe la Pdliza con el Tomador o Contratante y asume, mediante el cobro de la Prima
correspondiente, la cobertura de los riesgos objeto del presente contrato.

h. Desempleo Involuntario: Es la situacion econdmica de un Asegurado por la pérdida total de trabajo y
por lo tanto de salario, generada por el despido con responsabilidad patronal.

i. Disputabilidad (periodo de): Es el periodo de tiempo durante el cual la Compafiia puede negar sus
prestaciones o impugnar esta Poliza alegando la existencia de Enfermedades Preexistentes o Anteriores del
Asegurado y no declaradas por él (reticencia o declaraciones inexactas). Transcurrido este plazo, la
Compaiiia sblo tendra esa facultad en el caso que el Tomador y/o el Asegurado hayan actuado
dolosamente. Para efectos de la presente Poliza el Periodo de Disputabilidad se establece en la Clausula 28
del presente contrato.

j- Edad: Se refiere a los afios de vida cumplidos por el Asegurado mas trescientos sesenta y cuatro dias
(364).

™

Seguro Colectivo de Vida Deudores
Para Monto Original Plus en Ddlares Condiciones Generales Pagina 1 de 20



SEGURO COLECTIVO DE VIDA DEUDORES

r\
PARA MONTO ORIGINAL PLUS EN DOLARES \\ ) Ad iSO

CONDICIONES GENERALES

Aseguradora del Istmo

k.

Enfermedad: Es toda aquella alteracion del estado de la salud del Asegurado, sea una condicion fisica o
mental cuyo diagndstico y confirmacién ha sido efectuada por un Médico.

Enfermedades Preexistentes o Anteriores: Es cualquier padecimiento, problema de salud, condicién
fisica o mental, enfermedad, patologia, incapacidad, lesidon, dolencia que afecte o haya afectado al
Asegurado, sobre la cual razonablemente sus conocimientos y capacidad de entendimiento le permitan
conocer indubitablemente en el momento de la suscripcion de la Solicitud de Inclusion como Asegurado; asi
mismo, la que le haya sido diagnosticada, o que esté siendo investigada o en proceso de estudio de
diagnéstico con anterioridad a la fecha de la suscripcion de la solicitud de incorporacion a la Poliza.
Empleado: Persona que desempefia un trabajo y que a cambio recibe una remuneracion de un patrono
bajo una relacién laboral y que cotiza como tal ante la Caja Costarricense del Seguro Social. Para efectos de
esta poliza se entiende que el Empleado tiene que haber suscrito y firmado un contrato de trabajo por tiempo
indefinido con su patrono y debe haber estado trabajando para el mismo patrono por un término mayor a
seis (6) meses y con una intensidad horaria no menor a treinta (30) horas semanales. Los trabajadores
independientes no seran considerados Empleados para efectos de esta pdliza.

Evento: La ocurrencia de un hecho generador del Fallecimiento, de la Incapacidad Total Temporal, de la
Incapacidad Total y Permanente o del Desempleo del Asegurado.

Factura: Documento contable emitido por la Compania donde se establece el valor de la Prima periddica
correspondiente a la totalidad de la Pdliza.

Forma de Pago de la Prima: Es el método aceptado por la Compaiia y que puede utilizar el Tomador
para el pago de la prima, que puede ser cualquiera de las siguientes formas: efectivo, cheque debidamente
acreditado, transferencia bancaria, tarjeta de débito y/o tarjeta de crédito. Todo pago de la Prima debera
hacerlo el Tomador dentro del Plazo de Gracia que adelante se indica. Se entiende que para que el cheque
sea aceptado por la Compaiiia como una Forma de Pago de la Prima, este debe de hacer sido debidamente
acreditado en la cuenta de la Compaifiia.

Grupo Asegurable: Se entendera que el Grupo Asegurable esta constituido por todas las personas fisicas
deudores del Tomador del seguro, y que a su vez rednan individualmente los requisitos de Elegibilidad
establecidos en esta Pdliza.

Grupo Asegurado: Se entendera que el Grupo Asegurado lo integran las personas fisicas que perteneciendo
al Grupo Asegurable, hayan sido aceptadas por la Compaiiia, se haya pagado la primera Prima dentro del
Periodo de Gracia y aparezcan inscritas en el Registro de Asegurados de esta pdliza.

Incapacidad Total Temporal: Es la pérdida de la capacidad organica o funcional del Asegurado en mas
de un sesenta y cinco por ciento (65%), de manera que temporalmente le impide desempefar de forma
lucrativa, de remuneracion o provecho, su profesion, actividad u oficio habitual. Debe haberse producido
como consecuencia de un Accidente ocurrido durante la vigencia de la Pdliza para el Asegurado, y ser
clinicamente determinable por alteracién o debilitamiento importante de su estado fisico o mental. Para
efectos de la presente Pdliza, por extension y aclaracion también se considera Incapacidad Total Temporal
la incapacidad mental absoluta y temporal del Asegurado. La temporalidad o permanencia de la incapacidad
sera definida por un Médico especialista el cual utilizara los parametros de la Comision Calificadora del Estado
de Invalidez de la Caja Costarricense del Seguro Social de Costa Rica (CCSS).

Incapacidad Total y Permanente: Es la pérdida de la capacidad organica o funcional del Asegurado en
mas de un sesenta y cinco por ciento (65%), lo que le impide de manera permanente desempefiar de forma
lucrativa, de remuneracion o provecho, su profesion, actividad u oficio habitual. Debe haberse producido
como consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de la Pdliza para el Asegurado, y ser
clinicamente determinable por alteracion o debilitamiento importante de su estado fisico o mental, o por una
enfermedad diagnosticada durante la vigencia de la Pdliza. Para efectos de este contrato, por extension y
aclaracién también se considera como Incapacidad Total y Permanente la pérdida anatédmica y funcional con
o sin amputacion de ambas manos a nivel de la mufieca, de ambos pies a nivel del tobillo, de una mano a
nivel de la mufeca y de un pie a nivel del tobillo, la pérdida total e irrecuperable de la vision por ambos ojos
y la enajenacion mental absoluta e irrecuperable del Asegurado. La temporalidad o permanencia de la
incapacidad sera definida por la Comision Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense del
Seguro Social de Costa Rica (CCSS), o en su defecto por un médico especialista el cual utilizara los parametros
de la Comision Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense del Seguro Social de Costa Rica
(CCSS).

Infeccion Oportunista: Es una enfermedad causada por un patdgeno que habitualmente no causa
patologias en personas con un sistema inmune sano.
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V.

X

bb.

cc.
dd.

ee.

hh.
i

ii-

kk.

Informe Confidencial: Escrito claro y conciso realizado por un investigador de manera reservada, para
uso exclusivo y confidencial de la Aseguradora, en el que se incluye informacion del potencial Asegurado
relacionada con su profesién y actividad, procedencia de sus bienes y capital de trabajo, manejo crediticio y
de cuentas bancarias o similares, que utiliza la Aseguradora con el propdsito de medir el riesgo moral del
posible Asegurado. Los costos de este tipo de informes corren en su totalidad a cargo de la Aseguradora.
Las Partes: Para efectos de la presente Pdliza se consideran: la Compaiiia y el Tomador.

Limite Maximo Individual por Asegurado: Es el valor maximo reconocido por la Compaiiia en caso de
un siniestro amparado por esta Pdliza para un Asegurado y que se establece en las Condiciones Particulares
de la misma para cada una de las Coberturas o Beneficios.

Maximo Valor Mensual a Indemnizar para la Cobertura de Desempleo: Es el valor maximo
reconocido por la Compafiia y que se establece en las Condiciones Particulares de la Pdliza, en caso que el
Asegurado sufra un Desempleo Involuntario. Médico: Es un profesional legalmente autorizado para profesar
y ejercer la medicina en Costa Rica, debera estar debidamente inscrito y vigente ante el Colegio de Médicos
y Cirujanos de Costa Rica y debera demostrar una experiencia minima de tres (3) afios como Médico.
Monto Original del Préstamo: Es el monto del principal del préstamo al momento del ingreso del
Asegurado a la Pdliza, debidamente reportado por el Tomador del seguro en el Reporte de Asegurados,
aceptado por la Compaiiia y por el cual se ha pagado la Prima correspondiente.

Monto Insoluto de la deuda: referirse a “Saldo Insoluto de la Deuda”.

Neoplasma Maligno: Son las enfermedades en donde hay células anormales que se multiplican sin
control y pueden invadir los tejidos cercanos.

Periodicidad del Pago de la Prima: Es el momento o frecuencia con la que el Tomador se obliga a
realizar el pago de la Prima. Para efectos de esta Pdliza, el pago de la Prima puede hacerse de forma total
contra entrega de la Pdliza, o bien de forma Mensual, Trimestral, Semestral o Anual. La Periodicidad del
Pago de la Prima la determina el Tomador y se establece en las Condiciones Particulares de la Pdliza.
Pdliza o Contrato de Seguro: Es el documento o conjunto de documentos que contienen las condiciones
reguladoras del seguro. Forman parte integral de éste los siguientes: las Condiciones Generales, las
Condiciones Particulares, la Solicitud de Inclusién como Asegurado, la Solicitud de Seguro, el Certificado
Individual de Cobertura, y el Reporte de Asegurados. Los anteriores documentos contienen datos esenciales
para la apreciacion del riesgo. En caso de divergencia o contradiccion entre alguno de los anteriores
documentos prevalecera lo que indiquen las Condiciones Generales y Particulares.

Prima: Es la suma de dinero que debera satisfacer el Tomador del seguro en contraprestacion por la
cobertura de riesgo para cada Asegurado objeto del presente contrato.

Registro de Asegurados: Es un archivo magnético o base de datos de la Compariia donde se registra la
siguiente informacioén: nombre completo, fecha de nacimiento, sexo, niumero y tipo de identificacion,
ocupacion, Monto Original del Préstamo que le adeuda el Asegurado al Tomador al Dia de Ingreso a la
Pdliza, asi como cada una de las modificaciones a este archivo y la fecha en que se realizd cada
modificacion.

