' Seguro
GRUPO %N_S Médico Colectivo del INS

CONDICIONES PARTICULARES

Lugar y fecha de emision: San José, 16 de junio de 2023.
IDENTIFICACION DE LA POLIZA
N° de pdliza: 02 01 GFG 0000873 00 Vigencia:
Desde: 01/07/2023 Hasta: 01/07/2024
IDENTIFICACION DEL TOMADOR DE SEGURO Y/O ASEGURADO
Nombre del Tomador de Seguro y/o Asegurado: COLEGIO DE ABOGADOS DE COSTA RICA

Cédula Juridica o Numero de identificacién del Asegurado y/o Tomador: 3007045427

Teléfono del Tomador y/o Asegurado: Correo Electrénico del Tomador y/o Asegurado:
2202-3634 efranco@colabogados.cr

Medio para recibir notificaciones: Correo electrénico
OBJETO DE INTERES
Coberturas indicadas en este documento.

Suma Asegurada: $2.000.000 y a partir de los 70 afos el monto asegurado es de $600.000
PRIMA INDIVIDUAL

Forma de pago: Semestral

Ambito de Cobertura: Internacional
Moneda: Doélares

Tipo de Seguro: Colectivo
Modalidad: Contributiva

MEDIOS Y FORMALIDADES DE COMUNICACION

Para contactar al Instituto puede hacerlo por los siguientes medios:
Direccién Oficinas Centrales, calle 9 y 9 Bis, Avenida 7. San José.
Central telefénica del INS 2287-6000.

Consultas sobre seguros: 800-835-3467 TelelNS.

Correos: Consultas sobre seguros: contactenos@grupoins-cr.com
Sugerencias 0 quejas: cservicios@grupoins-cr.com

También puede comunicarse con su agente de seguros o0 en cualquier Sede del Instituto en: Liberia,
Nicoya, Puntarenas, San Ramon, Cartago, San Isidro del General, Ciudad NeilLy, Turrialba, Limén,
Guapiles, Guadalupe, Heredia, Alajuela, Ciudad Quesada, Desamparados, Tibas, San Pedro.

ACCESO A LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Como Asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento al Instituto, copia de las
condiciones generales de esta poliza colectiva, sus modificaciones y adiciones. Las condiciones
generales puede accederlas en la direccion electronica: www.ins-cr.com.

TEMAS ADICIONALES

Este documento incluye los aspectos mas relevantes del Seguro Médico Colectivo del INS-TIPO-.
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CONDICIONES PARTICULARES
CONDICIONES QUE DEBE OBSERVAR PARA LA EFECTIVIDAD DEL SEGURO

La podliza a la cual se encuentra suscrito esta sujeta a una serie de condiciones que deben ser
observadas para hacer efectivo el seguro, incluyendo la posibilidad de ajustes o variaciones de
conformidad con lo establecido en las Condiciones Generales. A continuacion, se resumen algunos
de los aspectos mas importantes:

|. ASEGURADOS DE LA POLIZA

El grupo asegurable son los colegiados del Colegio de Abogados de Costa Rica y sus familiares
dependientes.

El nimero de Asegurados Directos no sera menor a 10 Asegurados Directos.
II. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
De conformidad con lo acordado con el Tomador del Seguro, se detallan los requisitos de

asegurabilidad que deberan aportar los Asegurados que deseen ser incluidos en esta poliza, para las
coberturas de Gastos Médicos.

O A< PARA COSTARR SESID DERM A YT
EDAD DEL SOLICITANTE REQUISITOS

De 18 a 65 afios Solicitud de seguro completa

De 66 a 70 afios Solicitud de seguro completa y bateria de examenes (*)

De 71 afios en adelante Solicitud de seguro completa y bateria de exdmenes (**)

(*) Bateria de exdmenes, hasta 70 afios inclusive: Examen médico, Uroanalisis, Perfil de lipidos,
Glicemia en ayunas y Antigeno prostatico (para hombres), Electrocardiograma de reposo y
valoracion cardiovascular.

