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Corredora de Seguros
DEBER DE INFORMACION PREVIA PARA EL CONSUMIDOR DE SEGUROS

De acuerdo a lo indicado en los articulos 24, 25, 26 y 27 del Reglamento sobre Comercializacion de Seguros (Acuerdo
SUGESE 03-10) y al articulo 12 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros (Ley N°8956), se procede a informarle
al interesado de previo a la adquisicion del seguro indicado mas abajo sobre los siguientes aspectos relativos a la
entidad aseguradora, contrato de seguro e intermediario de seguros segun se indica a continuacion:

SECCION | - INFORMACION SOBRE LA ENTIDAD ASEGURADORA

1. Identidad de la Entidad Aseguradora: ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A (en adelante “ASSA COMPANIA DE
SEGURQS, S. A.”), con cédula juridica 3 — 101 — 593961, debidamente autorizada por la Superintendencia
General de Seguros (SUGESE) bajo la licencia A05, lo cual puede verificarse en la direccién www.sugese.fi.cr.

2. Calificacion de Riesgo Vigente: AAA (cri), otorgada por la empresa Fitch Ratings Centroamérica
(www.fitchca.com). La Perspectiva de la calificacion es Estable.

3. Perfil empresarial: ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A. subsidiaria de ASSA Compafiia Tenedora, S.A. y con
presencia en toda Centroamérica.

4. Opciones de Comunicacién: Las oficinas de ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A. se encuentran ubicadas en
Pozos de Santa Ana, Parque Empresarial Férum 1, Edificio F, primer piso, San José, Costa Rica y pueden ser
contactados también a la central teleféonica (506) 2503-2700, o al Fax (506) 2503-2797, o al correo electrénico
servicio@assanet.com. Su pagina web esta disponible bajo la direccion www.assanet.cr.

5. Tratamiento de Datos de Caracter Personal: La informacidn que sea suministrada en virtud de la suscripcion
de la presente pdliza queda tutelada por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo manifestacién por
escrito del Asegurado en que se indique lo contrario o por requerimiento de la autoridad judicial competente.
En todo caso, ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A. protegerd y tratard la informacion personal del Tomador y/o
Asegurado con base en los deberes y obligaciones que contempla la legislacidn vigente.

6. Procedimiento de Quejas y Resolucidon de Disputas: Sin perjuicio de las instancias y procedimientos que
contempla la Ley Reguladora del Mercado de Seguros y la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, en caso que
el Asegurado tenga alguna queja o reclamo contra ASSA COMPANIA DE SEGUROS, S. A., puede optar por las
siguientes opciones y procedimientos:

a. Consulta Telefénica: El Tomador/Asegurado puede contactar al Departamento de Servicio al cliente al
teléfono antes indicado en horario de 08:00 am a 05:00 pm, de lunes a viernes.

b. Queja formal escrita: El Tomador/Asegurado puede presentar un reclamo escrito en las oficinas de ASSA
COMPANIA DE SEGUROS, S. A., o bien por medio de fax o correo electrénico, todo conforme a los datos
de contacto antes indicados.

c. Jurisdiccidn y Arbitraje: En caso de reclamos o disputas, seran competentes los Tribunales de San José,
Costa Rica. No obstante lo anterior, las partes pueden optar, por comun acuerdo, por resolver las mismas
a través de arbitraje de forma voluntaria e incondicional. El arbitraje sera de derecho y se realizara segun
lo establecido en los reglamentos del Centro Internacional de Conciliacion y Arbitraje de la Camara
Costarricense-Norteamericana de Comercio (CICA).

d. Otras Instancias: En adicién a la jurisdiccion comun y arbitral antes indicada, el consumidor de seguros, de
conformidad con la normativa vigente, puede dirigirse al Centro de Defensa del Asegurado (CDA), cuyos
datos de contacto pueden verificarse en la péagina web www.assanet.cr y/o en
www.sugese.fi.cr/mercado _seguros/Defensorias _asegurados.html. Asimismo, el consumidor de seguros
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cuenta con derecho de acudir como parte interesada a la Superintendencia General de Seguros o a la
Comisién Nacional de Consumidor, conforme a las competencias especificas de dichas entidades que
estipula la normativa vigente.

e. Respuesta Oportuna: El Tomador/Asegurado tiene el derecho a recibir respuesta oportuna a todo
reclamo, peticién o solicitud que presenten personalmente, o por medio de su representante legal, dentro
de un plazo maximo de treinta dias naturales a partir de la presentacién de la documentacion respectiva.

7. Red de Proveedores: La red de proveedores de servicios auxiliares de la Compaifiia, en caso de ser aplicable al
producto, puede ser consultada en www.assanet.cr.

SECCION 11 - INFORMACION SOBRE EL CONTRATO DE SEGUROS

1. Nombre del Producto y Cédigo de Registro: SEGURO COLECTIVO DE SALDOS DEUDORES PLUS — MONTO
DECRECIENTE, registrado en la Superintendencia General de Seguros (www.sugese.fi.cr) bajo el registro
numero bajo el registro numero P14-40-A05-765 de fecha 28 de agosto del 2018, tanto en moneda ddlares
como en colones.

2. Riesgos asociados, beneficios, obligaciones: Por medio de este Seguro, la Compaiiia cubrira el Saldo Insoluto
de la Deuda a la fecha de fallecimiento del Deudor por cualquier causa no excluida por esta Pdliza, cancelando
la misma al Contratante de la péliza. En caso de ocurrir una Incapacidad Total y Permanente, la Compaiiia
pagard en un Unico abono al Contratante el Saldo Insoluto de la Deuda, lo cual contempla el capital, los intereses
corrientes no pagados por el Deudor-Asegurado al momento del siniestro, asi como las Primas que se
encuentren pendientes de pago. Lo anterior siempre que la condicién de Incapacidad Total y Permanente exista
y se mantenga en el tiempo. Asimismo, si el Asegurado sufre un despido involuntario de su trabajo, la Compaiiia
pagara el Beneficio Mensual contratado, cuyo importe y nimero de cuotas consecutivas de la Deuda consten
en la Solicitud/Certificado, incluyendo gastos de seguros, pago del principal e intereses corrientes.

