ASSA Compaiiia de Seguros S.A.
Solicitud de Inclusion de Dependientes

=Y
—Qsrsa
((((\&-4 ASSA Salud Empresarial (Colones) Anual Renovable

Compafiia de Seguros, S.A. ASSA Salud Empresarial (Ddlares) Anual Renovable
ASSA Salud Empresarial — Suma Asegurada Vitalicia

“Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma serd aceptada por la aseguradora, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.”
Favor completar esta solicitud con letra imprenta. No debe omitir ninguna informacidn. No se aceptardn tachones ni liquido corrector.

1. Lugar y Fecha en que se Completa

Ciudad: Fecha:

2. Numero de Péliza y Contratante/Tomador

Contratante/Tomador: Cédula Juridica:

Numero de Pdliza: Fecha Efectiva:

3. Datos de los Dependientes (Solicitantes)

Asegurado Principal: Numero de Identificacion:

Tipo de Identificacion: Cédula Pasaporte O DIDI DIMEX

Favor listar todos los miembros de la familia a incluir dentro de la esta seccidn, por orden de edad, siendo primero el mayor.

Fecha de Nacimiento
Nombre Completo dia mes afio ES,\;?gigsra (FE?/SKg) Parentesco Cédula/Pasaporte

Favor indicar si alguno de los hijos es adoptado:

4. Datos de Objetos de Interés que se solicita Asegurar

Péliza de Gastos Médicos: La Compaiiia cubrird los costos de las prestaciones médicas cubiertas y requeridas por cada Asegurado o
Familiar Asegurado, si lo hubiere, para la prevencion de enfermedades y/o accidentes, el cuidado y mantenimiento de la salud o la
recuperacién de la misma en caso de sufrir un evento amparado hasta el Monto Maximo de Cobertura.

5. Aspectos Relacionados al Riesgo

1. ¢Es usted miembro de cualquier fuerza militar? Si D No D
En los ultimos afios ha practicado o piensa practicar alguna forma de aviacidén privada o actividad, deporte, S D N D

2. pasatiempo u ocupacioén peligrosa. Indicar Frecuencia: ! o

3. | ¢Alguna vez, su Solicitud o Seguro de Vida, Accidentes Personales o Gastos Médicos ha sido rechazado, cancelado, Si D No D

recargado, modificado o negada su rehabilitacion?

4 ¢Alteraciones del estdbmago, intestino delgado/ grueso, recto, hemorroides, hernia, higado, pancreas, colitis, Ulcera, S |:| No D
| boca,eséfagoovesicula? = T =
5 ¢éArtritis, artritis deformativa, reumatismo, gota, varices o padecimientos de la espina dorsal, lumbalgia S |:| No D

osteoporosis, osteopenia o cidtica?

¢Alteracion o afecciones de los rifiones,uréteres, vejiga, uretra, infeccidn urinaria, ardor, calculos u orina con S D No D
sangre, insuficiencia renal crénica?
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éCancer, quiste o tumores, diabetes, distrofia muscular, poliomielitis, esclerosis multiple, enfermedad grave Si

¢Enfermedades transmitidas sexualmente, gonorrea, sifilis, clamidia, virus del papiloma humano (VPH), ;
18. | hepatitis B o C, otra(s) de transmisidn sexual, condicidn que afecte tu sistema inmunoldgico o que requiera Si
tratamiento antiviral continuo?

19. | ¢Alguna Enfermedad, malformacion o lesién congénita? Si

¢Ha fumado cigarrillos o usado cualquier otro producto que contenga nicotina? En caso afirmativo, indique:

No
% |odealtocosto? o R R R R Qe
9. | ¢Cataratas, glaucoma, pterigion, chalazidn, ceguera parcial o total u otra alteracion de los ojos? Si |:| No I:I
10. | ¢Alteraciones o desorden de los oidos, incluyendo otitis media? Si |:| No D
¢Enfermedades o desérdenes mentales o nerviosos, ansiedad, depresion, esquizofrenia, trastornos del déficit S D D
11. ; 4 i No
atencional, estrés?
12 aDerrame, isquemia cerebral, epilepsia, convulsiopqs, mareos, desmayos, desvanecimientos, dolor de cabeza, Si |:| No D
* | neuralgias o alguna enfermedad del sistema neurolégico o cerebro vascular?

13 éEnfermedades del sistema cardio vascular: infarto, angina de pecho, arritmia, aterosclerosis, insuficiencia cardiaca, Si D No D
|| trombosis, varices, presion arterial alta, hipotension, flebitis?- e e L T
14 ¢Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o complicacién relacionada al SIDA(CRS) o prueba positiva de Si D No D

" | sangre que indica que hay anticuerpos del virus del SIDA (Virus de Inmunodeficiencia Adquirida).
15. | é¢Tuberculosis, enfermedades pulmonares, rinitis, asma o bronquitis, enfisema, u otra afeccidn respiratoria? Si |:| No D
16. | ¢Enfermedades de la piel, musculos, huesos o coyunturas, articulaciones, lupus eritematoso o fiebre reumatica? Si |:| No D
17. | iEnfermedades del sistema circulatorio, anemia falciforme o hemorragias, hemofilia o anemia? Si |:| No D

drganos reproductivos, tratamientos por infertilidad?