Reporte de Asegurados: Es el listado de Asegurados entregado por el Tomador a la Compafiia que debe
contener la siguiente informacién: nombre completo, fecha de nacimiento, sexo, nimero y tipo de
identificacion, ocupacion y Monto Original del Préstamo al dia de ingreso a la podliza. El Tomador debera
entregar el listado en medio magnético o via internet en el formato establecido por la Compafiia para tal
fin.

Saldo de la Deuda: Es el saldo de la operacion crediticia del Asegurado al Ultimo dia de cada mes
calendario, que para efectos de la presente Pdliza comprende el monto del principal del crédito mas sus
intereses corrientes, el mismo que aparece registrado en los libros oficiales de la Contabilidad del Tomador
como deuda en esa fecha, sin incluir intereses moratorios o gastos adicionales.

Saldo Insoluto de la Deuda: Es el saldo de la operacion crediticia del Asegurado que comprende el
monto por concepto del principal del crédito mas sus intereses corrientes, que aparece registrado en los
libros oficiales de la Contabilidad del Tomador como deuda a la fecha del Siniestro sin incluir intereses
moratorios o gastos adicionales.

SIDA: Es el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, es la fase clinica tardia de la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV), decretada medicamente. El agente infeccioso es el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y se reconocen dos tipos, el VIH-1 y el VIH-2. Para efectos de la presente
poliza también se considera SIDA la encefalopatia decretada médicamente, la demencia por Virus de la
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inmunodeficiencia Humana decretada médicamente y el sindrome de desgaste por Virus de
Inmunodeficiencia Humana V.I.H. decretado médicamente. Igualmente y para efectos de esta Pdliza se
considera una persona enferma de SIDA tanto la que esta efectivamente infectada como la portadora
latente del virus de la inmunodeficiencia humana VIH o V.I.H.

nn. Siniestro: Es la ocurrencia del hecho futuro, ajeno a la voluntad del Asegurado que, amparado por la
presente Podliza, que obliga a la Compahiia al pago de la Suma Asegurada o a la prestacion prevista en el
contrato.

00. Suicidio: Accion o conducta voluntaria con la intencion de terminar con su propia vida, la cual sera
determinada por la autoridad judicial competente.

pp- Tabla de Tarifas: Es la tabla que se incluye en las Condiciones Particulares de esta Pdliza en la que se
indican los valores por los cuales debera multiplicarse la Suma Asegurada para determinar la Prima de cada
Asegurado, la cual se define en funcidn de los elementos estadisticos, histéricos de salud y actuariales de
cada sub — grupo etario que conférmale Grupo Asegurado.

qq. Tomador o Contratante: Es la persona juridica que actia como acreedor a titulo oneroso y que suscribe
la Pdliza con la Compaiiia en representacion del Grupo Asegurado.

Clausula 4. CLASE DE SEGURO Y MODALIDAD DE CONTRATACION
Este contrato es un seguro colectivo de vida, con coberturas y beneficios adicionales, que podra contratarlas
exclusivamente el Tomador a su sola discrecién bajo las siguientes modalidades:
a) Contributiva: Es la modalidad en la que el Asegurado contribuye con parte o la totalidad de la Prima.
b) No Contributiva: Es la modalidad en la que el Tomador paga la totalidad de la Prima.

Clausula 5. COBERTURA BASICA DE FALLECIMIENTO

En caso que un Asegurado fallezca por cualquier causa cubierta bajo esta Pdliza, la Compaiiia le pagara al
Tomador de la Pdliza, como Beneficiario Principal e Irrevocable, el valor del Saldo Insoluto de la Deuda del
Asegurado con el Tomador; adicionalmente, si llegase a existir un remanente, la Compafia pagara a los
Beneficiarios Designados el saldo restante hasta alcanzar el Monto Original de cada Préstamo registrado,
reportado por el Tomador y cubierto por la Companiia, y hasta por el valor estipulado en las Condiciones
Particulares de esta Pdliza como Limite Maximo Individual. La Cobertura Basica de Fallecimiento se pagara siempre
y cuando se den los siguientes supuestos: que el Siniestro ocurra durante la vigencia de la Pdliza, que el Asegurado
se encuentre cubierto por la presente Pdliza , y que el Siniestro no sea producto de un evento excluido.

Una vez que ocurra el fallecimiento del Asegurado, terminaran automaticamente todas las coberturas y beneficios
para el Asegurado.

Clausula 6. COBERTURAS Y BENEFICIOS ADICIONALES.

El Tomador del seguro podra solicitar la inclusién a la Pdliza de cualquiera de las Coberturas y Beneficios
Adicionales a la Cobertura Basica de Fallecimiento los cuales se detallan a continuacion, y estaran amparadas
exclusivamente aquellas que se detallen como cubiertas en las Condiciones Particulares y Certificados Individuales
de Cobertura, considerando que por cada Cobertura el Tomador o Contratante deberd pagar adicionalmente
dentro del Periodo de Gracia la Prima correspondiente establecida en las Condiciones Particulares de la presente
Poliza. El Beneficio sera otorgado al Asegurado sin costo alguno para él o el Tomador, segun las condiciones que
se establecen en este clausulado para cada uno de ellos:

I.  Cobertura Adicional de Pago de la Cuota Mensual del Crédito por Incapacidad Total Temporal;
II.  Cobertura por Desempleo Involuntario;
I1I. Beneficio por Incapacidad Total y Permanente;

Las Coberturas y Beneficios Adicionales son de libre eleccion para el Tomador de la Pdliza y se especifican en las
Condiciones Particulares y Certificados Individuales de Cobertura de la misma. Las Coberturas y Beneficios
Adicionales entraran en vigencia una vez la Compafiia haya aceptado el riesgo para cada una de una de las
Coberturas y Beneficios Adicionales y se haya pagado la Prima establecida en las Condiciones Particulares dentro
del Periodo de Gracia. Estas Coberturas y Beneficios Adicionales se pagaran siempre y cuando se den los
siguientes supuestos: que el Siniestro ocurra durante la vigencia de la Pdliza, que el Asegurado se encuentre
cubierto por la presente Pdliza, y que el Siniestro no sea producto de un evento excluido.
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Clausula 7. COBERTURA ADICIONAL DE PAGO DE LA CUOTA MENSUAL DEL
CREDITO POR INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL.:
Esta cobertura es opcional y sélo sera otorgada por la Compaiiia si el Tomador la ha contratado junto con la
Cobertura Basica de Fallecimiento, y cubrira a la totalidad de los Asegurados en caso que asi lo haya contratado
el Tomador de forma expresa en la “Solicitud de Seguro”, sujeto a que la Compaiiia haya aceptado expresamente
ese riesgo para todos los Asegurados.

En caso que el Asegurado sufra un Accidente que le cause una Incapacidad Total Temporal que le impida hacer
frente al pago de las cuotas mensuales del crédito con el Tomador, condicién que debera ser debidamente
diagnosticada por un Médico especialista el cual utilizara los parametros de la Comision Calificadora del Estado
de Invalidez de la CCSS, la Compaiiia se compromete en pagarle al Tomador el valor de las cuotas mensuales de
principal e intereses corrientes de los meses en que el Asegurado se encuentre en dicha condicion de Incapacidad
Total Temporal. Esta cobertura aplicara a todos aquellos créditos que le haya otorgado el Tomador al Asegurado,
que se encuentren vigentes, que estén cubiertos y sobre los cuales el Tomador haya pagado la correspondiente
Prima.

Esta cobertura la dejara de pagar la Compaiiia al Tomador cuando ocurra alguna de las siguientes
condiciones, la que ocurra primero: (i) cuando la Compaiiia haya cubierto un total de doce (12)
cuotas mensuales; (ii) cuando el Asegurado fallezca; (iii) cuando el médico especialista dictamine
al Asegurado la terminacion de su Incapacidad Total Temporal; o (iv) cuando se dé la cancelacion
total de los créditos cubiertos del Asegurado.

En caso de Siniestro, el Tomador debera completar satisfactoriamente el PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION O SINIESTRO establecido en la Clausula 32. de la presente Pdliza, para el caso especifico de la
cobertura de Pago de la Cuota Mensual del Crédito por Incapacidad Total Temporal.

Una vez que el Asegurado tenga conocimiento de la terminacion de su Incapacidad Total Temporal, debera dar
aviso inmediato a la Compania sobre el cambio en su estado de salud, y simultdneamente la Compania suspendera
el pago de las correspondientes mensualidades. En caso que el Asegurado haya tenido conocimiento de la
terminacion de su Incapacidad y no le notifique dicho cambio en su estado de salud a la Compaiiia, ésta podra
reclamar al Asegurado, por la via que considere, la devoluciéon de los pagos que hizo al Tomador sin estar el
Asegurado en condicidn de recibir dicha cobertura.

Por tratarse de una cobertura adicional a la cobertura Basica de Fallecimiento, es de libre eleccion para el Tomador
de la Pdliza y de ser solicitada por éste, debera especificarse en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Clausula 8. COBERTURA ADICIONAL POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO
Esta cobertura es opcional y sélo sera otorgada por la Compaiiia si el Tomador ha contratado la Cobertura Basica
de Fallecimiento y cubrira a la totalidad de los Asegurados Empleados en caso que asi lo haya contratado el
Tomador de forma expresa en la “Solicitud de Seguro”.

En caso que el Asegurado, sufra una situacién de Desempleo Involuntario, la Compaiiia le pagara al Tomador de
la Pdliza el valor de las cuotas mensuales de amortizacion correspondientes a todos los créditos vigentes y
otorgados al Asegurado por el Tomador que se encuentren asegurados, sin exceder doce (12) cuotas
consecutivas. La obligacion de la Compaiiia de llevar a cabo la anterior indemnizaciéon de hasta un maximo de
doce (12) cuotas al Tomador inicia a partir de la tercera (3era) cuota mensual de amortizacion, posterior a la
fecha en que haya iniciado la situacion de Desempleo Involuntario del Asegurado, razon por la cual el Asegurado
sera responsable del pago de las primeras dos (2) cuotas mensuales de amortizacion de todos los créditos vigentes
y otorgados al Asegurado, que se encuentren asegurados, en calidad de Plazo de Espera, segln lo establece la
Clausula 10 de la presente Poliza.