(**) Bateria de exdmenes mayores de 71 afos inclusive: Examen médico, Uroandlisis, Test de
Elisa, Electrocardiograma de reposo y valoracion cardiovascular, Glicemia en ayunas, Enzimas
hepaticas (ALT, AST, GGT), Bilirrubina total (directa e indirecta), Creatinina, Perfil de Lipidos,
Antigeno prostatico (hombres), Examen de sangre oculta en heces (Guayaco).

A criterio del Selector de Riesgos se solicitaran pruebas médicas o no médicas (examen médico,
electrocardiograma de reposo, pruebas de laboratorio, cuestionario de alcoholismo, trastornos
respiratorios, diabetes, epilepsia, hipertension arterial, sistema nervioso, Ulcera, trastornos
lumbares, etc.

Los examenes corren por cuenta del Instituto y Unicamente deben realizarse con proveedores
autorizados. Cualquier otro examen o prueba adicional que se requiera para la seleccién de riesgos
sera pagada por el solicitante.

En el caso de Residentes Permanentes:

El solicitante debe presentar la copia de la cédula de residencia, sobre la cual el intermediario de
seguros o funcionario de la Sede haga constar que tuvo a la vista el original del documento y da fe
de este mediante su firma y nombre en este documento.

En el caso de Residentes Temporales:

En la renovacion del seguro, el Asegurado requiere comprobar su estatus migratorio; por lo cual
debera presentar el documento de identificacion vigente. Los residentes temporales deben
demostrar su arraigo en el pais, puede consultar con su intermediario de seguros dichos requisitos.
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En el caso de Residentes Temporales en el Exterior: Es asegurable solamente en polizas
colectivas no contributivas donde la empresa cuenta con empleados extranjeros trabajando
también en el exterior.

En este caso las pruebas de asegurabilidad que se soliciten corren por cuenta del solicitante, asi
como el proceso de consularizacién de los mismos.

lll. RESIDENCIA TEMPORAL

En caso de que el Asegurado Directo y sus dependientes estén fuera de Costa Rica por un tiempo
mayor de seis (6) meses continuos o discontinuos por afio, el Asegurado o el Tomador de seguro
deberan comunicarlo al Instituto, quien evaluara la peticién y resolvera de acuerdo con los parametros
gue se detallan a continuacion:

Los recargos para aplicar son los siguientes:
a. Péliza Familiar:

Se aplicara un recargo de un 25% a la prima del grupo familiar, si el Asegurado va a residir
en U.S.A., Europa, Japén, Argentina y el resto del mundo.
En Latinoamérica no aplica recargo excepto en Argentina.

b. Pdliza Unipersonal:

Se aplicara un recargo del 100% a la prima, si el Asegurado va a residir en U.S.A., Europa,
Japdn, Argentina y el resto del mundo.

En Latinoamérica no aplica recargo excepto en Argentina.
También aplica recargo bajo los siguientes casos:

1. La persona asegurada forme parte de un grupo asegurado, en el cual dicha persona haya sido
transferida a residir en el extranjero, siempre y cuando el nimero total de personas transferidas
residiendo en el extranjero no represente mas de un cinco por ciento (5%) del total de dicho grupo
asegurado.

2. Sea un (a) Asegurado(a) dependiente que esté residiendo en el extranjero mientras realiza
estudios.

3. Sea el/la Asegurado(a) Directo(a) que esté residiendo en el extranjero mientras realiza estudios
0 se encuentre realizando labores propias de su trabajo.

Si el Asegurado o Tomador del Seguro no informan al Instituto sobre su cambio de residencia
temporal en el extranjero, la persona se excluira, procediéndose a la devolucion de la prima no
devengada que correspondiera, dentro de los diez (10) dias habiles posteriores al conocimiento de
dicha situacién. La devolucion procedera siempre que no existan reclamos pagados durante la
vigencia de la pdliza.
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IV. CUADRO DE BENEFICIOS

A continuacion, se describen las coberturas suscritas para esta poliza, asi como la suma asegurada
elegida para cada una de las coberturas descritas o bien el beneficio que otorgan. Mediante el Anexo
de Coberturas se brinda el alcance de cada cobertura.