En los ultimos 5 afios ha:

26. | éConsultado, ha sido examinado o tratado por algiin médico? Si

20. | producto: Fecha del ultimo consumo: éCuantos al dia? Si No D
21. | iIngiere bebidas alcohdlicas? Detalle: Clase: Frecuencia: Cantidad: Si No D
22. | éHaconsumido o consume algun tipo de droga o sustancia ilicita? Detallar: Si No D
Mujeres
23. | ¢Esta usted embarazada? En caso afirmativo indicar: Meses: Fecha probable de parto: Si D No D
2 éAbortos, dolor pélvico, endometriosis, menopausia, hemorragias vaginales, fibromas, tratamientos de fertilidad, .

- | trastornos menstruales o de los senos, del cérvix o del aparato reproductor femenino? Si EI No I:'
Hombres
25 ¢Alteracion de la préstata, del pene, testiculos, peyronie, varicocele, circuncision o cualquier desorden en los S D No D

27. | éSido internado o tratado en alguna clinica hospital o sanatorio? Si

28. | éTenido o tiene pendiente alguna cirugia? Si

Si

30. | ¢Recibido tratamiento o medicamento por alguna enfermedad, condicién o padecimiento no indicado en este
" | cuestionario?

Si

O gogadad
0

En caso de respuestas afirmativas a las preguntas de la declaracién de asegurabilidad, favor dar amplia informacion:

Pregunta|  Nombre del Enfermedad o | FechadeOcurrencia Tratamiento Fecha de Nombre del Médico
0 Dependiente Diagnéstico dia | mes ﬂano Recuperacién o Institucién Médica
Médico de Cabecera: Ginecdlogo/Urdlogo/Pediatra:
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6. Plazo de Vigencia Solicitado

Plazo de Vigencia/Fecha de inclusion del colectivo: Dia: Mes: Afo:
(Se aclara que las coberturas de la Pdliza del Propuesto Asegurado estaran vigentes Unicamente durante la duracion del contrato laboral o mientras la
Péliza esté vigente dentro de la Compaifiia).

7. Eleccion de Opciones Establecidas en Condiciones Generales por parte del Solicitante

Las coberturas son seleccionadas por el Contratante/Tomador de la Pdliza Colectiva y se indicaran en las Condiciones Particulares y
Certificado de Seguro de la Pdliza.

8. Otros Temas

Autorizacion para el Pago de Reclamaciones de Salud (Datos del Banco)

Nombre de la cuenta: Banco:
N° de IBAN: Tipo de Cuenta: Ahorro I:I Corriente D
Cédula: Moneda: Colones D Délares D

Declaraciones y Manifestaciones del Propuesto Asegurado y Solicitud de Inclusion

Declaro bajo juramento lo siguiente:

1. Elpresente cuestionario fue debidamente contestado, responde en forma fiel y exacta a la verdad real de los hechos y a mi condicién actual de
salud.

2. Encaso de que mis respuestas y declaraciones en esta solicitud llegaren a afectar la apreciacion del riesgo o si se comprobare falsedad en ellas,
comprendo que los actos realizados para el otorgamiento de la cobertura podrian ser nulos en forma relativa o absoluta, segun sea el caso.

3. Reconozco que la cobertura del seguro entrara a regir una vez que la presente manifestacion de consentimiento haya sido aceptada por la
Compaiiia de Seguros.

4. ElPropuesto Asegurado certifica que la informacién brindada en este documento es veraz y exacta; entiende y conoce que cualquier reticencia
o inexactitud puede generar la nulidad del contrato de seguro.

La informacidon sobre las Condiciones Generales y la Entidad Aseguradora podrdan ser obtenidas a través de la pagina web:
https://assanet.cr/condiciones-generales/. En caso de cualquier inquietud contactarse al teléfono (506) 2503-2700.

Cumplimentado Previo de Informacién del Propuesto Asegurado como funcién del Contratante/Tomador

De acuerdo a lo indicado en el articulo 11 del Reglamento sobre Seguros Colectivos (SUGESE 05-13), el Contratante/Tomador de estos seguros podra
llevar a cabo todos los actos dirigidos a la celebracién y ejecucion del contrato de seguros, su renovacion y modificacién lo cual hard en su funcion
de Contratante/Tomador de un seguro por cuenta ajena, de tal manera que podra entregar y recibir toda informacién y documentacion, lo cual ha
sido debidamente facultado por la Compaiiia, sin que esto exima a la Compaiiia de incumplimiento de tales funciones.

De tal manera, el Propuesto Asegurado acepta que la informacion relativa a su nombre completo, edad, direccion exacta, estado civil y teléfono
incluida en esta Solicitud de Seguro puede haber sido previamente completada por el Contratante/Tomador de estos seguros, y la misma ha sido
revisada y autorizada por el Propuesto Asegurado y con la firma de esta Solicitud de Seguro certifica que la misma es fiel y exacta. Cualquier
discrepancia debera de ser reportada de inmediato por el Propuesto Asegurado al Contratante/Tomador o a la Compaiiia a la direccién electrdnica
contacto@assanet.com para su debida rectificacion.