Las Partes entienden que la presente Pdliza es un seguro renovable a un afo, la cual se mantendra vigente siempre
gue se acredite, mediante recibo oficial de la Compafiia el pago oportuno de las primas, segun la frecuenciay forma
de pago que se expresa en las Condiciones Particulares de la misma y siempre que la Suma Asegurada convenida
por las Partes no se haya agotado. De la misma manera, esta Pdliza podra ser prorrogada por periodos anuales de
a acuerdo a lo indicado en la cldusula “DERECHO DE PRORROGA” .

La Suma Asegurada decrecera durante la vigencia de la Pdliza por lo que se constituye en una Suma Asegurada
decreciente, la cual se ajustara de acuerdo al Saldo Insoluto de la Deuda del Asegurado con el Tomador. De la misma
manera, el Asegurado cancelara una Prima Nivelada, por lo que la misma se mantendra invariable durante el plazo
de la Deuda.

3. Modalidad de contratacion: Este seguro se contrata bajo modalidad colectiva, Contributivo: donde los
Asegurados contribuyen con parte o la totalidad de la prima

4. Periodo de Cobertura: El periodo de cobertura de esta pdliza es sobre la base de la ocurrencia del siniestro.

5. Delimitacion Geografica: Para la cobertura de “DESEMPLEO o INCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD O
ACCIDENTE”, el siniestro debera haber ocurrido dentro de los limites de Costa Rica de conformidad con la
normativa costarricense, salvo que en la Solicitud/Certificado se estipule otra cosa. Para las coberturas de
“MUERTE POR CUALQUIER CAUSA” e “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE” no existird ningun tipo de
limitacion territorial.
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6. Requisitos para el aseguramiento y declaraciones necesarias para la evaluacion del riesgo: Se debe completar
el formulario de aseguramiento y cumplir con los requisitos de asegurabilidad.

7. Coberturas:
7.1. COBERTURA BASICA

7.1.1. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

Al amparo de esta cobertura, la Companiia pagara al Tomador el Saldo Insoluto de la Deuda del Asegurado en caso
de fallecimiento de éste por cualquier causa no excluida por esta Péliza. En caso de ocurrencia de siniestro cubierto
por la presente Pdliza, los causahabientes tendran derecho a exigir a la Compaifiia el pago al Tomador del importe
del Saldo Insoluto, en los términos, condiciones y cobertura previstos en esta Péliza.

El monto maximo a pagar incluye el monto de principal e intereses corrientes no pagados al momento del
fallecimiento del Asegurado, asi como las Primas que se encuentren pendientes de pago. Este monto no incluird
intereses moratorios, comisiones o cualquier otro cargo financiero que haya dejado de pagar o por pagar, ni el
saldo de préstamo en exceso de la cantidad maxima establecida en la Solicitud/Certificado.

La Suma Asegurada al amparo de esta cobertura, decrecera durante la vigencia de la Pdliza por lo que se constituye
en una Suma Asegurada decreciente, la cual se ajustara de acuerdo al Saldo Insoluto de la Deuda del Asegurado
con el Tomador. De la misma manera, el Asegurado cancelard una Prima Nivelada, por lo que la misma se
mantendrd invariable durante el plazo de la Deuda.

7.2. COBERTURAS ADICIONALES
7.2.1. COBERTURA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Esta cobertura ampara el riesgo del Asegurado de no poder hacer frente a las obligaciones crediticias adquiridas,
entendidas éstas como el Saldo Insoluto de la Deuda, debido a Incapacidad Total y Permanente por causa de
Accidente o Enfermedad que le haya provocado Lesidn Corporal que disminuya su capacidad organica o funcional
en al menos un sesentay siete por ciento (67%) para realizar cualquier trabajo relevante en sus ocupaciones diarias.
A tal efecto, la Compafiia pagara en un solo tracto al Tomador, el Saldo Insoluto de la Deuda contraida por el
Asegurado.

El monto maximo a pagar incluye el monto de principal e intereses corrientes no pagados al momento de la
declaratoria de la Incapacidad Total y Permanente, asi como las Primas que se encuentren pendientes de pago. Este
monto no incluird intereses moratorios, comisiones o cualquier otro cargo financiero que haya dejado de pagar
o por pagar, ni el saldo de préstamo en exceso de la cantidad maxima establecida en la Solicitud/Certificado.

La Suma Asegurada al amparo de esta cobertura, decrecera durante la vigencia de la Pdliza por lo que se constituye
en una Suma Asegurada decreciente, la cual se ajustara de acuerdo al Saldo Insoluto de la Deuda del Asegurado
con el Tomador. De la misma manera, el Asegurado cancelard una Prima Nivelada, por lo que la misma se
mantendrd invariable durante el plazo de la Deuda.

En caso de que un Asegurado sea indemnizado bajo esta cobertura de “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE”,
este Seguro terminara y no podra ser indemnizado bajo ninguna otra de las coberturas indicadas en la presenta
Péliza.
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7.2.2. COBERTURA DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO o INCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD O
ACCIDENTE:

La Compaiiia pagard al Tomador del seguro el Beneficio Mensual contratado, cuyo importe y nimero de cuotas
consecutivas de la Deuda consten en la Solicitud/Certificado de cada Asegurado en caso de: (i) Asegurado
Asalariado quede en estado de Desempleo por alguna causa que no le sea imputable, o (ii) el Asegurado que no
califique como Asegurado Asalariado sufra una Incapacidad Temporal por enfermedad o accidente. Dichos amparos
son mutuamente excluyentes de forma tal que operard uno u otro segun la condicién del Asegurado,
especificamente si cotiza como asalariado (para el caso (i)) o si no califica como Asegurado Asalariado para el caso
(ii)). En consecuencia, al ser mutuamente excluyentes, se deja expresa constancia que el Asegurado que califique
como Asegurado Asalariado sélo tendra derecho a recibir cobertura bajo el amparo de desempleo involuntario
y NO tendra derecho a recibir cobertura bajo el amparo de incapacidad temporal, y por su parte el Asegurado
que NO califique como Asegurado Asalariado sélo tendrad derecho a recibir cobertura bajo el amparo de
incapacidad temporal y NO tendra derecho a recibir cobertura bajo el amparo de desempleo involuntario.