Esta cobertura la dejara de pagar la Compaiiia al Tomador cuando ocurra alguna de las siguientes
condiciones, la que ocurra primero: (i) cuando la Compaiia haya cubierto un total de doce (12)
cuotas mensuales, (ii) cuando el Asegurado fallezca, (iii) cuando el Asegurado sea contratado y deje
de estar en condicion de Desempleo Involuntario, o (iv) cuando se dé la cancelacion total de los
Créditos del Asegurado. En caso que el Asegurado sufra una situacion de Desempleo Involuntario
en mas de una ocasion durante la vigencia del crédito, la compaiiia le pagara al Tomador de la Pdliza
hasta un maximo de diez y ocho (18) cuotas mensuales durante la vigencia total del crédito.
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En caso de Siniestro, el Tomador debera completar satisfactoriamente el PROCEDIMIENTO EN CASO DE
RECLAMACION O SINIESTRO establecido en la Clausula 32. de la presente Pdliza, para el caso especifico de la
cobertura de Desempleo Involuntario.

Inmediatamente el Asegurado tenga conocimiento de la terminacién de su Desempleo Involuntario debera dar
aviso a la Compania del cambio en su situacion laboral, y simultdneamente la Compaiiia suspendera el pago de
las correspondientes mensualidades al Tomador de la pdliza.

Por tratarse de una cobertura adicional a la cobertura Basica de Fallecimiento, es de libre eleccion para el Tomador
de la Pdliza y de ser solicitada por éste, debera especificarse en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Clausula 9. BENEFICIO ADICIONAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
Este beneficio es opcional y sélo serd otorgado por la Compaiiia si el Tomador lo ha contratado junto con la
Cobertura Adicional de Pago de la Cuota Mensual del Crédito por Incapacidad Total Temporal, y cubrira a la
totalidad de los Asegurados en caso que asi lo haya contratado el Tomador de forma expresa en la “Solicitud de
Seguro”, sujeto a que la Compaiia haya aceptado expresamente ese riesgo.

En caso que el Asegurado sufra un Accidente o una enfermedad que le cause una Incapacidad Total y Permanente,
gue le impida hacer frente al pago de las cuotas mensuales del crédito con el Tomador, condicion que debera ser
debidamente diagnosticada por un Médico especialista el cual utilizara los parametros de la Comision Calificadora
del Estado de Invalidez de la CCSS, la Compaiiia le pagara al Tomador el valor del Saldo Insoluto de todas las
Deudas establecido en los libros oficiales de contabilidad del Tomador, en calidad de adelanto de la Suma
Asegurada de la Cobertura Basica de Fallecimiento, sin exceder el limite de ésta, adicionalmente, si llegase a
existir un remanente, la Compafiia le ADELANTARA simultaneamente al Asegurado y/o a los Beneficiarios
Designados, seguin corresponda, el saldo restante hasta alcanzar la Suma Asegurada de la Cobertura Basica de
Fallecimiento, sin exceder el Limite Maximo Individual establecido, y siempre que el Tomador haya pagado la
correspondiente Prima en los términos establecidos en esta Pdliza.

En caso de Siniestro, el Asegurado, Tomador o Beneficiarios de la Pdliza deberan completar satisfactoriamente el
PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO establecido en la Clausula 32. de la presente Pdliza,
para el caso especifico de Incapacidad Total y Permanente. Cuando la Compaiiia haya pagado este Beneficio, se
cancelara automaticamente la totalidad del seguro para el Asegurado indemnizado.

Clausula 10. PLAZO DE ESPERA PARA LA COBERTURA ADICIONAL POR DESEMPLEO
INVOLUNTARIO
En cada Evento de Desempleo Involuntario cubierto por esta Pdliza, el Asegurado, en calidad de Plazo de Espera,
deberd pagar al Tomador las dos (2) primeras cuotas mensuales de amortizacion de todos los créditos vigentes
y otorgados al Asegurado, posteriores a la fecha en que haya iniciado la situacion de Desempleo Involuntario del
Asegurado.

Clausula 11. SUMA ASEGURADA
La Suma Maxima Asegurada por cada operacion crediticia cubierta bajo las diferentes Coberturas y Beneficios es
definida por el Tomador o Contratante de la pdliza, y se establece de la siguiente manera:

a. Para la Cobertura de Fallecimiento la Suma Maxima Asegurada sera el Monto Original del Préstamo, que
aparece registrado en los libros oficiales de la Contabilidad del Tomador cuya Prima ha sido pagada por
el Tomador y que han sido reportados a la Compania.

b. Para la Cobertura Adicional de Pago de la Cuota Mensual del Crédito por Incapacidad Total Temporal, la
Suma Maxima Asegurada sera el valor de hasta un maximo de doce (12) cuotas mensuales de
amortizacion correspondiente a todos los créditos vigentes del Asegurado con el Tomador al momento
del Siniestro, cuya Prima ha sido pagada por el Tomador y que han sido reportados a la Compania.

c. Para la Cobertura Adicional por Desempleo Involuntario: como el valor de la cuota mensual de
amortizacion correspondiente a todos y cada uno de los créditos vigentes del Asegurado con el Tomador
al momento del declararse el Desempleo Involuntario, que aparezcan registrados en los libros oficiales
de la Contabilidad del Tomador, cuya prima ha sido pagada por el Tomador y que han sido reportados a
la Compainiia, sin exceder el Maximo Valor Mensual a Indemnizar para la Cobertura de Desempleo por
Crédito establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza, hasta por doce (12) mensualidades
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continuas y hasta por diez y ocho (18) meses de desempleo para varios siniestros durante la vigencia del
Crédito.

Sin perjuicio de lo anterior, dichas Sumas Maximas Aseguradas en ningln caso podran exceder el Limite Maximo
Individual por Cobertura y por Asegurado establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Las nuevas operaciones crediticias que adquiera el Asegurado con el Tomador de la Pdliza seran consideradas
como incrementos de la Suma Asegurada para el Asegurado en particular, por lo tanto deberan ser reportados
por el Tomador y sometidos a valoracion de la Compaiiia de acuerdo con la Clausula 19. ELEGIBILIDAD. Teniendo
en cuenta el orden cronoldgico de su otorgamiento y el Limite Maximo Individual, califican para la determinacién
de la Suma Asegurada el total de los saldos adeudados al Tomador, que hayan sido reportados por el Tomador
a la Compaiiia al momento del Siniestro sufrido por el Asegurado y sobre los cuales el Tomador haya pagado la
correspondiente Prima dentro del Periodo de Gracia.

Clausula 12. TARIFA DE SEGURO
La Tarifa de Seguro que se establece para cada Cobertura en esta Péliza es un factor que regira
durante la vigencia de la Pdliza, y que se aplica mensualmente al Monto Original de cada Préstamo
de cada Asegurado para obtener su correspondiente Prima de Seguro. La Tarifa de Seguro se
establece en la Tabla de Tarifas definida en las Condiciones Particulares de la Péliza, teniendo en
cuenta los elementos estadisticos, historicos de salud y actuariales de cada sub-grupo etario que
conforma el Grupo Asegurado.

En la fecha de vencimiento de la Pdliza la Compafiia podra modificar la tarifa aplicable a esta Pdliza, dando aviso
al Tomador con al menos treinta (30) dias naturales de antelacién a la fecha de vencimiento de la Pdliza. Una vez
que el Tomador reciba la notificacion de modificacion de la tarifa, éste podra solicitar la rectificacion o terminacion
de la Pdliza en un plazo no mayor de treinta (30) dias naturales después de su recepcion. En caso que no solicite
la rectificacidon o terminacion de la Pdliza, se considerara que el Tomador ha aceptado la modificacién a la Tabla
de Tarifas del Seguro.

La Compaiiia podra otorgar un descuento en la tarifa de seguro por volumen de Personas Aseguradas. Este
descuento se establecera en las Condiciones Particulares y afectara al Asegurado o al Tomador, seglin sea quien
pague la Prima, de acuerdo a lo establecido en la Clausula 4. de “CLASE DE SEGURO Y MODALIDAD DE
CONTRATACION".

Descuento por numero de
Asegurados
De 0 a 50 0%
De 50 a 100 10%
De 100 a 400 20%
Mas de 400 30%

Clausula 13.  COMISION DE COBRO
En caso de haberse contratado el seguro bajo la Modalidad CONTRIBUTIVA, la Compaiiia podra reconocer al
Tomador un porcentaje de comision por gestion de cobro que se especificara en las Condiciones Particulares de
esta Pdliza.

Clausula 14. ACEPTACION DE RIESGO
Se considera aceptado el riesgo y el correspondiente inicio de vigencia de la Pdliza y de las coberturas para cada
uno de los Asegurados cuando la Aseguradora lo manifieste en forma expresa y por escrito, o bien mediante la
entrega de la Factura y su correspondiente Registro de Asegurados de la Pdliza, de igual forma:
a) Cuando un Agente de Seguros o una Sociedad Agencia de Seguros, que actie por nombre y cuenta de
la Compaiiia acepte el riesgo en forma expresa y por escrito, se entendera por aceptado por parte de la
Aseguradora, momento en el que dara inicio la vigencia de la Pdliza.
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b) Cuando un Agente de Seguros o una Sociedad Agencia de Seguros que actla sélo por cuenta de la
Aseguradora, sélo se tendra por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la vigencia
del Pdliza cuando exista una manifestacién de forma expresa y por escrito por parte de la Compania o
bien mediante la entrega al Tomador de la Factura y su correspondiente Registro de Asegurados de la
Poliza.