Consentimiento Informado

Por este medio doy mi consentimiento para ser incluido en estas Pdlizas, con ASSA Compafiia de Seguros, S.A. A la vez, manifiesto que segun lo
definido en la Ley No. 8968 “Proteccion de la persona frente al tratamiento de sus datos personales”, le informamos que:

e ASSA Compaiiia de Seguros, S.A., cédula juridica 3-101- 593961 (en adelante “ASSA”) es una compafiia que se dedica a la actividad
aseguradora y sera la destinataria de toda la informacion brindada.

e  Estainformacion serd almacenada en una base de datos de cardcter personal, a la cual tienen acceso los colaboradores de ASSA y los socios
comerciales a los que ASSA brinde autorizacion.

e  Estainformacion sera utilizada para ofrecerle beneficios adicionales, promocionar sus servicios, ofrecer otros productos de ASSA y enviarle
informacion relacionada a los servicios adquiridos con ASSA. Adicionalmente, ASSA almacenara toda aquella informacién necesaria para
poderle ofrecer los servicios del seguro adquirido. ASSA podra transferir la informacion a terceros para realizar estos mismos usos.

e Laaceptacion del presente consentimiento no es obligatoria, sin embargo, de no aceptarlo ASSA podria verse imposibilitado de ofrecerle
algunos servicios.

e Los derechos de acceso, rectificacion o supresién de sus datos personales seran representados por ASSA y los que puede ejercer al correo
electronico: contacto@assanet.com.
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Autorizacion del Propuesto Asegurado para Acceso a Expedientes Médicos, Revelacion de Datos Médicos

Por este medio autorizo a los médicos y tecndlogos del sector salud que me han examinado en hospital, clinica y otros centros de salud tanto
publicos como privados, para que suministren informacidon completa (incluyendo copia de sus archivos sobre cualquier tipo de tratamiento) en
relacion con esta solicitud a ASSA Compaiiia de Seguros, S.A. Asimismo, autorizo a ASSA Compaiiia de Seguros, S.A., para que solicite de las personas
o entidades que resguarden o custodien informacion relacionada con los aspectos que influyen en la determinacion del riesgo moral y/o financiero
del Propuesto Asegurado.

Firma del Propuesto Asegurado

9. Proceso de Anadlisis y Aceptacion o Rechazo de la Solicitud

La Solicitud de Seguro que cumpla con todos los requerimientos de la Compafiia debera ser aceptada o rechazada por este dentro de un
plazo maximo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha de su recibo. Si la Compafiia no se pronuncia dentro del plazo
establecido, la Solicitud de Seguro se entendera aceptada a favor del solicitante. En casos de complejidad excepcional, la Compaiiia debera
indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciard, la cual no podra exceder de dos meses.

La Solicitud de Seguro sera analizada de acuerdo con la politica de suscripcion de la Compaiiia dentro de los plazos sefialados. El area de
suscripcion, comercial o el intermediario a cargo en su caso comunicard lo que corresponda al medio sefialado por el Propuesto Asegurado
en la Solicitud de Seguro.

En caso que lo estime necesario, el Asegurado podra comunicarse con la Compafiia al teléfono (506) 2503-2700, o al correo electrdnico:
contacto@assanet.com al drea de servicio al cliente.

10. Indicacion de la Entrega u Otorgamiento de Seguro de la Informacidn Previo al Perfeccionamiento del Aseguramiento

Acepto haber recibido la informacion previa relativa a los términos y condiciones de esta Pdliza, asi como el presente documento, por lo que
manifiesto mi consentimiento expreso de suscribir la presente Pdliza Colectiva. También he sido enterado de que la eficacia de las coberturas esta
sujeta al pago de la prima en los plazos previstos.

Acepto los términos y condiciones de la cotizacién emitida por la Compafiia para el proceso de analisis y aceptacion del riesgo que sera cubierto por
el seguro; asimismo confirmo que antes de tomar este seguro he leido y comprendido las Condiciones Generales, la informacién establecida en la
pagina web: https://assanet.cr/condiciones-generales/ y demas datos que regula el articulo 12 de la Ley 8956 y articulos 24 y siguientes del
Reglamento sobre comercializacién de Seguros (Acuerdo SUGESE 03-10).

Firma Asegurado Principal Fecha Intermediario de seguros — Lic. No.

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de
Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los)
registro(s) nimero P20-64-A05-508, P20-64-A05-509 y P20-64-A05-649 de fechas 15 de agosto de 2024 y 17 de agosto de 2024 y 9 de
agosto de 2024.

Exclusivo de la Compaiiia de Seguros

| Aprobado Rechazado

>

Firma de quien Aprueba/Rechaza Fecha de Aprobacién/Rechazo Fecha Efectiva

Observaciones:
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