El monto maximo a pagar en cada Beneficio Mensual incluird el monto de principal e intereses corrientes no
pagados al momento que el Asegurado quede en estado de Desempleo o sufra una Incapacidad Temporal por
enfermedad o accidente, asi como las Primas que se encuentren pendientes de pago. Este monto no incluird
intereses moratorios, comisiones o cualquier otro cargo financiero que haya dejado de pagar o por pagar, ni
ningun saldo de préstamo en exceso de la cantidad maxima establecida en la Solicitud/Certificado.

Amparo — Desempleo:

La efectividad de este amparo de Desempleo, dependera de las siguientes condiciones, seglin la condicidon de
empleo del Asegurado:

a) Empleado Permanente: La Compafia otorgard la cobertura si es Despedido, siempre que exista
responsabilidad patronal y el Empleado Permanente se encuentre inscrito y cotizando ante la Caja
Costarricense de Seguro Social.

b) Empleado Copropietario: La Compania otorgara la cobertura si el negocio deja de operar y el Empleado
Copropietario se encuentre inscrito y cotizando ante la Caja Costarricense de Seguro Social.

c) Empleado Bajo Contrato: Si el Asegurado ha estado laborando bajo un contrato laboral de plazo fijo con
un mismo patrono, la Companiia otorgara la cobertura si el Asegurado es Despedido durante el plazo de su
contrato o finalice de manera anticipada, por causas ajenas al Asegurado, siempre y cuando tenga mas de
seis (6) meses de laborar con dicho patrono y el Empleado Bajo Contrato se encuentre inscrito y cotizando
ante la Caja Costarricense de Seguro Social.

En los 3 casos el Asegurado debera de estar inscrito y cotizando con la CCSS como empleado.
Ampardo - Incapacidad temporal por enfermedad o accidente:

La efectividad de este amparo de Incapacidad Temporal por Enfermedad o Accidente, dependera de que el
Asegurado no califique como Asegurado Asalariado.
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8. Finalizacion de Cobertura:

En el caso de un Asegurado, que se encuentre Desempleado o bajo una Incapacidad Temporal y esta cobertura se
encuentre en aplicacién, fallezca por cualquier causa de acuerdo a lo que indica la cobertura de “MUERTE POR
CUALQUIER CAUSA” o sufra una Incapacidad Total y Permanente por causa de Accidente o Enfermedad que le haya
provocado Lesién Corporal que disminuya su capacidad organica o funcional de acuerdo a lo que indica la cobertura
de “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE”, esta cobertura finalizara y aplicard la cobertura de “MUERTE POR
CUALQUIER CAUSA” o “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE” segln sea el caso.

9. Ellimite maximo de responsabilidad de la Compaiiia para cada Asegurado, es la Suma Asegurada individual de
la cobertura afectada por el siniestro, las cuales equivalen a:

Monto insoluto de la Deuda contraida por el
Asegurado con el Tomador del seguro.
Monto Insoluto de la Deuda contraida por el
Asegurado con el Tomador del seguro.

A- Muerte por Cualquier Causa

B- Incapacidad Total y Permanente

C- Cobertura de Desempleo o Incapacidad

. 6 cuotas consecutivas de la Deuda
Temporal por Enfermedad o Accidente

La acumulacion de las Sumas Aseguradas individuales de cada uno de los Asegurados que conforman el grupo
asegurable determinard la Suma Asegurada de la Péliza.

10. Exclusiones:
10.1. EXCLUSIONES GENERALES

Esta Pdliza en ningtin caso cubrira lo siguiente:

a) LA COMPANIA no sera responsable de pago bajo esta Péliza si la muerte de cualquier Deudor resultare a
consecuencia de conmociones civiles o guerra, declarada o no, o cualquier acto atribuible a ésta.

Sin perjuicio de otras exclusiones establecidas en la legislacidn vigente que regula los contratos de seguros, y en
adicion a las Exclusiones correspondientes a las Coberturas de la presente pdliza, ésta no cubre siniestros a
consecuencia directa o indirecta de:

b) Siniestros que ocurran posterior a la fecha de cancelacion de la péliza o a la exclusién de un Asegurado
por parte del Tomador.

c) Los siniestros a consecuencia de un desastre epidémico o infeccion.

d) Riesgo de Guerra: La muerte o lesiones de cualquier persona por causa directa o indirecta de su
participacion en cualquier guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones
bélicas (con o sin declaracion de guerra), guerra civil con una magnitud similar a la de levantamientos
populares, daiios intencionales (dentro de los limites de ciudades o poblados), levantamientos militares,
insurreccion, rebelion, revolucidn, poder militar o usurpado, ley marcial o confiscacion o nacionalizacién
o requisicion por orden de cualquier gobierno publico o local, cualquier acto de cualquier persona o
personas que acttiien en beneficio de o en conexion con cualquier organizacidn cuyos propdsitos incluyen,
pero no se limitan al derrocamiento o la influencia de cualquier medio violento.

Esta exclusion no aplica a cualquier persona que no participa activamente en cualquiera de los eventos
gue se mencionaron en el parrafo anterior. Esta excepcidn a la exclusion esta sujeta a que los siniestros
ocurran durante un periodo de veinticuatro (24) horas consecutivas y dentro de un radio de quince (15)
kildmetros del lugar donde se desarrollan cualquiera de tales eventos, y a condicidn de que las muertes
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sobrevengan dentro de los noventa (90) dias naturales siguientes a la fecha de ocurrencia de los mismos.

Siniestros que ocurran a consecuencia de liberacion abrupta de energia atémica o por radiacion nuclear
o contaminacién radioactiva controlada o no.

Competencia como conductor o integrante de equipo en pruebas de pericia o velocidad, utilizando
vehiculos mecanicos o de traccion a sangre; participacion en justas hipicas o pruebas analogas.
Intervencion en la prueba de prototipos de aviones, automdviles u otros vehiculos de propulsion
mecanica.

Practica de paracaidismo; practica o utilizacion de vehiculos de transporte aéreo, salvo que se viaje como
pasajero en lineas aéreas regulares.

Participacion en viajes o practicas deportivas submarinas o subacuaticas, escalamiento de montaias,
actos de acrobacia, practica del boxeo profesional.