¢) Cuando un Corredor de Seguros o una Sociedad Corredora de Seguros actte como intermediario, sélo se
tendra por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la vigencia Pdliza cuando exista
una manifestacion de forma expresa y por escrito por parte de la Compaiiia o bien mediante la entrega
al Tomador de la Factura y su correspondiente Registro de Asegurados de la Pdliza.

Clausula 15. PRIMAS

Las Primas cobradas seran calculadas segun sea la probabilidad de fallecimiento o de Incapacidad Total para los
asegurados que conforman el Grupo Asegurable, teniendo en cuenta los historiales de salud, estadisticos y
actuariales de la poblacion costarricense, y seran facturadas por la Compania con la periodicidad establecida en
las Condiciones Particulares de esta Pdliza y mediante una de las Formas de Pago aceptadas por la Compaiiia.
Las Primas cobradas por la Compaiiia seran calculadas multiplicando la suma de todos los Montos Originales de
Préstamo de cada Asegurado que han sido cubiertos por la Compafiia, por el factor correspondiente establecido
en la Tabla de Tarifas de seguro acordada en las Condiciones Particulares de la de la Pdliza.

El valor de la Prima correspondiente a la totalidad de la Pdliza sera calculado y la correspondiente Factura sera
entregada al Tomador por la Compania dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha de recibo del Reporte
de Asegurados. Para efectos del presente contrato, la fecha de la Factura antes mencionada se considera como
la fecha de aceptacion de los riesgos a que esta corresponde.

Si la Modalidad del Pago de la Prima correspondiente a esta pdliza se establece por las partes como de forma
CONTRIBUTIVA, el Tomador y el Asegurado acordaran la proporcion de la Prima que cada uno ha de pagar, esta
proporcién estara indicada en la “Solicitud de Seguro” y se incluira en las Condiciones Particulares de la Pdliza. Si
la Modalidad del Pago se establece como de forma NO CONTRIBUTIVA, el Tomador de la Pdliza pagara la totalidad
de la Prima. Sin perjuicio de la Modalidad de Pago, la responsabilidad del pago total de la Prima de cada una de
las coberturas de las operaciones crediticias de cada Asegurado recae exclusivamente sobre el Tomador de la
Pdliza. Todo pago lo hara el Tomador en la oficina principal de la Compafiia y/o sus sucursales debidamente
establecidas, en las oficinas del Agente de Seguros, de la Sociedad Agencia de Seguros que actiie por nombre y
cuenta de la Compaiiia, o en las oficinas de la Sociedad Corredora de Seguros que hayan actuado como
intermediarios en la comercializacion de dicha Pdliza, sujeto a que se cumpla la condicién que adelante se indica.

Sin perjuicio de lo anterior, el pago del importe de la Prima efectuado por el Tomador del Seguro a un Agente de
Seguros 0 a una Sociedad Agencia de Seguros ya sea que actué por nombre y cuenta o s6lo por su cuenta, se
entendera realizado a la Aseguradora, siempre y cuando dicho intermediario entregue a cambio la Factura oficial
de la Compaiia.

El pago del importe de la Prima efectuado por el Tomador del Seguro a la Sociedad Corredora de Seguros, no se
entendera realizado a la Aseguradora salvo que, a cambio, el Corredor entregue al Tomador del seguro el recibo
de prima de la Aseguradora; para que se dé por aceptado el riesgo por parte de la Aseguradora y el inicio de la
vigencia del Contrato de Seguro, deberd existir la aceptacion del riesgo de forma expresa y por escrito por parte
de la Compaiiia.

La Compaiiia no sera responsable por las omisiones o faltas de diligencia por parte del Tomador que
produzcan atraso en el pago de la Prima.

Clausula 16. PAGO DE LA PRIMA
El pago de la Prima correspondiente al primer periodo para todos y cada uno de los Asegurados, asi como los
posteriores pagos periddicos de Primas debera hacerlos el Tomador dentro del Periodo de Gracia establecido en
esta pdliza.
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Clausula 17. PERIODO DE GRACIA
Para el pago de la Prima la Compaiiia le concede al Contratante un Periodo de Gracia de quince (15) dias naturales
gue empezara a contar a partir de la fecha de vencimiento de cada uno de los pagos de la Prima segun la
Periodicidad de Pago pactada entre las partes en las Condiciones Particulares. La fecha de vencimiento del pago
de la primera Prima es el momento en que la Compafiia acepta el riesgo de forma expresa y por escrita segun se
establece en la Clausula 14. “"ACEPTACION DEL RIESGO".

Si durante el Periodo de Gracia llegaran a ocurrir Siniestros amparados por la presente Pdliza, ésta se considerara
en vigor y la Compania pagara la indemnizacién correspondiente, previa cancelacidon por parte del Tomador del
seguro de las Primas pendientes.

Clausula 18. DEVOLUCION DE PRIMAS
En caso que proceda la devolucion de Primas, la Compaiiia seguira el siguiente procedimiento, dentro de los
plazos establecidos en la presente Pdliza:
a) Contributiva: La devolucion de primas bajo la modalidad contributiva las realizara la Companiia al Tomador
y al Asegurado en la misma proporcionalidad en la que pagaron la prima.
b) No Contributiva: La devolucion de primas bajo la modalidad no contributiva la realizard la Compaiiia
Unicamente al Tomador de la Pdliza.
Toda devolucién de Primas, ya sea al Tomador o Asegurado segun corresponda, debera ser reclamada en las
oficinas de la Compaiiia diez (10) dias naturales después de la fecha en que procede dicha devolucion.

Clausula 19. ELEGIBILIDAD
Para la cobertura principal de Fallecimiento, son elegibles para ser Asegurados, aquellas personas que retnan los
siguientes requisitos de elegibilidad: (i) que sea deudor del Tomador del Seguro, (ii) que forme parte del Grupo
Asegurable segln se define en las Condiciones Particulares de la Pdliza, (iii) No estar Incapacitado Total y
Temporalmente o Total y Permanentemente al momento de ingreso del Asegurado a la Pdliza.

Para la coberturas adicional de Pago de la Cuota Mensual del Crédito por Incapacidad Total Temporal y el Beneficio
por Incapacidad Total y Permanente, son elegibles para ser Asegurados, aquellas personas que reunan los
requisitos (i), (ii) y (iii) anteriores y adicionalmente (iv) que se encuentre desempefiando de forma lucrativa, de
remuneracion o provecho, su profesion actividad u oficio habitual y que no tenga en tramite el pago ni reciba
pago de prestaciones en dinero en virtud de una pension por invalidez o incapacidad de la Caja Costarricense del
Seguro Social y/o una entidad similar.

Para la cobertura adicional por Desempleo Involuntario, son elegibles para ser Asegurados, aquellas personas
que reunan los requisitos (i), (i), (iii) y (iv) anteriores y adicionalmente (v) Ser Empleado del mismo patrono por
un término mayor a seis (6) meses y con una intensidad horaria no menor a treinta (30) horas semanales.

Clausula 20.  INCLUSION DE ASEGURADOS
Toda persona que pertenezca al Grupo Asegurable y desee formar parte del Grupo Asegurado debera presentar
debidamente diligenciado, por medio del Tomador, el formulario de “Solicitud de Inclusion como Asegurado” el
cual incluye la autorizacion de que en caso de incapacidad o muerte autoriza a la Caja de Seguro Social, 0 a
cualquier clinica u hospital publico o privado, Médico, paramédico, laboratorio para que proporcionen a
Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A. informacion sobre sus antecedentes clinicos y/o médicos, incluyendo copia
de su historial clinico y cumplir con los requisitos de elegibilidad que se indican.

En caso que la suma total del Monto Original de los Préstamos de cada Asegurado sea menor a sesenta mil
Délares (US$60.000.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, éste sera incluido en la Pdliza, sin importar
su sexo, siempre que reuna los requisitos de elegibilidad establecidos en la presente Pdliza. En caso que la
Compaiiia lo considere necesario, podra solicitarle alguno de los examenes médicos y de laboratorio que se
indican en esta misma clausula.

Sin perjuicio de lo anterior, en caso que el Asegurado haya contestado de forma afirmativa alguna de las
preguntas del formulario de “Solicitud de Inclusién Individual de Asegurado” al momento de presentarlo, dicho
formulario debera ser sometido a estudio para su aprobacién o rechazo por parte de la Compaiiia, y en un término
no mayor a treinta (30) dias, la Compafiia informara al Tomador su determinacion de aceptar o no la inclusion
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del Asegurado en la Pdliza. La ausencia de manifestacion por parte de la Compania en el plazo antes indicado
indicara al Tomador que el Asegurado consultado fue aceptado para ser incluido en esta Pdliza.

En caso que la suma total del Monto Original de los Préstamos de cada Asegurado sea igual o superior a sesenta
mil Délares (US$60.000.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, el Asegurado debera presentar, por medio
del Tomador, los resultados de los examenes médicos y de laboratorio que se establecen a continuacién segun
el Monto Original de los Préstamos:

a) En caso que la suma total del Monto Original de los Préstamos sean iguales o superiores a sesenta mil
sesenta mil Délares (US$60.000.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, sin que exceda ciento
cincuenta mil Délares (US$150.000.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, debera someterse a
un “Examen Médico General” y uroanalisis, con cualquiera de los Médicos y laboratorios designados por
la Aseguradora para tal fin.

b) En caso que la suma total del Monto Original de los Préstamos sean iguales o superiores a ciento cincuenta
mil un Délares (US$150.001.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, sin que exceda dos cientos
cincuenta mil Délares (US$250.000.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, debera someterse a
un “Examen Médico General”, uroandlisis, electrocardiograma en reposo y valoracion cardiovascular, con
cualquiera de los Médicos y laboratorios designados por la Aseguradora para tal fin.

¢) En caso que la suma total del Monto Original de los Préstamos sean iguales o superiores a dos cientos
cincuenta mil Délares (US$250.000.00) moneda de curso legal en Estados Unidos, debera someterse a
un “Examen Médico General”, uroanalisis, Test de Elisa, electrocardiograma en reposo, valoracion
cardiovascular, con cualquiera de los Médicos y laboratorios designados por la Aseguradora para tal fin,
e Informe Confidencial.