Nota importante: La suma asegurada en las coberturas basicas y opcionales no puede superar el
total del beneficio maximo anual asegurado indicado en estas Condiciones.

Beneficio M4 0 Anua Anual Renovable $2.000.000
DOIr ASe(q ado
Beneficio M3 0 Anua Anual Renovable $600.000
DOIr ASe(Q ado a pa de
O O ano
O A DE DED B A A OPAGO OA RO CONTRATADO
odalidad Colectiva
Ambito de Cobe 3 Internacional
Deducible Anual po $10.000 Aplica por Asegurado, por afio péliza. En caso de que, en
Persona un mismo evento, dos o mas miembros de un nicleo familiar
asegurado se vean afectados, operara solamente un deducible.
A a a a DO OSpPIla A O alto 0, A 0ado > O

Tarifa diaria maxima de cuarto normal fuera de red:
$400 en Costa Rica y Centroamérica $1.000 en resto del mundo
Tarifa diaria maxima de cuarto de cuidados intensivos fuera de red:

$8.000 en Costa Rica y Centroamérica / $1.500 en el Resto del Mundo
Coaseguro Gastos Ambulatorios

Dentro de Red de Proveedores (reembolso) Fuera de la Red de Proveedores
(reembolso)
Costa Rica Costa Ricay Centroamérica
0% Atenciéon Médica Virtual de Primer Nivel 20%
Ambulatorio
0% Atencion a través de la Red de Servicios
Médicos del Instituto
Costa Rica y Centroamérica
90%
Resto del mundo (pago directo) Resto del mundo (reembolso)
90% 80%
O0asSel 0 d O OSpltalario
Dentro de la Red de Proveedores (pago Fuera de la Red de Proveedores
directo) (reembolso)
Costa Rica y Centroamérica Costa Rica y Centroamérica
En exceso del deducible los gastos seran | Superado el deducible, al 80% los gastos seran
cubiertos al 100% cubiertos hasta por la suma de $10.000
Y el exceso de esta suma serd cubierto al
100%.
Resto del mundo Resto del mundo
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Superado el deducible, al 80% los gastos seran | Superado el deducible, al 70% los gastos seran
cubiertos hasta por la suma de $10.000. cubiertos hasta por la suma de $10.000.
Y el exceso de esta suma seré cubierto al Y el exceso de esta suma seré cubierto al
100%. 100%.
IS Participacién del
Coberturas Basicas asegurado Periodo de carencia
anual asegurado
Gastos médicos | $2.000.000 | Deducible: Si aplica
ambulatorios por accidente | A partir de los | Coaseguro: Si aplica
y/o enfermedad 70 afos Copago: Solo consultas A : . L
$600.000 partir de la inclusiéon
del Asegurado en la
pdliza no se podra
hacer uso del seguro,
excepto en los casos
$2.000.000 | Deducible: Si aplica gkraner accidentes o
o ; L gencia. Se
Gastos médicos por | A parterde los | Coaseguro: Si aplica elimina  de esta
hospitalizacién y cirugia $76%8r100080 Copago: Solo consultas excepcion  aquellos
' asegurados que
presenten casos de
emergencia a
consecuencia de
enfermedades
preexistentes y/o sean
enfermedades gue
establezcan periodos
de carencia. Se
determina 30 dias
naturales en Costa
Rica y Centroamérica
60 dias naturales
fuera de la region.
Protesis Quirdrgicas Hasta Deducible: Si aplica 30 dias en Costa Rica,
$2.000.000 | Coaseguro: Si aplica Centroamérica y 60
A partir de los | Copago: No aplica dias en el resto de la
70 afos region.
$600.000
Parametros de servicio |
Gastos ambulatorios por accidente Cubierto al 100% las primeras 24 horas de
ocurrido el accidente. En este rubro no aplica
periodo de carencia.
Laboratorio, rayos X, exdmenes especiales | Aplicacion de coaseguro o deducible segun red
utilizada, al costo de los servicios médicos.