Desempeiio paralelo de profesién, ocupacidn o actividad asociadas a las fuerzas policiales y de seguridad,
tripulantes de naves fluviales, maritimas y aéreas.

Participacion en empresa o acto criminal; lesién en duelo o rifa, salvo el supuesto de legitima defensa.
Hechos originados por reacciones de origen nuclear y sus posibles efectos tardios.

Participacion en trabajos subterraneos o de mineria; practica de caza mayor o participacién en
expediciones destinadas a tal fin.

Consumo de alcohol; uso de drogas, estupefacientes o estimulantes sin prescripcion médica.

Los siniestros causados por fendmenos sismicos, inundaciones u otros fendmenos de caracter
catastréficos.

A consecuencia de prestar servicios en el ejército, policia, bomberos, la marina de guerra o fuerza aérea
de su pais de residencia; o de cualquier pais, combinacidn de paises u organizacion internacional.

Los siniestros a consecuencia de la accion de los rayos “x” y similares, y de cualquier elemento radioactivo
u originadas en reacciones nucleares o por efectos de energia nuclear de cualquier forma; de insolacion,
qguemaduras por rayos solares, enfriamiento y demas efectos de las condiciones atmosféricas o
ambientales.

Siniestros a consecuencia directa o indirecta de actos de terrorismo.

Suicidio o intento de suicidio, estando o no el Asegurado en uso de sus facultades mentales, siempre que
el mismo ocurra en los primeros veinticuatro (24) meses de Vigencia de la Péliza.

Adicionalmente, si el fallecimiento del Asegurado ocurriera durante los primeros veinticuatro (24) meses
de cobertura, siendo la causa de la muerte el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y/o el
virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH).

10.2. EXCLUSIONES ESPECIFICAS

10.2.1. Adicionalmente a las Exclusiones Generales indicadas anteriormente, para la cobertura de
“MUERTE POR CUALQUIER CAUSA”, no aplicara la cobertura indicada en el siguiente caso:

a) Lesiones sufridas o enfermedades originadas en alguna condicién pre-existente, desconocida
como tal por la Compaiiia al momento de emitir la pdliza, que afecten de modo material la
evaluacion de riesgo hecha por la Compaiiia.

10.2.2. Adicionalmente a las Exclusiones Generales indicadas anteriormente, para la cobertura de
“INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE”, no aplicara la cobertura indicada en los siguientes casos:

a) Lesiones causadas intencionalmente por una o varias personas o por el propio asegurado.

b) Lesiones sufridas o enfermedades originadas en alguna condicidn pre-existente, desconocida
como tal por la Compaiiia al momento de emitir la pdliza, que afecten de modo material la
evaluacion de riesgo hecha por la Compaiia.
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c)

d)

f)

Lesiones sufridas por el Asegurado resultantes de la accion de drogas, alcohol, veneno, gas o
vapores tomados, administrados, absorbidos o inhalados voluntaria o accidentalmente o de
alguna otra forma, y todo acontecimiento que se derive del estado de endrogamiento o
embriaguez del asegurado. Se considera que una persona se encuentra bajo los efectos del
alcohol, cuando el resultado de un examen de alcohol en la sangre arroje un resultado igual o
superior a 80 miligramos de alcohol por cada decilitro de sangre (80mg/dl).

Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en la comision o intento de comisién de
asalto, asesinato, atentado, o cualquier otro delito, infraccién o cualquiera otra violacién o
intento de violacidn de la ley o resistencia al arresto.

Lesiones sufridas por el Asegurado mientras participa en cualquiera prueba de velocidad o
cuando se practica motociclismo, buceo, pesca submarina, montafismo, paracaidismo, boxeo,
karate, judo, lucha libre y semejantes, ya sea por aficion o profesionalmente.

Internamientos médicos ilicitos o prohibidos por las leyes.

10.2.3. Adicionalmente a las Exclusiones Generales indicadas anteriormente, para la cobertura de
“DESEMPLEO O INCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE”, no aplicara la
cobertura indicada en los siguientes casos:

Amparo de Desempleo:

g)

h)

Si el Asegurado queda Desempleado como resultado de terremoto, inundacién, fenémenos de
la naturaleza de caracter catastréfico, conmocion civil, vandalismo, actividad terrorista, guerra
o cualquier evento similar, accidente nuclear, contaminacion nuclear, detonacion de armas
nucleares y similares.

La condicion de Desempleado no supera el periodo del Deducible fijado para la cobertura de
“DESEMPLEO”, de acuerdo a lo indicado en la “CLAUSULA DE DEDUCIBLES”.

Es empleado por tiempo definido y queda Desempleado como consecuencia del cumplimiento
del periodo por el cual se establecio la relacion laboral.

Sea Despedido sin responsabilidad patronal.

Quede Incapacitado Total y Permanentemente.

En caso de ser Empleado Permanente, no ha estado continuamente empleado con el mismo
patrono, por al menos seis (6) meses previos al primer periodo de desempleo amparable bajo
este contrato.

En caso de ser Empleado Bajo Contrato, el plazo de su contrato sea menor a seis (6) meses de
laborar con el mismo patrono.

No cumple un periodo de Desempleado mayor a treinta (30) dias naturales, de acuerdo a lo
indicado en la “CLAUSULA DE DEDUCIBLES” y el Asegurado queda Desempleado durante el
Periodo de Carencia para la cobertura de “DESEMPLEQ”.

Esta Empleado Bajo Contrato y queda Desempleado, como consecuencia de la terminacion del
plazo pactado en el contrato de trabajo de plazo fijo.

Tiene un trabajo temporal o estacional, el cual su duracidon sea inferior a seis (6) meses.
Solicita su despido en forma voluntaria por reestructuracion, movilidad laboral o similar,
renuncie, se jubile o se jubile en forma anticipada y voluntariamente.

Es Despedido por su patrono como resultado de su mala conducta o rompimiento del contrato
de trabajo. Si el Asegurado apelase ante los Tribunales de Trabajo y el veredicto fuera a su favor,
el reclamo si sera aceptado

Los casos de suspension temporal del contrato de trabajo realizado conforme a los
procedimientos previstos en el Cédigo de Trabajo.