Los examenes médicos a que refiere la presente clausula deberan ser realizados por el Médico designado por la
Compaiiia para tal fin, asi como los exdmenes de laboratorio clinico deberan ser realizados por el laboratorio
clinico designado por la Compaiiia para tal fin. Los costos de los exdmenes médicos, los examenes de laboratorio,
e informe confidencial, estaran a cargo de la Aseguradora.

El Asegurado quedara amparado cuando la Aseguradora manifieste en forma expresa y por escrito la aceptacion
del riesgo segun lo que se indica en la Clausula 14: "ACEPTACION DEL RIESGOQ”, siempre y cuando la Prima
correspondiente a dicha cobertura se haya pagado dentro del Periodo de Gracia antes indicado. En todo caso, la
Compaiiia, en un plazo no mayor a treinta (30) dias naturales a partir de la fecha de recepcion de la “Solicitud de
Inclusion como Asegurado” debera aceptar o rechazar dicha solicitud.

Si la solicitud es aceptada, la Compania incluird al Asegurado en el Registro de Asegurados y generara el
Certificado Individual de Cobertura correspondiente, que se hara llegar al Asegurado mediante el Tomador.

Clausula 21. REGISTRO DE ASEGURADOS
Conforme a la informacion inicial suministrada a la Compania por el Tomador en el Reporte de Asegurados junto
con las respectivas Solicitudes de Inclusion de cada uno de los Asegurados, la Compafiia llevara un Registro de
Asegurados con la informacion del Reporte de Asegurados, y adicionalmente, documentara en dicho Registro de
Asegurados el nimero de Certificado Individual de Coberturas que le corresponde a cada Asegurado, y la fecha
de cada una de las modificaciones a cada uno de los Asegurados.

El Tomador sera responsable de enviar a la Compafiia de forma mensual, dentro de los diez (10) primeros dias
naturales siguientes al Ultimo dia del mes, el Reporte de Asegurados con, la siguiente informacion:

a) El Reporte de Asegurados actualizado indicando claramente los ingresos y retiros del Grupo Asegurado, asi
como el Monto Original del Préstamo y el Saldo de la Deuda registrado al ultimo dia del mes a reportar
correspondiente a los créditos vigentes de todos y cada uno de los Asegurados en la podliza.

b) Las Solicitudes de Inclusion de cada uno de los Asegurados que ingresan a la pdliza debidamente
completadas.

Los Reportes de Asegurados deberan ser entregados por el Tomador a la Compania en medio magnético o via
internet en el formato establecido por la Compafiia para tal fin. En caso que no haya cambios en el Reporte de

Asegurados con respecto al mes anterior, bastara con que el Tomador le envie a la Compaiiia un comunicado
indicando que no se dieron cambios.
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Las variaciones en la Pdliza, independientemente de su forma de pago, reportadas con posterioridad al dia diez
(10) de cada periodo acordado, entraran en vigor a partir del primer dia del mes siguiente a la fecha en que
fueron reportadas a la Compania.

Clausula 22. BENEFICIARIOS

Si la solicitud de indemnizacién presentada por el Tomador procede, el Saldo Insoluto de la Deuda sera pagado
por la Compafiia al Tomador como Beneficiario Principal e Irrevocable, al momento del fallecimiento o de la
declaratoria de su Incapacidad Total y Permanente del Asegurado. Adicionalmente, si llegase a existir un
remanente, la Compania pagara a los Beneficiarios Designados el saldo restante, hasta alcanzar el Monto Original
de cada préstamo cubierto, cuya Prima haya sido pagada y haya sido registrada y reportada por el Tomador, y
hasta por el valor estipulado en las Condiciones Particulares de esta Pdliza como Limite Maximo Individual. Si al
Asegurado le es declarada una Incapacidad Total Temporal, la Compaiia le pagara exclusivamente al Tomador
el valor de las cuotas mensuales del principal e intereses corrientes de todos los créditos cubiertos por la Compainiia
y vigentes con el Tomador, y sobre los cuales haya pagado la correspondiente Prima dentro del Periodo de Gracia.
De la misma manera, cuando el Asegurado quede desempleado y sea demostrado su estado de Desempleo
Involuntario, el valor de las cuotas mensuales de amortizacion de todos los Créditos del Asegurado, vigentes y
cuya Prima haya sido oportunamente pagada por el Tomador de la Pdliza, seran pagados al Tomador sin exceder
el Limite Maximo Asegurado para este amparo establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

En caso que no se hayan designado Beneficiarios Designados, o estos no se encuentren con vida, o la designacién
se torne ineficaz, seran Beneficiarios Designados los herederos del Asegurado segun se indique mediante
resolucion por parte de un juez civil de conformidad con la legislacion aplicable. Si se designare a dos o mas
Beneficiarios se entendera que éstos tendran una participacion alicuota, salvo que el Asegurado indique lo
contrario en la “Solicitud de Inclusién como Asegurado”. En caso de que, en una pdliza con varios Beneficiarios,
quede sin efecto la designacion de uno o varios de ellos, acrecera la proporcion determinada a favor de las demas
personas beneficiarias.

El Asegurado no podra modificar al Tomador como Beneficiario Principal e Irrevocable, sin embargo, podra
modificar su designacion de Beneficiarios Designados, asi como la proporcion en la que estos participan, en
cualquier momento durante la vigencia de la Pdliza, utilizando el formulario Solicitud de Modificacion de
Beneficiarios establecido para tal fin y suministrado por la Compaiiia. Dicha modificacion surtird efectos una vez
que el Asegurado haga entrega del anterior formulario en las oficinas de la Compafiia. En caso que ocurra un
Evento que produzca el fallecimiento o la declaratoria de Incapacidad Total y Permanente del Asegurado y se
proceda con el pago por parte de la Compania segun lo que aqui se estipula, con ello la Compaiia quedara
liberada de sus obligaciones, pues no le sera oponible ningin cambio de Beneficiario Designado realizado en
testamento o fuera de él, que no le hubiese sido notificado a la Compafiia con anterioridad a la ocurrencia del
Siniestro.

La designacion, revocacion o sustitucion de Beneficiarios, con excepcion del Beneficiario Principal e Irrevocable
sera un derecho que le correspondera exclusivamente al Asegurado Principal, quien no podra delegar o transferir
dicho derecho.

El Asegurado o sus causahabientes, tendran derecho a exigir que la Compafiia pague al Tomador, quien es el
acreditante Beneficiario del seguro, el importe del Saldo Insoluto de la Deuda amparado por el seguro mas sus
accesorios.

Advertencia: En caso que se desee nombrar Beneficiarios Designados a menores de
edad, no se debe senalar a un mayor de edad como representante de los menores
para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque la legislacion civil previene la forma en que debe designarse
tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no
considera al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales
designaciones.
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La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores
Beneficiarios Designados, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede
implicar que se nombra Beneficiario Designado al mayor de edad, quien en todo
caso sOlo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de
Beneficiarios Designados en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la Suma Asegurada después del pago al Beneficiario
Principal e Irrevocable, segtin se indica.

Clausula 23. VIGENCIA, MODIFICACION Y RENOVACION DE LA POLIZA
La Vigencia de la presente Pdliza sera por un periodo de un afio que iniciara y terminara a las doce horas (12:00)
en las fechas indicadas en las Condiciones Particulares, siempre y cuando se hayan pagado las correspondientes
Primas dentro del Periodo de Gracia. Se entiende que esta Pdliza es renovable automatica e indefinidamente por
periodos iguales, salvo que alguna de Las Partes exprese por escrito lo contrario con al menos treinta (30) dias
naturales de anticipacion a la fecha de vencimiento.

La Compafiia podra introducir modificaciones a las condiciones de la Pdliza aplicables a partir de la renovacién de
la misma, las cuales se deberan informar al Tomador con total claridad y con al menos treinta (30) dias naturales
de anticipaciéon a la fecha de vencimiento de la Pdliza. El Tomador dispondra de quince (15) dias naturales,
contados a partir de la fecha de recibo de la carta en que la Compaiiia informa sobre dichas modificaciones, para
manifestar su conformidad o rechazo de las mismas. En caso que manifieste su conformidad de forma expresa o
bien mediante el pago de la Prima, esta Pdliza se tendrd por renovada automatica e indefinidamente por un
periodo igual, caso contrario, se tendra por no renovada.

De igual forma, el Tomador del seguro podra solicitar modificaciones a la Pdliza, las cuales debera solicitar por
escrito a la Compania. La Compaiia tendrd un plazo de treinta (30) dias naturales, a partir de la fecha de
recepcion de la solicitud de modificacion, para analizar la solicitud y si considera que ésta procede, la incluira a la
Pdliza por medio de un Addendum, de lo contrario en el mismo plazo la Compafiia comunicara por escrito al
Tomador del rechazo de la solicitud. En caso que la modificacion genere la obligacién de pagar una prima, el
Tomador debera realizar el pago correspondiente dentro del Periodo de Gracia antes indicado.

Sin perjuicio de lo anterior, la Compafiia se reserva el derecho de no renovar esta pdliza, previa comunicacion
por escrito de al menos treinta (30) dias naturales a la fecha de vencimiento.

En caso que se lleven a cabo modificaciones a las condiciones de la Pdliza, el Tomador bajo su entera
responsabilidad, lo comunicara de inmediato a los Asegurados para que estos ejerzan las acciones que estimen
pertinentes durante el plazo de los quince (15) dias naturales a su notificacion. La Compariia cooperara con el
Tomador para que todos los Asegurados sean notificados por cualquier medio autorizado por éste.

Una vez entrada en vigencia la Pdliza, toda modificacién a las Condiciones Particulares de la Pdliza debera
realizarse de comuln acuerdo entre la Compafiia y el Tomador.