. 5
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Honorarios  quirdrgicos, de asistente
(méximo 20% de los honorarios aprobados
para el cirujano) y anestesi6logo (maximo
30% de los honorarios aprobados para el
cirujano)

Sala de operaciones, de recuperacién,
suministros  hospitalarios, medicamentos

Aplicacion de coaseguro o deducible segun red
utilizada, al costo de los servicios médicos.

Aplicacion de coaseguro o deducible segun red
utilizada, al costo de los servicios médicos.

intrahospitalarios
Visita médica intrahospitalaria de | Aplicacién de coaseguro o deducible segun red
especialista utilizada, al costo de los servicios médicos.
Una visita diaria / Maximo cubierto $150 por
médico

Visita médica intrahospitalaria de | Aplicacién de coaseguro o deducible segun red
especialista en unidad de cuidados | utilizada, al costo de los servicios médicos.

intensivos Una visita diaria/Maximo cubierto $300 por médico
Detalle de Cobe a
Coberturas opcionales Monto maximo Periodo de carencia
Maternidad Parto normal, aborto $3.500 10 meses

Complicaciones durante el
embarazo $1.500
Ceséarea o parto multiple

$4.500
Deducible: No aplica Coaseguro: No aplica
Copago: Solo consultas
Enfermedades congénitas y/o Hasta $50.000 Parto cubierto: no aplica
hereditarias del recién nacido. Terapias Hasta $5.000 carencia
Parto no cubierto: exclusion a
menos que esté declarado y
haya suscrito la cobertura de
preexistencias
Deducible: Si aplica Coaseguro: Si aplica
Copago: Solo consultas
Prematurez Hasta $100.000 Parto cubierto: no aplica

carencia
Parto no cubierto: exclusion a
menos que esté declarado y
haya suscrito la cobertura de
preexistencias

Terapias Hasta $10.000

Deducible: Si aplica Coaseguro: Si aplica
Copago: Solo consultas
Trasplante de 6rganos $500.000 24 meses
-Anual renovable- A partir de los 70 afios
$150.000
Deducible: Si aplica Coaseguro: Si aplica
Copago: No aplica

Aparatos de apoyo Hasta $10.000 por afio poliza 30 dias y segun el

padecimiento
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Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago: No aplica

Tratamiento de enfermedades
mentales

Hasta $1.000

30 dias en CR -Centroamérica
y 60 dias fuera de la region

Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago:

Solo consultas

Enfermedades epidémicas o
pandémicas

Hasta $15.000

30 dias en CR -Centroamérica
y 60 dias fuera de la region

Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago:

Solo consultas

Deportes

Hasta $10.000

30 dias en CR -Centroamérica
y 60 dias fuera de la region

Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago:

Solo consultas

Practica competitiva de fatbol

Hasta $10.000

30 dias en CR -Centroamérica
y 60 dias fuera de la region

Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago:

Solo consultas

Practica recreativa de buceo

Hasta $2.000.000
A partir de los 70 afios
$600.000

30 dias en CR -Centroamérica
y 60 dias fuera de la region

Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago: Solo consultas

Transporte en ambulancia | Hasta $30.000 por afio péliza | 30 dias y segun el
aérea padecimiento
Deducible: Si aplica Coaseguro: Si aplica
Copago: No aplica
Transporte por evacuacion 100% 30 dias y segun el

padecimiento

Deducible: No aplica

Coaseguro: No aplica

Copago:

No aplica

Asistencia al viajero

Segln anexo, Hasta $10.000
por viaje (s6lo coordinado
con la red)

No aplica carencia

Deducible de $75 por

viaje y por asegurado

Emergencias durante viajes al
extranjero

Segun contrato (sélo
coordinado con la red)

60 dias

Deducible: No aplica

Coaseguro: No aplica

Copago:

No aplica

Evacuacion y/o repatriacion por
razones medicas

Segun contrato

60 dias

Deducible: Si aplica

Coaseguro: Si aplica

Copago:

Si aplica

Repatriacion de restos

mortales

$5.000

60 dias

Deducible: No aplica

Coaseguro: No aplica

Copago: No aplica
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CONDICIONES PARTICULARES
Prolongacién de la estancia del $100 diarios 60 dias
Asegurado en el extranjero por Deducible: No aplica Coaseguro: No aplica
lesion o enfermedad Copago: No aplica

(maximo 10 dias monto fijo)
Chequeo general (todo el | Sdlo pre-autorizadoy porla | 12 meses
grupo) red.
Deducible, coaseguro: No aplica
Chequeo oftalmolégico (todo el | Sélo pre-autorizado y por la | 12 meses

grupo) red.
Deducible, coaseguro: No aplica
Cobertura odontolégica de Segun se especifica en el No aplica carencia
emergencia Anexo de Coberturas
Deducible, coaseguro, copago: No aplica
Muerte Hasta $5.000 30 dias en CR -Centroamérica

y 60 dias fuera de la region
Deducible, coaseguro, copago: No aplica

Sepelio Hasta $5.000 30 dias en CR -Centroamérica
y 60 dias fuera de la region
Deducible, coaseguro, copago: No aplica

Liberacién del pago del seguro 12 meses 30 dias en CR -Centroamérica
por fallecimiento del Asegurado y 60 dias fuera de la region
Directo Deducible, coaseguro, copago: No aplica

Notas:

1. El periodo de carencia de todas las coberturas aplica a partir de la fecha de inclusién del
Asegurado en la poliza.

2. Las coberturas opcionales se deducen del monto asegurado indicado para la (s) cobertura (s)
basica (s), es decir el monto total cubierto no podra exceder el monto asegurado que se indica
para las Coberturas Basicas.

V. TIPO DE ASEGURAMIENTO

Seleccidn de Riesgos Individual

Se debera realizar el proceso de Seleccion de Riesgos Individual y el Selector determinara las
condiciones de aseguramiento de cada persona.

No se cubren las preexistencias.
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VI. PAGO DE PRIMAS

Si el Tomador selecciona una forma de pago diferente de la anual, debera efectuar el pago de una
suma adicional correspondiente al recargo por pago fraccionado, segun se detalla en el cuadro

adjunto:

Mensual 9% Prima anual *1.09/12
Trimestral 7% Prima anual *1.07/4
Semestral 5% Prima anual *1.05/2

Anual No incluye recargo

VII. PERIODOS DE GRACIA

Si el Tomador selecciona una forma de pago diferente de la anual, podra gozar de un periodo de
gracia de acuerdo con la siguiente tabla:

Mensual 10 dias habiles
Trimestral 10 dias habiles
Semestral 10 dias habiles

Anual 20 dias habiles

VIIl. EDADES DE CONTRATACION Y COBERTURA

I R PR —

Asegurado Directo A partir de los 18 afios Sin limite

Cdbnyuge o conviviente A partir de los 18 afios Sin limite

Hijos nacidos en el seguro Desde el nacimiento 25 afios

Hijos no nacidos en el seguro A partir de los 31 dias de | 25 afios
nacidos.

Los familiares para incluir como dependientes del Asegurado Directo deben mantener una
dependencia econémica con el Asegurado Directo.

IX. PERIODOS DE CARENCIA

Adicionalmente, a los periodos indicados en el cuadro de coberturas y beneficios se establecen los
siguientes periodos de carencia donde a partir de la inclusion del Asegurado en la péliza,_excepto en
los casos de accidentes 0 emergencia, no se cubriran gastos relacionados con tratamientos,
servicios, cirugias, procedimientos, consultas o suministros proporcionados que se relacionen con
los diagnésticos indicados en el cuadro adjunto. Se elimina de esta excepcién aquellos
asegurados que presenten casos de emergencia a consecuencia de enfermedades
preexistentes y/o sean enfermedades que establezcan periodos de carencia.
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Cobertura Carencia
Catarata, glaucoma Hasta diez (10) meses consecutivos