Es Despedido, mientras se encuentre laborando fuera del territorio costarricense por mas de
noventa (90) dias naturales. Esta clausula no aplicara si la causa por la cual el Asegurado deja el
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o)
p)
a)

r)

territorio costarricense es:

*  Por trabajar en una embajada o consulado costarricense.
e Sila empresa para la cual trabaja esta registrada en Costa Rica y lo envia a laborar con
la compaiiia matriz o subsidiaria.

El Empleado Independiente el cual no sé encuentra realizando los pagos pertinentes por
impuestos y cuotas a la Caja Costarricense del Seguro Social.

El Empleado Copropietario el cual no sé encuentra realizando los pagos pertinentes por
impuestos y cuotas a la Caja Costarricense del Seguro Social.

El Empleado Bajo Contrato el cual no sé encuentra realizando los pagos pertinentes por
impuestos y cuotas a la Caja Costarricense del Seguro Social.

No supera el Periodo de Carencia de dos (2) meses.

Amparo de Incapacidad Temporal:

Por enfermedad: No se cubrirdn enfermedades que sean:

1. De origen nervioso, tales como Encefalitis, Meningitis, Neuritis, Enfermedades congénitas
de origen nervioso, Enfermedad de Huntington, Enfermedad de Altzeimer, Parkinson,
Sindrome Tourette, Esclerosis multiple, Esclerosis lateral amiotréfica, Accidente Vascular
Cerebral, Trauma Craneoencefélico

2. Producidas con motivos de embarazos, parto, aborto, y toda condicidn relativa al proceso
de gestacion.

3. Las originadas por problemas a la columna vertebral, tales como Discopatia Degenerativa,
Hernia de Disco, Protrusiones de Disco, Espondilolistesis, Espondilolisis, Espondiloartrosis
Generalizada, Artropatia Degenerativa, Estenosis de canal

Por accidentes: No se cubriran accidentes que surjan a consecuencia de:

1. Por suicidio o intento de suicidio o mutilacién voluntaria, cualquiera que sea el estado
mental del Asegurado.

2. Por rifas y cualquier otro acto delictuoso en que el Asegurado participe con dolo o culpa
grave o por provocacion.

3. Mientras el Asegurado se encuentre en estado de sonambulismo, o con ocasion de ataques
cardiacos, epilépticos o sincopes.

4. Mientras el asegurado se encuentra participando en competencias en cualquier clase de
vehiculo.

5. Por actos de personas que tomen partes en paros, huelgas, disturbios de caracter obrero,
motines, tumultos o alborotos populares, o de personas que actiien en conexion con alguna
organizacion politica o de personas mal intencionadas durante la realizacion de tales actos
tomadas por las autoridades. Por fendmenos de la naturaleza de caracter catastrofico, tales
como: terremoto, inundacion o erupcidon volcanica que se produzcan en el territorio
nacional.

6. Por cualquier enfermedad corporal o mental, o por tratamientos médicos o quirurgicos que
no sean motivados por accidente cubierto.
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10

11.
12.
13.
14.

15.
16

17.
18

19

20.

21.
22
23.

24.

Manejar cualquier clase de vehiculo automotor, mientras se encuentre bajo los efectos de
bebidas alcohdlicas o drogas.

Embarazo, alumbramiento o aborto.

Tomar parte de actividades de montafiismo o alpinismo en el cual se usen sogas o guias,
exploracion de cuevas verticales, paracaidismo, volar colgado de un planeador, deportes de
invierno, deportes extremos, deportes profesionales o de carrera.

Enfermedades, infeccion bacteriana o virulenta, aunque se haya contraido accidentalmente,
incluyendo la infeccion bacteriana que sea resultado directo de una cortada i herida
accidental o intoxicacion alimentaria accidental

Absorcién o ingestion de venenos o gases toxicos

Por insolacion

Por demencia

Las lesiones que se susciten o le ocurran al asegurado o le sean ocasionados con objeto o
arma cortante, cortopunzante, armas de fuego, artefactos explosivos o incendiarios u otro
tipo de arma, independientemente de la forma en la que ocurra.

Sufre la Incapacidad Temporal Accidental durante el Periodo de Carencia.

Ninguna dolencia médica ni fisica que no sea consecuencia directa de un accidente ni que
corresponda a un accidente que haya ocurrido antes de la fecha de inicio de la cobertura.
Los sintomas médicos normales y previsibles asociados al embarazo y al parto,

Resultantes, directa o indirectamente, de dolores de espalda y dolencias relacionadas, a no
ser que existan pruebas radiolégicas o patolégicas de anormalidad médica que provoque la
incapacidad,

Resultantes de lesiones auto-infligidas intencionadamente o la ingestién de alcohol o drogas
(excepto medicamentos tomados segtin las instrucciones de un médico colegiado y que no
sean para el tratamiento de una adiccion a las drogas), el estrés, la depresidon o cualquier
desorden o disfuncion de tipo mental o nervioso,

Operaciones o tratamientos médicos que no sean necesarios desde el punto de vista médico
Yy que no sean consecuencia de un accidente.

Accidentes ocurridos fuera Costa Rica

Recargos debidos a demoras en pagos relacionados con su obligacion crediticia.

En caso que la incapacidad surja como consecuencia de conflictos bélicos, invasion, actos de
enemigos extranjeros, hostilidades (con o sin declaracion de guerra), guerra civil, rebelion,
revolucidn, insurreccion, poder militar o usurpado, altercados o desorden publico, o
atentados terroristas de cualquier tipo.

En caso que la incapacidad surja como consecuencia de radiacion ionizante o contaminacién
radiactiva por combustible nuclear o por desechos nucleares de combustibles nucleares.



D/\\/l bank 10

Corredora de Seguros

11. Vigencia y renovacion del contrato

Este contrato tiene una vigencia de un afio, contado a partir de la fecha de vigencia que se expresa en las
Condiciones Particulares.

El Contrato se podra renovar automdticamente por periodos iguales al inicial en las mismas u otras condiciones
sujeto al consentimiento expreso de la Compaiiia, asi como, al pago de la prima de renovacién dentro del plazo
establecido. En los casos que la Compafiia solicite Tomador y/o Asegurado cumplir algin requisito para la
renovacion de la péliza, la misma estara sujeta al cumplimiento de dicho requisito.