Esta Pdliza operara bajo la base de la ocurrencia del Siniestro, de manera que, cubrird Unicamente reclamos por
Siniestros acaecidos durante su periodo de vigencia, aun si el reclamo se presenta después de terminada la
vigencia de la misma, pero siempre de conformidad con las condiciones de la Pdliza.

La Compaiiia se obliga a notificar al Asegurado y a sus Beneficiarios, seglin corresponda, cualquier decision que
tenga por objeto rescindir o nulificar el contrato de Seguro, a fin de que estén en posibilidad de hacer valer las
acciones conducentes a la salvaguarda de sus intereses y, entre otras, pueda ejercer su derecho a que la
Compaiiia pague al Tomador, quien es el acreditante Beneficiario del Seguro, el importe del Saldo Insoluto de la
Deuda.

El Asegurado o sus Beneficiarios deben informar su domicilio a la Compania para que ésta, llegado el caso, les
notifique las decisiones senaladas en el parrafo precedente.

Clausula 24. VIGENCIA PARA CADA ASEGURADO
Los deudores del Tomador que ingresen a la Pdliza en un momento posterior al inicio de vigencia de la Pdliza,
podran ser incorporadas, cubriendo la Compania el riesgo objeto de cobertura, Unicamente a partir de la fecha
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de su aceptacion, previo cumplimiento a satisfaccion de la Compaiiia de los requisitos de elegibilidad establecidos
en la presente Pdliza asi como el pago de la Prima correspondiente dentro del Periodo de Gracia.

La fecha en la que termina la cobertura para estos Asegurados no podra ser superior a la fecha de expiracion de
la Pdliza.

EN CASO QUE LA POLIZA NO FUERE RENOVADA, LA COMPANIA SERA RESPONSABLE SOLO POR
AQUELLOS SINIESTROS OCURRIDOS MIENTRAS LA COBERTURA ESTUVO VIGENTE PARA CADA
ASEGURADO.

Clausula 25. PERIODO DE CARENCIA
a. Suicidio

Si un Asegurado se suicida durante los dos (2) afos posteriores a la fecha de su
inclusion en la Pdliza, sea que estuviere o no en el pleno uso de sus facultades
mentales al momento del suceso, la Compaiia no amparara la reclamacion.

Si un Asegurado se suicida durante los dos (2) afios posteriores a la fecha de
aumento de la Suma Asegurada, sea que estuviere o no en el pleno uso de sus
facultades mentales al momento del suceso, la Compaiiia no amparara la
reclamacion con respecto al aumento de la Suma Asegurada.

b. SIDA, Infeccion Oportunista o Neoplasma Maligno

Si un Asegurado fallece a causa de SIDA, Infeccion Oportunista o Neoplasma
Maligno durante los dos (2) aiios posteriores a la fecha de su inclusion en la
Pdliza, la Compaiiia no amparara la reclamacion.

Si un Asegurado fallece a causa de SIDA, Infeccion Oportunista o Neoplasma
Maligno durante los dos (2) afos posteriores a la fecha de aumento de la Suma
Asegurada, la Compaiia no amparara la reclamacion con respecto al aumento
de la Suma Asegurada.

c. Desempleo
Si un Asegurado entra en situacion de Desempleo Involuntario o queda
desempleado durante los dos (2) meses posteriores a la fecha de su inclusion en
la Pdliza, la Compania no amparara la reclamacion.

Clausula 26.  EXCLUSIONES
La Cobertura Basica por Fallecimiento NO TIENEN exclusiones.

Para la Cobertura ADICIONAL DE PAGO DE CUOTAS MENSUALES DEL CREDITO POR
INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL, se establecen como exclusiones las reclamaciones
cuando el Siniestro fuere causado por o durante:

a. La participacion del Asegurado en experimentos biologicos o farmacéuticos;

b. La Prestacion de sus servicios a las fuerzas de policia, fuerzas armadas, cuerpos
militares o paramilitares de cualquier pais, organismo internacional en cualquier
region del mundo;

c. La realizacion o participacion en una de las siguientes actividades o deportes:
manejo de explosivos, mineria subterranea, trabajos en altura o lineas de alta
tension, inmersion submarina, piloto civil, paracaidismo, montaiismo, alas
delta, parapente, carreras de auto, de moto, justas hipicas;

d. La practica o utilizacion de la aviacion privada o militar, salvo como pasajero
autorizado en una linea aérea comercial o de servicio charter autorizado;
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e. Cualquier padecimiento, problema de salud, condicion fisica o mental,
enfermedad, patologia, incapacidad, lesion, dolencia preexistente que afecte
al Asegurado, sobre la cual razonablemente sus conocimientos y capacidad de
entendimiento le permitan conocer indubitablemente en el momento de la
suscripcion de la solicitud de inclusion; asi mismo, la que le haya sido
diagnosticada, o que esté siendo investigada o en proceso de estudio de
diagnéstico con anterioridad a la fecha de la suscripcion de la solicitud de
incorporacion a la Poliza.

Para el Beneficio ADICIONAL DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: se
establecen como exclusiones las reclamaciones cuando el Siniestro fuere el
resultado o a causa de:

a. Las siguientes enfermedades propias de la Persona Adulto Mayor y que como
tal sean diagnosticadas por primera vez al asegurado después de haber
cumplido los sesenta y cinco (65) anos: meningitis, encefalitis, atrofias,
esclerosis, epilepsia, neuropatias, derrame (AVC), paralisis cerebral, hemiplejia,
cuadripeljia y paraplejia, hidrocéfalos, enfermedad de Alzheimer, artritis,
artrosis, trastornos en disco cervical, trastornos en musculos y tendones,
trastornos en la densidad y estructura oOsea, osteopatias, enfermedad de
cualquier tipo en la cornea o la retina, en el nervio optico, o en las vias opticas,
alteraciones de la vision y ceguera, cataratas, glaucoma o refraccion;
enfermedades del oido y de la apofisis mastoides, oido externo, medio, medio y
mastoides, oido interno, hipoacusia conductiva y neurosensorial, otorrea;
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, de la glandula tiroides,
diabetes, desnutricion, obesidad e hiperalimentacion, trastornos metabdlicos;
enfermedades del sistema respiratorio, enfermedades del sistema digestivo,
piel y tejido cutaneo, genitourinario, distrofia, meningitis, diabetes melitus,
cardiopatias, demencia por multi-infarto o la Corea de Huntington, cardiopatias
e hipertension.

Para la COBERTURA ADICIONAL DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO la Compaiia no
cubrira el pago si el Asegurado:

a. Entra en situacion de Desempleo Involuntario en consecuencia de un
despedido sin responsabilidad patronal. En caso que el Asegurado apele o inicie
un proceso judicial en contra del patrono y sea necesaria una sentencia judicial,
se debera presentar copia certificada de la misma.

. Renuncia o pérdida voluntaria del trabajo del Asegurado.

c. Cuando el Desempleo se origina por la participacion del Asegurado en paros,
disputas laborales o huelgas.

d. Cuando el Desempleo del Asegurado se origine por cambios en las condiciones
mentales del Asegurado.

e. Cuando el contrato de trabajo del Asegurado sea a término definido o
determinado.

f. Cuando el contrato de trabajo termine sin responsabilidad para el patrono
segln lo define el Cadigo de Trabajo de la Republica de Costa Rica.

(=2
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g. Cuando el desempleo del Asegurado haya sido notificada por el empleador
antes de la fecha de inicio de la vigencia de esta cobertura.

h. Entra en situacion de Desempleo Involuntario durante el periodo de Carencia.

i. No ha trabajado con el mismo patrono por un periodo de seis (6) meses, y
con una intensidad horaria no menor a treinta (30) horas semanales.

j. Si el Desempleo Involuntario es producto de la jubilacion, retiro obligatorio o
voluntario o ingreso al régimen de pension del Asegurado.

k. Entra en situacion de Desempleo Involuntario como consecuencia de un
despido anunciado con anterioridad a la fecha de inicio de la vigencia del
seguro para el Asegurado.

. Desempeiia un cargo publico de libre nombramiento y remocion.

m. Desempena Empleado de una empresa, industria o comercio cuya propiedad
accionaria le pertenece en mas de un 50% a un familiar del Asegurado hasta
un segundo grado de afinidad o consanguinidad.

n. Desempeia servicios en la policia, en fuerzas armadas, cuerpos militares o
paramilitares de cualquier pais, organismo internacional en cualquier region
del mundo.

o. Tiene cualquier padecimiento, problema de salud, condicion fisica o mental,
enfermedad, patologia, incapacidad, lesion, dolencia preexistente que afecte
al Asegurado, sobre la cual razonablemente sus conocimientos y capacidad
de entendimiento le permitan conocer indubitablemente en el momento de
la suscripcion de la solicitud de inclusion; asi mismo, la que le haya sido
diagnosticada, o que esté siendo investigada o en proceso de estudio de
diagnostico con anterioridad a la fecha de la suscripcion de la solicitud de
incorporacion a la Pdliza.

SI EL ASEGURADO ES DECLARADO INCAPACITADO TOTAL Y TEMPORALMENTE O
PIERDE SU EMPLEO POR ALGUNO DE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS ANTES
SEﬂALADAS, SE ENTENDERA QUE NO EXISTE COBERTURA, Y POR ENDE SE
PRODUCIRA LA TERMINACION DEL SEGURO PARA DICHO ASEGURADO, NO
EXISTIENDO OBLIGACION DE INDEMNIZACION ALGUNA POR PARTE DE LA
COMPA!‘]IA. CONFORME A LO ANTERIOR, Y POR SU NATURALEZA COLECTIVA,
ESTA POLIZA SEGUIRA VIGENTE PARA TODOS LOS EFECTOS CON RESPECTO A LOS
DEMAS ASEGURADOS QUE FORMAN PARTE DEL GRUPO ASEGURADO.