Procedimiento sobre amigdalas o adenoides, | Hasta diez (10) meses consecutivos
cornetes, septumplastia, sinusitis, nariz, senos
paranasales, asma

Enfermedades de la tiroides Hasta diez (10) meses consecutivos
Litiasis vesicular y/o de las vias biliares Hasta diez (10) meses consecutivos
Litiasis del sistema urinario, y/o sus | Hasta diez (10) meses consecutivos
complicaciones
Enfermedad de la préstata Hasta diez (10) meses consecutivos
Enfermedades del aparato genital femenino, | Hasta diez (10) meses consecutivos
mamas y prolapsos genitourinarios
Hemorroides y fisura anal Hasta diez (10) meses consecutivos
Hernias de todo tipo y localizacién, | Hasta diez (10) meses consecutivos
independientemente de que se produzcan a
causa de accidente o emergencia

Enfermedades o accidentes de la rodilla, | Hasta diez (10) meses consecutivos
independientemente de cual sea el padecimiento,
accidente o emergencia que la amerite

Con relacién alos periodos de carencia indicados en el cuadro de coberturas y beneficios vy
los determinados en el cuadro anterior; si los gastos incurridos se relacionan con los 6rganos,
enfermedades o procedimientos antes citados y estos sean considerados como congénitos
y/o hereditarios, o preexistentes, no seran cubiertos por este seguro.

Asimismo, el Instituto brindara cobertura a los gastos médicos que se eroguen por los
padecimientos indicados, siempre que los mismos se diagnhostiquen luego de superado el
periodo de carencia.

X. REQUISITOS PARA EL PAGO DE LOS RECLAMOS

e Cobertura de Gastos Médicos

En los casos en que el (los) Asegurado (s) haya efectuado los pagos directamente al Proveedor,
debera presentar al Instituto dentro del plazo establecido por ley de iniciado el tratamiento médico
ambulatorio y/u hospitalario, lo siguiente:

1. Gastos Médicos:

a) El Formulario “Solicitud de Beneficios” debidamente cumplimentado.

b) Facturas originales (en el caso de Costa Rica, autorizadas segun Ministerio de Hacienda)
¢) Comprobantes de pago en caso de que se requieran.

d) Prescripciones y recetas médicas.

e) Resultados de los exdmenes, epicrisis y cualquier informacién médica relacionada.

f) El Asegurado debe firmar el formulario “Autorizacion para consulta de expediente”.
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2. Gastos Médicos por odontologia en caso de accidente:

a) El Formulario “Solicitud de Beneficios” debidamente cumplimentado.

b) Facturas originales (en el caso de Costa Rica, autorizadas segun Ministerio de Hacienda)

c) Prescripciones y recetas médicas.

d) Radiografia previa al tratamiento en donde en caso de fractura se constate la existencia
de la fractura.

e) Copia de la ficha odontolégica completa.

f) Radiografia posterior al tratamiento.

3. Fallecimiento del Asegurado:

a) Carta del beneficiario solicitando la indemnizacion.

b) Certificado Oficial de Defuncién expedido por el Registro Civil, donde se especifique la
causa de la defuncién.

c) Fotocopia del documento de identificacion, tanto del beneficiario como del fallecido (en caso
de menor de edad debe presentar el certificado de nacimiento).

d) En caso de que el fallecimiento sea producto de un accidente, copia certificada del
expediente judicial que contenga la descripcion de los hechos y las pruebas de laboratorio
forense sobre el alcohol (OH) o téxicos de la sangre.

e) Manifestacion escrita del beneficiario sobre los centros médicos donde fue atendido el
Asegurado.

f) El beneficiario debe firmar el formulario “Autorizacion para consulta de expediente”.

En caso de presentacién de reclamos en otros idiomas, distintos al espafiol e inglés, el
Asegurado debe presentar la respectiva traduccion de toda la documentacion del reclamo.

Xl. REGISTRO ANTE LA SUPERINTENDENCIA GENERAL DE SEGUROS

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nUmero P20-64-A01-694 V5
del 22 de diciembre del 2021.
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