12. Aviso de siniestro

El Asegurado, al tener conocimiento de la ocurrencia de un siniestro debe comunicarlo tan pronto tenga conocimiento
de ello a la Compafiia o al Contratante por cualquier medio, confirmandolo por escrito tan pronto como sea
practicable. El plazo para dar el aviso del siniestro no debera exceder de treinta (30) dias calendario desde la fecha en
que ocurrié el siniestro o desde que se tuvo conocimiento del mismo. Como principales medios para dar Aviso de
Siniestro son: i) a través de la linea telefonica 2503-ASSA (2503-2772) o; ii.) al correo electrénico:
reclamoscr@assanet.com.

Si el aviso de siniestro no es presentado dentro del plazo indicado de forma dolosa para evitar o desvirtuar la
valoracidn de los hechos y circunstancias, la Compaiiia estara facultada para dejar sin efecto el reclamo. De otra
forma, el aviso de siniestro o presentacidn de pruebas dentro de los limites de tiempo estipulados en esta cldusula no
invalidara ni reducira la reclamacion si no fue razonablemente posible dar tal aviso o prueba y que el aviso y prueba
se dieron tan pronto como fue razonablemente posible.

13. Tramite de reclamo

Una vez dado el aviso de siniestro descrito en la cldusula “AVISO DE SINIESTRO”, el Asegurado tiene un plazo de
treinta (30) dias calendario para formalizar el reclamo.

El Contratante, o el Asegurado, debe enviar a la Compaifiia la reclamacidn formal por escrito detallando la siguiente
informacién:

Para la cobertura de “MUERTE POR CUALQUIER CAUSA”, se deberd presentar a la Compafiia lo siguiente:

1. Entrega del formulario de reclamo con la documentacion requerida por la Compaiiia.
Estado de cuenta con el Saldo Insoluto de la Deuda a la fecha de la muerte del Asegurado el cual incluya
el saldo e intereses corrientes y fecha de inicio de la operacién del crédito.
3. Fotocopia del documento de identificacion el Asegurado.
4. Certificado de defuncién expedido por el Registro Civil donde se indique la causa de la muerte del
Asegurado.
5. Si el fallecimiento ocurre fuera de Costa Rica, se debera aportar:
a. Certificacion del acta de defuncién expedida por la autoridad competente del pais donde fallecié.
b. Certificacién del documento de cremacién o sepultura en el pais donde fallecié (en caso de existir).

Los documentos antes indicados deben entregarse con la certificacion consular o el tramite de apostilla
respectivo.

6. Fotocopia completa debidamente certificada y foliada del historial médico completo de los centros
médicos, sean estos publicos o privados, donde haya sido atendido el Asegurado.
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Para la cobertura de “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE”, se debera presentar a la Compaiiia lo siguiente:

1. Entrega del formulario de reclamo con la documentacion requerida por la Compaiiia.
2. Estado de cuenta con el Saldo Insoluto de la Deuda a la fecha de la declaratoria Incapacidad Total
Permanente, el cual incluya el saldo e intereses corrientes y fecha de inicio de la operacion del crédito.
3. Fotocopia del documento de identificacion del Asegurado.
4. Certificado médico de tal incapacidad emitido por la Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto
Nacional de Seguros o la medicatura forense de Poder Judicial, en el que se manifieste claramente:
a. El porcentaje de pérdida de la capacidad organica y funcional del Asegurado.
b. Diagndstico sobre los eventos que provocaron dicha incapacidad.
c. Que la misma no esta sujeta a revision.
5. Silaincapacidad fue provocada por Accidente, el Asegurado debe aportar copia certificada del expediente
judicial donde se consigne la descripcion del evento y los resultados de los exdmenes de toxicologia.
6. Fotocopia completa debidamente certificada y foliada del historial médico completo de los centros
médicos, sean estos publicos o privados, donde haya sido atendido el Asegurado.

Para la cobertura de “DESEMPLEO o INCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE”, se debera
presentar a la Compaiiia lo siguiente:

Amparo de Desempleo:

1. El Asegurado debe dar aviso escrito del reclamo al Tomador, dentro de los siguientes treinta (30) dias
naturales de haber quedado Desempleado.

2. El Tomador facilitard al Asegurado un formulario suplido por la Compaiiia, el cual debera ser
completado y devuelto al Tomador, con toda la informacidn solicitada en él, tan pronto tenga en su
poder los requisitos sefalados en el punto siguiente.

3. El Asegurado debe aportar adicionalmente a la presentacién del aviso de siniestro los siguientes
documentos:

a. Constancia del ex Patrono de despido de la empresa. Esta constancia debe contener: Nombre del
ex empleado, identificacidn, periodo laborado para la empresa, puesto desempenado, tipo de
contrato laboral que mantenia el ex trabajador (permanente, copropietario, bajo contrato) y causa
de despido.

Para el caso del Empleado Bajo Contrato, en caso de que el contrato termine de manera anticipada
por causas ajenas al Asegurado, la constancia que le emita el ex Patrono debera de indicar
claramente que el contrato finalizé en esa manera.

b. Constancia emitida por la Caja Costarricense de Seguro Social, donde indique que el Asegurado ha
estado cotizando para ese régimen durante los ultimos seis (6) meses previos a su despido, que
estaba activamente trabajando para un mismo patrono y que haya estado empleado
continuamente, al menos por un periodo de seis (6) meses antes del inicio de este contrato.

4. Para el pago del beneficio mensual pactado, una vez cumplido el periodo de deducible (1 mes en
condicién de Desempleado), el Asegurado debe continuar presentando cada mes al Tomador la
constancia de la Caja Costarricense de Seguro Social actualizada a la fecha de corte que corresponda
para comprobar la condicion de desempleo de cada mes amparable por este seguro por medio del pago
del beneficio mensual. Este requisito debe cumplirse hasta que el Asegurado reanude su condicion de
empleo o hasta que se completen la cantidad de cuotas pactadas para recibir el beneficio mensual, lo
que ocurra primero.