Clausula 27. OBLIGACION DE DECLARAR EL ESTADO DEL RIESGO
Tanto el Tomador como el Asegurado estan obligados en declarar a la Compaiiia de forma completa y veraz
todos los hechos vy las circunstancias por ellos conocidas y que razonablemente puedan considerar relevantes en
la valoracion del riesgo, en los formularios “Solicitud de Seguro” y “Solicitud de Inclusion como Asegurado”.

Clausula 28. DISPUTABILIDAD DE LA POLIZA
El periodo para alegar la disputabilidad de esta Pdliza, por Asegurado, sera de dos (2) afios, contados a partir de
la fecha de inclusion del respectivo Asegurado en la Poliza.

El derecho de la Compaiiia de disputar la Pdliza se mantendra por igual periodo a partir de la vigencia de cualquier
aumento de Suma Asegurada, en lo que respecta a dicho aumento.
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Clausula 29. NULIDAD DE LA POLIZA

Esta Pdliza sera relativa o absolutamente nula, segun corresponda, , si se determina que se han declarado de
manera falsa o inexacta hechos o circunstancias conocidas como tales por parte del Asegurado, el Tomador, o
sus representantes, en el suministro de la informacion relevante al riesgo y que hubieran podido influir de manera
directa en la apreciacion del riesgo o condiciones de la Pdliza, o retraer a la Compaiiia de aceptar el riesgo o
emitir la Pdliza en las condiciones actuales. De acuerdo a la naturaleza colectiva de la Pdliza, la nulidad se podra
aplicar independientemente para cada Asegurado de la Pdliza. Si la falsedad o inexactitud es intencional, la
Compaiiia tiene derecho a retener las primas pagadas hasta el momento en que tuvo conocimiento del vicio; si
la falsedad, inexactitud o reticencia no son intencionales, se podra proceder segun lo que indica el articulo 32 de
la Ley Reguladora del Contrato de Seguros..

Clausula 30. TERMINACION ANTICIPADA DE LA POLIZA
Esta Pdliza podra ser terminada anticipadamente por alguna de las siguientes causas:
a) A Solicitud expresa y por escrito del Tomador, con al menos treinta (30) dias naturales de anticipacion;
b) Por Falta de Pago de la Prima total o parcial, segtn la Periodicidad de Pago de la Prima acordada en las
Condiciones Particulares y una vez que haya transcurrido el Periodo de Gracia del pago vencido
correspondiente;

En el caso que existan primas no devengadas a la fecha de Terminacién Anticipada de la Pdliza, estas seran
devueltas al Tomador o Asegurado, segun corresponda, en el plazo de diez (10) dias naturales, contados a partir
de la Terminacion Anticipada de la Pdliza.

Clausula 31. TERMINACION DE LA COBERTURA PARA CADA ASEGURADO
La cobertura terminara para cada Asegurado automaticamente en el momento que:

1. Cese la condicion que lo hace ser parte del Grupo Asegurable;

2. Fallezca el Asegurado o se declare su Incapacidad Total y Permanente;

3. El Contratante o Tomador solicite la baja del Asegurado(s).

4. En caso que el Asegurado deje de desempefiar de forma lucrativa, de remuneracion o provecho, su profesion,
actividad u oficio habitual en virtud de acogerse a una pensidon por invalidez o incapacidadde la Caja
Costarricense del Seguro Social y/o una entidad similar, la Cobertura Adicional de pago de la Cuota Mensual
del Crédito por Incapacidad Total Temporal, la Cobertura por Desempleo Involuntario y el Beneficio por
Incapacidad Total y Permanente terminaran de forma automatica. La Cobertura Basica de Fallecimiento
continuara siempre y cuando se pague la Prima determinada de conformidad con la Tabla de Tarifas.

En el caso que existan primas no devengadas a la fecha de la terminacidn de la cobertura, estas seran devueltas
al Tomador o Asegurado, segun corresponda, en el plazo de diez (10) dias naturales, contados a partir de la fecha
de Terminacion Anticipada de la Cobertura.

Clausula 32. PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO
En cualquier caso, con el fin de procesar el reclamo correspondiente, el Tomador de la Pdliza debera dar aviso a la
Compaiiia por medio del Formulario de Reclamacion debidamente completado dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes a la fecha en que hayan conocido los hechos que den lugar a la reclamacion. En ese mismo
plazo, adicionalmente y seglin sea el caso debera presentar la siguiente documentacion en el domicilio de la
compaiia:

a. PARA LA COBERTURA BASICA DE FALLECIMIENTO
En caso de reclamacion por Fallecimiento de uno de los Asegurados en esta Péliza, con el fin de procesar el reclamo
correspondiente, El Tomador debera presentar, dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la fecha de aviso
la siguiente documentacion en el domicilio de la Compaiiia:

1. Completar el formulario de Reclamacion suministrado por la Compaiiia;

2. Original y copia del Certificado de Defuncién del Asegurado. En caso que el fallecimiento ocurra afuera
de Costa Rica se deberd aportar acta de defuncion certificada y legalizada por el Consulado
correspondiente;

3. Certificado original de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento
del Asegurado;
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4. Original de la Certificacion del Contador del Tomador en la que se indique el valor del Saldo Insoluto de
la Deuda al momento del fallecimiento del Asegurado.

Por su parte y si después de realizar el pago del Saldo Insoluto de la Deuda al Tomador, existe un remanente de
la suma a indemnizar para los Beneficiarios, estos deberan a su vez presentar a la Compafiia copia certificada
notarialmente del documento de identificacion de cada uno de los Beneficiarios.

El Tomador y los Beneficiarios deberan hacer todo lo que estd a su alcance a fin de que la Compaiia pueda
investigar el Evento que produjo el fallecimiento del Asegurado.

b. PARA LA COBERTURA DE PAGO DE LA CUOTA MENSUAL DEL CREDITO POR INCAPACIDAD

TOTAL TEMPORAL
En caso de Reclamacion por Incapacidad Total Temporal:

1. Completar el formulario de Reclamacién suministrado por la Compaiiia;

2. Original y copia del dictamen Médico decretéandose la Incapacidad Total Temporal del Asegurado, donde
se indique claramente la sintomatologia, diagnostico y evolucion cronoldgica de los padecimientos del
Asegurado;

3. Certificado original de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del
Asegurado.

4. Copia certificada del Historial Clinico completo del Asegurado desde el momento en que se origind la
Incapacidad Total Temporal.

5. Original de la Certificacion del Contador del Tomador en la que se indique el valor de las siguientes doce (12)
cuotas de amortizacion mensuales, nimero de cuotas pagadas y numero de cuotas pendientes
correspondientes a cada uno de los Créditos del Asegurado vigentes al momento en que el médico decretd
su Incapacidad Total Temporal.

6. Certificacion de la CCSS en la que se indique que el Asegurado no tiene en tramite el pago o bien recibe
prestaciones de dinero en virtud de una pensién por invalidez o incapacidad. En caso que la CCSS no
emita dicha certificacién, se deberd aportar declaracién jurada mediante la cual haga constar que en
efecto no tiene en tramite el pago o recibe prestaciones de dinero en virtud de una pension por invalidez
o incapacidad.

La Compaiiia tendra el derecho a que un Médico de su eleccion examine al Asegurado y acepte o rechace el dictamen
médico aportado por el Asegurado y por consiguiente acepte o rechace el reclamo. Los honorarios de éste Médico
examinador seran pagados por la Compaiiia. En caso que la Compaiiia rechace el reclamo como consecuencia de
dicho examen, el Asegurado podra ejercer las acciones correspondientes de conformidad con la clausula arbitral
establecida en la presente Pdliza.

c. PARA LA COBERTURA DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO.
En caso de Reclamacion por Desempleo Involuntario del Asegurado:

1. Completar el formulario de Reclamacion suministrado por la Compaiiia.

2. Original y copia de la carta de terminacion del contrato de trabajo a término indefinido expedida y firmada
por el tltimo patrono, donde se indique la fecha de inicio, la fecha de terminacion del contrato de trabajo, y
la causa clara de terminacién del mismo.

3. Certificacion de la CCSS en la que se indique la fecha de inclusion y exclusion del Empleado en la planilla del
patrono.

4. Original y copia del dltimo recibo de pago y afiliacion del Asegurado a la CCSS.

5. Certificado original de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del
Asegurado.

6. Certificado del Contador del Tomador de la Pdliza mediante el cual se acredite el valor de la cuota o cuotas
mensuales correspondientes a todos y cada uno de los Créditos vigentes del Asegurado que se encuentren
debidamente amparados por la podliza.

d. PARA LA OBTENCION DEL BENEFICIO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
En caso de Reclamacion para la obtencion del Beneficio de Incapacidad Total y Permanente del Asegurado, con el
fin de procesar el reclamo correspondiente, el Asegurado o su representante deberan presentar, dentro de los treinta
(30) dias naturales siguientes a la fecha de aviso la siguiente documentacién en el domicilio de la Compaiiia:

1. Completar el formulario de Reclamacion suministrado por la Compafiia;
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2. Original y copia del dictamen Médico decretandose la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado,
donde se indique claramente la sintomatologia, diagndstico y evolucién cronoldgica de los padecimientos
del Asegurado;

3. Original de la declaratoria de invalidez emitido por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) o por la
medicatura forense del poder judicial; de no ser posible la obtencion de las pruebas antes mencionadas,
para la evaluacion de la invalidez se establecera una junta médica conformada por un Médico nombrado
por el Asegurado, un Médico nombrado por la Compania y un tercer Médico especialista nombrado de
comun acuerdo entre el médico del Asegurado y el médico de la Compaiiia. Los Médicos de la mencionada
junta deberan tener una especialidad acorde con la causa de la incapacidad y cumplir con la definicion
indicada en la Clausula 3 “"DEFINICIONES". Respecto de los honorarios profesionales, cada parte pagara
lo correspondiente al Médico de su escogencia, y los honorarios del tercer Médico designado seran
cancelados por partes iguales entre el Asegurado y la Compaiiia.