En caso de que el Asegurado no cumpla con lo indicado en este punto, la Compafiia podra suspender

el pago del beneficio mensual. Adicionalmente, la Compafiia se reserva el derecho de realizar las

investigaciones que considere pertinentes, las cuales permitan comprobar fehaciente que la condicion
de Desempleo del Asegurado se mantiene.
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Amparo de Incapacidad Temporal:

1. El Asegurado debera entregar una descripcidn detallada por escrito del Accidente sufrido.

2. Debera suministrar los informes Médicos relacionados con el origen y desarrollo de su Incapacidad
Temporal, incluyendo fecha de diagndstico.

3. Deberd presentar el Informe médico original de la primera asistencia médica recibida para atender las
lesiones sufridas en el Accidente.

4. Debera presentar la orden médica por convalecencia que justifique el reposo y la incapacidad temporal
para desempefiar sus labores ordinarias o profesién.

5. En caso de accidente de transito, copia del parte oficial del suceso.

En caso de existir reclamacion judicial, copia completa de dichas Diligencias.

7. Debera disponer de una incapacidad temporal superior a 30 dias naturales para poder tener derecho a
la indemnizacion.

S

Todos los certificados médicos deberan ser emitidos por un médico especialista en la causa del siniestro y que se
encuentre incorporado en el Colegio de Médicos. Durante la reclamacion del Asegurado, la Compaiiia podra
solicitar exdmenes médicos mas detallados. En tal caso la Compaiiia abonara los costes de dichos exdmenes.

14. Ajuste y liquidacion de siniestros

Toda reclamacion ya ajustada, serd pagada al Asegurado dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a partir
de la notificacidn de la respuesta oportuna una vez haya presentacion y aceptacion de pruebas satisfactorias de
interés y de pérdida en las oficinas de esta Compafiia de acuerdo con la clausula anterior.

En caso de que la Compaiiia decline el pago de cualquier reclamacién el Asegurado tendrd derecho a apelar ante la
Compaiiia, e incluso demandarla ante los tribunales competentes dentro del plazo de prescripcidn sefialado en esta
poliza.

15. Terminacidn de la cobertura del asegurado

El seguro del Deudor terminara automaticamente cuando cualquiera de lo siguiente ocurra primero:

En la fecha de Vencimiento de la Pdliza;

A la cancelacion de la Deuda;

Cuando se notifique la terminacidn de la pdliza por falta de pago;

Cuando el Asegurado deja de ser elegible;

Fallecimiento por cualquier causa, por lo que aplicara la cobertura de “MUERTE POR CUALQUIER CAUSA”.
Incapacidad Total y Permanente del Asegurado por causa de Accidente o Enfermedad que le haya
provocado Lesién Corporal que disminuya su capacidad organica o funcional en al menos un sesenta y siete
por ciento (67%) para realizar cualquier trabajo relevante en sus ocupaciones diarias, por lo que aplicara la
cobertura de “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE”.

0D oo T o
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Para la cobertura de “DESEMPLEO o INCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE”:
Amparo de Desempleo:

a. La Compainia haya pagado el Beneficio Mensual contratado, de acuerdo al importe y nimero de cuotas
consecutivas de la Deuda que consten en la Solicitud/Certificado;
Jubilacién del trabajo o Edad de Jubilacion alcanzada, la mas temprana;

c. Siel Asegurado termina su condicion de Desempleado. En caso que el Asegurado no notifique la conclusion
de su condicion como Desempleado y siga beneficidndose de la cobertura del seguro, la Compaiiia
suspendera el pago de la indemnizacion y solicitara al Asegurado el reintegro de lo pagado indebidamente.
El Asegurado deberd realizar la devolucion de los dineros a mas tardar treinta (30) dias después de la
solicitud que le realice la Compaiiia.

d. El cambio de residencia del Asegurado a un lugar fuera del territorio de la Republica de Costa Rica;

e. Para todos los efectos, se excluye de la cobertura del seguro el desempleo ocurrido como consecuencia
de la terminacion del plazo pactado en el contrato de trabajo a plazo fijo, por lo que no sera amparable
ningun reclamo.

Amparo de Incapacidad Temporal:

a. La Compainia haya pagado el Beneficio Mensual contratado, de acuerdo al importe y nimero de cuotas
consecutivas de la Deuda que consten en la Solicitud/Certificado;

b. Si el Asegurado termina el plazo de la Incapacidad Temporal o se recupera de la misma, lo que ocurra
primero. En caso que el Asegurado no notifique la conclusion del estado de incapacidad y siga
beneficiandose de la cobertura del seguro, la Compafiia suspendera el pago de laindemnizacidn y solicitara
al Asegurado el reintegro de lo pagado indebidamente. El Asegurado debera realizar la devolucidn de los
dineros a mas tardar treinta (30) dias después de la solicitud que le realice la Compaiiia.

c. Elcambio de residencia del Asegurado a un lugar fuera del territorio de la Republica de Costa Rica;

16. Terminacion de la pdliza

Esta Pdliza y todas sus coberturas terminaran el dia que se declare la ocurrencia de cualquier de las siguientes
causales:

a. Por falta de pago de la prima por parte del Contratante de la Péliza al término del Periodo de Gracia.

b. Cuando en el aniversario de la Pdliza el numero de Asegurados Principales en el contrato es menor a la base
minima de diez (10) Asegurados titulares, y en el caso en que el Contratante comunique la no aceptacion
de la modificacidn tarifaria o no se manifestara dentro del plazo de diez (10) dias habiles, contado a partir
del recibo de la propuesta de modificacion de tarifa, se procederd con la terminacidn del contrato de seguro
colectivo, en cuyo caso la Compaiiia lo notificard por escrito al Contratante y a los Asegurados bajo el
mecanismo de comunicacidn previsto con el fin de no verse afectados en sus intereses.

¢. Cuando el Contratante, por su parte, decida dar por terminada la Pdliza mediante notificacidn escrita en el
domicilio de la Compaiiia, con al menos treinta (30) dias naturales de anticipacion a la fecha en la que se
dard por terminada la Pdliza, previa aplicacién del mecanismo de comunicacidon previsto para los
Asegurados con el fin de no verse afectados en sus intereses.
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En todos los casos de terminacidn anticipada de la Pdliza, el Contratante, bajo su responsabilidad y dentro del plazo
de treinta (30) dias naturales previo a la terminacion de la pdliza, deberd comunicarlo a los Asegurados con el fin
de no verse afectados en sus intereses. La Compaiiia verificard y se asegurara de que todos los Asegurados sean
notificados dentro del plazo indicado, por cualquier medio y en cualquier direccidn autorizada por los Asegurados.

17. Nulidad absoluta de derechos

Este contrato quedara nulo, de manera absoluta o relativa seguin corresponda, y la Compaiia quedara liberada
de sus obligaciones contractuales cuando con fundamento en las pruebas analizadas determine que el
Contratante, el Asegurado, o sus representantes han declarado de manera falsa o inexacta hechos o
circunstancias conocidas como tales por el Asegurado, por la Compaiiia o por el representante de uno o de otro
que hubieran podido influir de modo directo en las existencias o condiciones del contrato. Si la falsedad o
inexactitud proviene del Contratante, o el Asegurado, o de quien lo represente, la Compaiiia tiene derecho a
retener las primas pagadas; hasta el momento en que tuvo conocimiento del vicio.

18. Prescripcion de las acciones derivadas de la péliza de seguro

Las acciones que se derivan de la presenta pdliza de seguro y de los addenda expedidos prescribiran transcurrido
el plazo de 4 (cuatro) afios, contados a partir del suceso que motivara el ejercicio de ellas.

19.Aceptacion Automatica de la Propuesta:

Este seguro opera bajo inclusién automatica, motivo por el cual usted queda asegurado a partir de la fecha de
inclusidn consignada, y segun el ambito de cobertura indicado y detallado en las Condiciones Generales del Seguro.
Por tanto la Solicitud de Inclusidn se convierte a la vez en el Certificado de Seguro manera automatica y paraello la
Solitud/Certificado contiene la totalidad de informacidn respecto de su aseguramiento.

20. Perfeccionamiento del contrato

El perfeccionamiento del contrato puede darse con la aceptacion, por parte de la Compafiia, de la Solicitud de
Seguro presentada por el Contratante, o bien, si la Companiia realiza una Propuesta de Seguro, con la aceptacion
gue el Contratante hace de esta propuesta.

Cuando se trata de la Solicitud de Seguro, la cobertura del seguro entra a regir una vez que esta solicitud cumpla
con todos los requisitos de la Compafiia y sea aceptada dentro del plazo maximo de treinta (30) dias naturales. La
Compaiiia podra rechazar la solicitud dentro del mismo plazo de treinta (30) dias naturales.

Cuando se trata de la Propuesta de Seguro, la cobertura del seguro entra a regir una vez que el Contratante acepta
los términos de esta propuesta dentro del plazo de quince (15) dias habiles. En caso de nuevos ajustes realizados
por el Contratante a la Propuesta de Seguro, se entendera como una nueva Solicitud de Seguro y la cobertura entra
a regir a partir de la aceptacion del riesgo por parte de la Compafiia conforme a esa nueva Solicitud de Seguro para
lo cual tendrd un nuevo plazo de treinta (30) dias naturales.

En el caso que sea pactada la inclusién automatica de riesgos, la firma de la Solicitud/Certificado implicara la
aceptacion del aseguramiento individual.
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21.Condiciones Generales:

La anterior informacion detalla Unicamente ciertas secciones relevantes para analisis del tomador/asegurado de
previo a la contratacién. La totalidad de las condiciones contractuales deben ser consultadas en las Condiciones
Generales de la pdliza.

SECCION il - INFORMACION SOBRE EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS

1. Identidad del Intermediario de Seguros: DAVIbank Corredora de Seguros (Costa Rica) S.A. (antes Scotia
Corredora de Seguros S.A.) se encuentra registrada ante la Superintendencia General de Seguros mediante la
autorizacion numero SC-12-114. Informaciéon de registro en: http://www.sugese.fi.cr/mercado_seguros/
sociedades_corredoras/
1.1. Direccion: Edificio Scotiabank costado NE de la Sabana
1.2. Teléfono: 2210-4700
1.3. Fax: 2210-4547
1.4. Correo Electrénico: seguros@davibank.com
1.5. El corredor de seguros esta obligado a asesorar de manera profesional, imparcial e independiente a su
cliente, basado en la revisidn de las opciones de seguro disponibles en el mercado.
1.6. Durante los ultimos 12 meses, de las comisiones de la sociedad corredora, la compafiia de seguros que
emite el contrato recomendado ha representado un total de 7.6%.
1.7. El nimero de entidades aseguradoras que comercializan esa linea de seguros es la siguiente diez (10) 1.8.
Ademas de la comisidon que recibe de la entidad aseguradora, podrd cobrar honorarios profesionales
relacionados estrictamente con la prestacion de sus servicios de asesoria profesional. En este caso dichos
honorarios deben sefialarse por escrito de previo a la contratacién, indicando el detalle de la asesoria y dejando
constancia en el expediente de la misma. Debera expedirse un recibo independiente por el cobro de los
honorarios profesionales al cliente.
1.9. El pago de la prima a un corredor de seguros NO implica la aceptacidn del riesgo por parte de la entidad
aseguradora, o vigencia del contrato relacionado, a menos que el corredor le entregue el recibo oficial de
la entidad aseguradora.
1.10. En caso de que el seguro se adquiera como requisito para la compra de un bien o servicio (sea una
solicitud de crédito, compra de un articulo u otros) la Ley Reguladora del Mercado de Seguros define como un
DERECHO DEL CONSUMIDOR la libre eleccion de la entidad aseguradora o del intermediario del seguro.
1.11. Los datos de caracter personal suministrados quedan tutelados por el derecho a la intimidad y
confidencialidad, quedaran liberados por convenio escrito, donde se expresen los fines y el alcance de
diseminacion de los datos.
1.12. Le informamos que el banco paga sus Seguros de forma anual, para que pueda financiarlos
mensualmente dentro de la operacion crediticio, por lo que en caso de cancelar, de forma anticipada, su
préstamo, dentro del monto de la liquidacidn se incluira el costo total de las pdlizas, razéon por la cual debera
dirigirse a cualquiera de las Sucursales de Scotiabank y realizar la gestién correspondiente para cancelar
dichos seguros vy solicitar la devolucion de los mismos. Cabe aclarar que la aseguradora tarda
aproximadamente treinta (30) dias habiles para hacer el reintegro del dinero.