4. Certificado original de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del
Asegurado.

5. Original de la Certificacion del Contador del Tomador en la que se indique el valor del Saldo Insoluto de la
Deuda al momento de declararse la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado.

6. Copia certificada del Historial Clinico completo del Asegurado, desde el momento en que ocurrio el Accidente
o se diagnosticd la enfermedad que origind la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado.

7. Certificacion de la CCSS en la que se indique que el Asegurado no tiene en tramite el pago o bien recibe
prestaciones de dinero en virtud de una pension por invalidez o incapacidad. En caso que la CCSS no
emita dicha certificacion, se debera aportar declaracion jurada mediante la cual haga constar que en
efecto no tiene en tramite el pago o recibe prestaciones de dinero en virtud de una pensién por invalidez
0 incapacidad.

La Compaiiia tendra el derecho a que un Médico de su eleccion examine al Asegurado y acepte o rechace el dictamen
médico aportado por el Asegurado y por consiguiente acepte o rechace el reclamo. Los honorarios de este

Médico examinador seran pagados por la Compaiiia. En caso que la Compaiiia rechace el reclamo como consecuencia
de dicho examen, el Asegurado podra ejercer las acciones correspondientes de conformidad con la clausula arbitral
establecida en la presente poliza.

Los Plazos indicados en esta clausula los establece la Compaiiia para verificar las circunstancias del evento y
orientar las acciones pertinentes para resolver el reclamo. Si el reclamo se presenta con posterioridad a este
plazo, El Asegurado o el Beneficiario segun sea el caso deberan presentar los mismos requisitos que se solicitan
en esta Clausula.

La Compaiiia tendra un plazo de cinco (5) dias naturales, a partir de la fecha de recepcion de la documentacion,
para notificar al Beneficiario sobre el faltante de algiin documento indicado en esta Clausula. El Beneficiario tendra
quince (15) dias naturales a partir de la notificacion, para presentar la documentacion que esta pendiente. Sin
perjuicio de lo anterior, el plazo que tendra la Compania para resolver cualquier reclamacion de siniestro que se
presente de conformidad con la presente clausula, empezara a contar a partir del momento en que el interesado
presente los requisitos que se establecen para cada Cobertura y Beneficio.

Se conviene que en caso de Siniestro, de conformidad con la cobertura de esta Pdliza, los pagos que falten para
completar el importe de la prima total correspondiente al Asegurado fallecido, establecida en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, se deduciran de la liquidacion correspondiente.

En caso que el Asegurado o Beneficiarios estén en desacuerdo con el resultado de la revision o tasacién, si la
hubiera, podran solicitar la valoracion por parte de un perito especialista en la materia, cuyos costos deberan ser
cubiertos por el Asegurado o Beneficiario, segln corresponda. En caso que no haya interés o no exista acuerdo
entre las partes para realizar la valoracion, las partes podran acudir a los medios de solucién de controversias
establecido en la presente poliza.

Clausula 33. RECTIFICACION DE EDAD
Si la Edad de un Asegurado bajo esta Pdliza se especifica errdneamente, habra un ajuste equitativo de primas
bajo la Pdliza. La cobertura del Asegurado bajo la presente Pdliza no sera cambiada si las cantidades aplicables
a los Asegurados individuales bajo cada cobertura no depende de la edad; en caso que el cambio de la edad
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afecte la cobertura del seguro del Asegurado, las cantidades seran enmendadas de conformidad y dicha enmienda
se tomara en cuenta en el ajuste de primas.

Clausula 34.  PLAZO DE RESOLUCION
La Compania, de conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora de Seguros N°8653, se compromete a
resolver las reclamaciones que le presenten en un plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir del
momento en que el Tomador presente todos los requisitos necesarios para decidir la procedencia del reclamo,
seguln se establece en la Clausula 32 "PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION O SINIESTRO”.

Clausula 35. MONEDA Y TIPO DE CAMBIO
Todos los valores de la Pdliza se expresan en ddlares moneda de curso legal de los Estados Unidos de América.
El Tomador podra pagar la Prima en moneda nacional segun el tipo de cambio de referencia para la venta fijado
por el Banco Central de Costa Rica vigente del dia de pago. Toda indemnizacion se realizara en dolares moneda
de curso legal de los Estados Unidos de América.

Clausula 36. CONFIDENCIALIDAD DE LA IN,FORMACI(:)N
TODA LA INFORMACION QUE SEA SUMINISTRADA A LA COMPANIA TANTO POR EL TOMADOR COMO POR EL
ASEGURADO SERA DE CARACTER CONFIDENCIAL Y NO PODRA SER REVELADA A TERCEROS, SALVO
AUTORIZACION ESCRITA POR PARTE DEL ASEGURADO EN LO QUE REFIERE A SU INFORMACION, O ANTE
REQUERIMIENTO DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

Clausula 37. TRASPASO O CESION
La Compaiiia no reconocera traspaso o cesion alguna que de sus derechos sobre el seguro haga el Asegurado o
el Tomador.

Clausula 38. PRESCRIPCION
Las obligaciones de la Compainiia prescriben en el plazo de cuatro (4) afios computados desde que las mismas
son exigibles.

Clausula 39. LEGITIMACION DE CAPITALES
De acuerdo con la Ley No. 8204, el Tomador se compromete con la Compafiia, a brindar informacion veraz y
verificable por medio del formulario Conozca a su Cliente el cual debera ser debidamente completado y firmado
por el Tomador. Asi mismo, se compromete a realizar la actualizacién de los datos contenidos en dicho formulario,
cuando la Compafiia solicite la colaboracién para tal efecto.

La Compania se reserva el derecho de cancelar la presente Pdliza en caso que el Tomador del seguro incumpla
con esta obligacién cuando se le solicite, durante la vigencia de la Pdliza. En este caso se devolvera la prima no
devengada al Tomador del seguro o al Asegurado, segin corresponda, dentro de los diez (10) dias naturales
siguientes contados a partir de la cancelacion del contrato.

Clausula 40. COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES

El lugar y/o medio que sera efectivo para comunicaciones y notificaciones sera el que fije el Tomador o Asegurado
en la Solicitud de Seguro, segun sea el caso, el cual estara expresamente indicado en las Condiciones Particulares.
Dicho lugar o medio debe permitir y garantizar la seguridad del acto de comunicacidn y existir evidencia de acuse
de recibo o entrega de dicha informacion, tal como pero no limitado a fax, correo electrénico o correo certificado.
Cuando existan modificaciones en dicho lugar y/o medio domicilio, estas deberan ser notificadas por escrito a la
Compaiiia quien confirmara la recepcidn de tal cambio y registrara el nuevo lugar y/o medio en las Condiciones
Particulares de la Pdliza por medio de Addendum.

En caso que no se haya fijado un lugar o medio para recibir las notificaciones y comunicaciones o en el indicado
no proceda la notificacién, la Compania procedera de conformidad con lo establecido en la Ley No. 8687, de
Notificaciones Judiciales y demas legislacion aplicable.

Las comunicaciones del Contratante o Asegurado a la Compaiiia que se refieran a esta Poliza, cualesquiera que
éstas sean, para que surtan efecto deberan ser por escrito y recibidas en sus oficinas en Trejos Montealegre,
Escazu, ubicadas 400 metros al oeste de Tony Romas de Escazu, Edificio Banco General 4to piso.
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Clausula 41. IMPUGNACION DE RESOLUCIONES
Le corresponde a la Compaiiia resolver las impugnaciones que presenten en las oficinas de la misma, ya sea el
Tomador, los Beneficiarios o sus representantes, en un plazo no mayor de 30 dias naturales a partir de la fecha
de recibo de dicha impugnacion.

En caso que sea aplicable, se entiende que el Tomador, los Beneficiarios o sus representantes podran presentar
las impugnaciones en las oficinas del Agente de Seguros, de la Sociedad Agencia de Seguros que actle por
nombre y cuenta de la Compaiiia, que hayan actuado como intermediarios en la comercializacién de dicha Péliza.

Clausula 42. CONTROVERSIAS

En caso de diferencias, conflictos o disputas relacionadas con la ejecucion, incumplimiento, interpretacion o
cualquier otro aspecto derivado del presente contrato, Las Partes, Asegurado y/o Beneficiarios, seran sometidas
a un arbitraje de derecho de conformidad con los Reglamentos de Conciliacion y Arbitraje del Centro de
Conciliacion y Arbitraje de la Camara de Comercio de Costa Rica, a cuyas normas las partes se someten en forma
voluntaria e incondicional. El proceso se dilucidara de acuerdo con la legislacion costarricense, siendo el lugar del
arbitraje el Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Cdmara de Comercio de Costa Rica. El arbitraje sera resuelto
por un tribunal arbitral conformado por tres arbitros. Cada parte designara un arbitro y estos dos arbitros
designaran al tercero quien fungira como Presidente del tribunal arbitral. El laudo arbitral se dictara por escrito,
sera definitivo y vinculante para las partes e inapelable, salvo recurso de revisiéon o de nulidad. Una vez que el
laudo se haya dictado y haya adquirido firmeza, producira los efectos de cosa juzgada material y las partes
deberan cumplirlo sin demora. Los gastos relacionados con el proceso de arbitraje, incluyendo los honorarios de
los arbitros, los asumiran las partes en igual proporciéon. Cada una de las partes cubrira los honorarios de sus
abogados y asesores. Los procesos y su contenido seran absolutamente confidenciales.

Clausula 43. LEGISLACION APLICABLE
En todo lo que no esté previsto en esta pdliza se aplicaran las estipulaciones contenidas en la Ley Reguladora del
Mercado de Seguros N° 8653 del 7 de agosto de 2008, la Ley Reguladora del Contrato de Seguros N° 8956 del
12 de septiembre de 2011 y sus reformas, el Cédigo Civil y el Codigo de Comercio, asi como otras leyes que sean
aplicables, sus reformas, reglamentos y otras disposiciones legales.

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 N° 8653, bajo el registro N° P14-40-A07-315 de fecha 13 de febrero del 2012.
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